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Introduccion

La disfuncién del piso pélvico (DSP) abarca una serie de condiciones que
puede generar patologias con una alta prevalencia en mujeres?®, observandose
cada dia con mayor frecuencia dado el aumento de la expectativa de vida de

las mismas.

Garcia Galvez y Cantero® definen al piso pélvico como el conjunto de
musculos, estructuras conectivas y ligamentos que se fijan a la pelvis 0sea
comportandose como una hamaca, que da soporte y suspension a los 6rganos
abdominopélvicos. Su debilitamiento conlleva a la aparicion ciertos trastornos
del mismo tales como: la incontinencia urinaria, la incontinencia fecal y

prolapso de los 6rganos pélvicos.

Se estima que al menos un 24% de las mujeres mayores de 18 afios presentan
incontinencia urinaria, en los proximos afios, el 10% de las mujeres seran
sometidas a intervenciones del piso pélvico y con las técnicas tradicionales
entre un 30 y un 50% tendran reintervenciones por recidivas, niumeros todos
gue irdn en aumento con la mayor expectativa de vida de la poblaciéon. Aunque
estas patologias no suponen un riesgo vital ellas, son fenémenos
multidimensionales que repercuten en una amplia variedad de aspectos
determinando una influencia negativa en la calidad de vida®. Lo que ocurre
desde que la enfermedad aparece hasta que la mujer busca atencidén para
solucionar su problema pocas veces es considerado, ya que es frecuente que
la mujer portadora retarde la consulta por diversas causas que habitualmente
se atribuye a la vergienza, sin embargo, son multiples los aspectos que

influyen en esta conducta®.

Se ha determinado que los factores que pueden ocasionar el debilitamiento del
piso pélvico son multiples entre ellos: el embarazo y parto vaginal;, la
menopausia; estreflimiento cronico; sobrepeso; deportes de impacto; bronquitis
cronica y determinados habitos tales como vestirse con ropa muy ajustada y la

retencion de la orina“.

En este trabajo en particular se analizara la influencia del embarazo sobre la

problematica, ya que se conoce que la maternidad es un factor de riesgo

62

N
—J



RIO NEGRO
LAl UNIVERSIDAD NACIONAL

establecido para incontinencia urinaria en mujeres jovenes y de mediana edad®
7.

Se ha sugerido, ademas, que el parto vaginal es el principal contribuyente,
probablemente debido al dafio de importantes tejidos musculares y nerviosos.
Sin embargo, el embarazo por si solo puede causar cambios mecanicos,
cambios hormonales o ambos, y pueden generar trastornos del piso pélvico.
Son multiples las razones para la demanda de la cesarea por parte de la
madre, pero una de ellas es el temor a los dafios del piso pélvico después del
parto. El parto vaginal puede provocar trastornos funcionales del tracto urinario
inferior y del piso pélvico como consecuencia de la prestacion de traumatismo
en los 6rganos pélvicos, la funcién neuromuscular y la morfologia®. La gran
demanda por diagndstico y tratamiento de estas mujeres pone en evidencia
gue la misma es una problematica sanitaria, social y psicologica; pues ingresan
a la Unidad tardiamente, habiendo transcurrido bastante tiempo desde la

identificacion de los sintomas hasta la consulta.

Por todo lo anteriormente mencionado, es que el presente estudio se centrara
en la busqueda de evidencia sobre las diferentes intervenciones y estrategias
de prevencion primaria de la disfuncién del piso pélvico desde el preparto con
la finalidad de poder mejorar los resultados y la calidad de este subconjunto de

pacientes, cada vez mayor, dado el aumento en la esperanza de vida.
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Antecedentes del estudio

Segun, el trabajo de VélazAzcoiti® publicado en el afio 2015 sobre los factores
de riesgo asociados al debilitamiento del piso pélvico enfatizan en las
estrategias de intervencion para lograr una efectiva prevencion de las
patologias que presentan las mujeres ante el debilitamiento del piso pélvico.
Este trabajo, ademas, da cuenta de la importancia de las disfunciones pélvicas
ya que afectan a una de cada tres mujeres en Espafia impactando de manera
negativa en la calidad de vida de las mismas, pudiendo este ser procesos
vitales tales como la gestacion, la menopausia, la practica de deportes de

impacto o el sobrepeso.

Como estrategia de prevencion, la autora propone la difusion de folletos
referidos al tema y dirigidos a jévenes mujeres mayores de 18 afios en donde
se explica qué es el piso pélvico, los problemas ante su debilitamiento, los
factores de riesgo y, por ultimo, se proponen dos formas de prevencion a traves
de ejercicios: los ejercicios de Kegel y la gimnasia abdominal hipopresiva.®
También se determinan algunas pautas a seguir para evitar el debilitamiento
pélvico tales como mantener el peso adecuado, evitar realizar ejercicios de
impacto, disminucion de ingesta de infusiones con accion diurética y evitar el

estrefiimiento.

Por su parte, Lacima y Espufia® afirman que los trastornos del suelo pélvico se
conciben como de baja prioridad en relacién con otros problemas de salud y
gue ello se debe a que estas afecciones no son una amenaza para la vida y los
tratamientos que se suelen aplicar poseen resultados limitados. Este trabajo
establece que el parto vaginal y el estrefliimiento crénico son los factores de
riesgo Mmas importantes en la patologia del suelo pélvico, aconsejando las
investigadoras que, cuando la paciente acude al especialista, es necesario
investigar la existencia de sintomas y compartimientos sugestivos de la
problematica. Ademas, aconsejan que las pacientes con una enfermedad del
suelo pélvico sean evaluadas por un grupo interdisciplinario de especialistas
incluyendo dentro de los examenes complementarios a solicitar una:
urodinamica; manometria anal; ecografia endoanal y estudios neurofisiol6gicos

del suelo pélvico.° El objetivo de los mismo es detectar todas las anormalidades
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anatémicas y funcionales para seleccionar adecuadamente el tratamiento a
seqguir y la cirugia sélo puede indicarse a pacientes debidamente seleccionadas
y evaluadas. Por ultimo, el trabajo determina que la identificacion de los
factores de riesgo y el conocimiento de la prevalencia y la fisiopatologia
permitirian establecer estrategias preventivas y mejorar los resultados

terapéuticos.

Dietz y Guzman Rojas'también realizaron un trabajo sobre el diagnéstico y el
tratamiento del prolapso de 6rganos pélvicos durante el parto, y demostraron
gue este trauma del piso pélvico prevalece ante el dafio del esfinter anal. Entre
un 10% a un 30% de las mujeres que tienen un parto vaginal, presentan el
desprendimiento traumatico del cuerpo del haz puborrectal del elevador del
ano, quedando un defecto anatdmico que ocasionalmente puede ser
identificado durante la misma atencion del parto. Este tipo de lesion
clinicamente puede ser detectada mediante la palpacion digital a través de la
resonancia nuclear magnética y de la ultrasonografia transperineal 2 D y 3 D/4
D.°Por dltimo, los investigadores ven como problematico la presencia de
procedimientos quirdrgicos introducidos con un interés comercial sin contar con
resultados de estudios clinicos que avalen su uso. Ademas, afirman que existe
un limitado conocimiento de la etiologia y fisiopatologia del prolapso de los
organos pélvicos. Justamente el conocimiento de la diagnosis puede ir
avanzando mediante el uso de diferentes técnicas de diagndstico por imagenes

como: la resonancia nuclear magnética y/o la ultrasonografia transperineal. '
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Marco Tedrico

Definicion y funcion que desempefia el suelo pélvico

La definicibn mas frecuentemente utilizada de suelo pélvico, también conocido
como periné o perineo es el conjunto de musculos, y aponeurosis (membrana
fiborosa conformada por tejido conjuntivo, principalmente colageno, que sirve
para la insercion de los musculos) que constituyen una especie de malla o
hamaca que protege y cierra la parte inferior del abdomen.? Los musculos que
lo conforman son 8 en total y estan dispuestos alrededor del dorsal del clitoris,
la base de la vejiga urinaria, la apertura vaginal y el recto. Conjuntamente con
la membrana fibrosa actian resguardando a la vejiga, el utero, vagina y el
recto''y los mantienen en la “posiciobn adecuada, en suspension,
contrarrestando la fuerza de gravedad™?. El 70% de las fibras musculares del
suelo pélvico denominadas tipo I, son mayormente responsables del tono del
suelo pélvico, mientras que un 30% restante lo constituyen las fibras tipo Il, que
son responsables del mantenimiento de fuerza restante.*®*El debilitamiento de
los musculos de la pelvis es conocido como disfuncidon del suelo pélvico,
guedando los 6rganos que sostienen parcialmente desprotegidos, ocasionando
mala posicién y pudiendo generar como consecuencia, prolapsos, disfuncién

en las relaciones sexuales, incontinencia urinaria y fecal.

Cada organo y estructura pélvica, independientemente de la posicion en que se
encuentren, zona pélvica, anterior, media o posterior, estan fuertemente
interrelacionados y unidos entre si a través de tejido conectivo. Se debe
destacar que la division de los tres compartimentos o zonas pélvicas,
considerada por algunos autores, es principalmente practica, clinica y didactica,
pero no anatdbmica, ya que cualquier afeccién en alguno de estos Organos,
impacta directamente sobre el resto. En todo caso, el compartimento anterior
incluye la vejiga y uretra, el medio al Gtero y vagina en la mujer y en hombres
prostata y vesiculas seminales y el compartimento posterior incluye al recto y

conducto anal.*

Los musculos del suelo pélvico participan en los mecanismos esfinterianos

uretral y anal, interviene en la progresion del feto durante el parto, tiene un
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importante papel en la sexualidad garantizando el coito y constituye el hiato de
la porcién terminal de los aparatos urogenital permitiendo la miccién y el
aparato digestivo estimulando la defecacion, garantizando asi la continencia

urinaria y fecal en reposo y durante las actividades de la vida diaria. #**

Una importante funcion del suelo pélvico es facilitar la flexion de los huesos
sacro y coccix asistiendo de esta manera a los movimientos del feto durante el
parto, permitiendo la rotacion del feto en la pelvis y su descenso y salida por la

cavidad pélvica.*

Trastornos ocasionados en la estructura del suelo pélvico

La estructura del suelo pélvico, es capaz de soportar aumento de la presion
intraabdominal por cierto tiempo, sin embargo, el esfuerzo prolongado en el
tiempo y el aumento permanente de la presion, provoca pérdida de tonicidad de
la musculatura y por lo tanto debilitamiento de la estructura y fibras colagenas
gue soportan y protegen los 6rganos, pudiendo ocasionar disfuncion y futuras

patologias pélvicas de caracter vaginal, urinario, intestinal y sexual.®

En este sentido, Vélaz afirma que un alto porcentaje de las mujeres presentan
afeccion del suelo pélvico, caracterizada bien sea por Incontinencia urinaria
(IU), fecal (IF) o prolapso de los organos peélvicos (POP), representando estas
las tres, las patologias mas comunes de la zona perineal. Estas pueden
presentarse en forma individual, combinadas o todas al mismo tiempo, y en
todos los casos, repercuten psicolégicamente en la mujer causando depresion,
ansiedad, reduccion de la autoestima, vergienza, alteracion de la
autopercepcion, discriminacion social y aislamiento, lo que se traduce en

ocultamiento del padecimiento.®

El prolapso de los 6rganos pélvicos (POP) y debilitamiento de musculos, tejidos
conectivos y paredes anterior o posterior de la vagina, es muy comun en las
mujeres y generan diferentes tipos de prolapsos.** Diversas investigaciones
sostienen que una de cada tres mujeres en Espafia presenta disfuncion
pélvica® y entre el 43 a 76% de la poblaciéon femenina en general presenta
problemas de prolapso genital, de esta proporcion, en el 3 al 6% de ellas,

presentara descenso de alguna de las paredes vaginales por debajo del himen
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provocando un impacto negativo en la calidad de vida de estas en los aspectos
fisico, social, psicolégico y econémico.® En cuanto a la prevalencia del
prolapso de 6rganos pélvicos, se considera que el 50% de las mujeres que han
tenido un parto vaginal, presentan descenso del Utero y de este porcentaje

aproximadamente el 11% tendria que ser sometidas a intervencion quirdrgica®.
La clasificacion del POP se va a realizar en funcién de tres criterios: ***

a) Clasificacion de los sintomas del POP segun el informe conjunto de la IUGA
Y la ICS.*® (Tabla 1).

b) Clasificacion segun la exploracion pélvica. En base a la observacion clinica,
el POP se define como el descenso de una o varias de las siguientes
estructuras: pared vaginal anterior o posterior, Utero (cuello uterino) o vértice
vaginal (cicatriz tras histerectomia). Segun el grado de prolapso se dan

diferentes estadios®’. (Tabla 2).

c) Clasificacion clinica.'” (Tabla 3).

Clasificacion sintomatica

Bulto vaginal Sensacion de descenso o0 abultamiento ene | introito vaginal
Peso pélvico Sensacion de presion en el area suprapélvica o pélvica

Sangrado, flujo Dependientes o relacionados con la ulceracion del prolapso

o infeccion
Ayuda digital Necesidad de reubicar manualmente el prolapso presionando
en la vagina, para que la miccion o defecacion sea efectiva
Dolor lumbar Aparece en la zona lumbar baja o en el sacro
bajo

Tabla 1: Clasificacion sintomatica

Fuente: Fernandez Morcillo (2016)*®

Clasificaciéon segun la exploracion pélvica

Estadio 0 No existe prolapso
Estadio | (Leve) ligero descenso del 6rgano, permaneces en el interior de la
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vagina
Estadio Il Se produce un descenso del 6rgano hasta el plano vulvar
(Moderado)
Estadio Il El 6rgano sobrepasa el plano vulvar
(Grave)
Estadio IV (Muy El 6rgano se encuentra exteriorizado incluso en reposo
Grave)

Tabla 2: Clasificacion segtin la exploracién pélvica

Fernandez Morcillo (2016)*2

Clasificacionclinica

Prolapso del Cistocele#® cistouretocele Descienden la vejiga y uretra

Compartimento

Anterior (PCA)
Prolapso del Histerocete Descenso del cuello uterino.
Compartimento  proianso de la clpula vagirat{eicatriz vaginal) En mujeres
Medio (PCM) histerectomizadas.
Prolapso del Rectocele-® proctocele Protusion rectal en la vagina

Compartimento
Posterior (PCP)

Enterocele Prolapso de las asas intestinales a
través del fondo de saco de Douglas.

Tabla 3: Clasificacion clinica

Fernandez Morcillo (2016)*®

El otro trastorno de interés causado por la disfuncidn pélvica es la incontinencia
urinaria (1U), el cual representa el problema mas frecuentemente relacionado
con la disfuncion del suelo pélvico. En Espafia afecta a un 16,7% de la
poblacién de hombres y mujeres en una relacién de 2:1.'® Esta se caracteriza
por la pérdida involuntaria de orina secundaria a la incapacidad de retenerla
cuando se esta en reposo o en ejercicio de alguna actividad. De este modo, se
presentan diferentes tipos de incontinencia, la cual depende del nivel de

debilidad de los tejidos que soportan la vejiga o la uretra, presentdndose
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pérdida de orina al toser, estornudar y con cualquier otro tipo de esfuerzo fisico,
denominada Incontinencia de esfuerzo (IE), por hiperactividad de los musculos
de la vejiga o problemas nerviosos, asociada con una necesidad subita de
orinar conocida como Incontinencia de urgencia (IU) o cuando la vejiga no se
contrae adecuadamente es llamada Incontinencia por rebosamiento (IR).
También es posible que la incontinencia de esfuerzo y la imperiosa se presente

simultdneamente, condicion definida como incontinencia mixta.®

Por otro lado, la pérdida involuntaria de flatulencias o material fecal soélido,
conocida como Incontinencia fecal (IF), es otro de los trastornos ocasionados
por disfuncion del suelo pélvico. Debido al impacto psicoldgico que este tipo de
trastorno produce tanto en el hombre como en la mujer, su presencia es muy
dificil de conocer, debido al aislamiento de la persona que lo padece y
ocultamiento de la existencia de la afeccién. Sin embargo, se conocen estudios
realizados en Espafia en 2006 en mujeres que acudian a consulta por
diferentes padecimientos, donde se dedujo por interrogatorios realizados, que
el 12,1% de ellas presenté en algin momento Incontinencia fecal, valores que

son respaldados por la Unidad de Suelo Pélvico de Madrid.®

Factores de riesgo

Son multiples y variados los factores de riesgo para que ocurra el
debilitamiento de la estructura del suelo pélvico. El envejecimiento y la atrofia
muscular inherente a la edad tanto en hombres como mujeres y los cambios
hormonales producto de la menopausia que causan pérdida de la flexibilidad de
los musculos de la pelvis resultan determinantes. La fascia durante la
gestacién, asi como el parto vaginal que produce distensién de los musculos y
tocurgia (forceps y ceséareas) en mujeres, conjuntamente con la edad son los
principales causantes directos del dafio perineal.>? También se ha demostrado
gue al generarse grandes esfuerzos defecatorios producto del estrefiimiento
cronico produce aumento de la presion intraabdominal, hecho que causa
debilitamiento de la musculatura pélvica, al igual que la practica de deportes de
impacto tales como salto de trampolin, salto de garrocha, salto largo, triple

salto, las carreras y levantamiento de pesas.
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En este sentido, investigaciones recientes demuestran que el 24% de las
mujeres en Espafia presentan IU, donde el mayor porcentaje esta representado
por mujeres adultas y ancianas mayores de 65 afios. Los estudios demostraron
con preocupacion, que también hay gran incidencia en mujeres deportistas,
encontrdndose altos porcentajes en mujeres entre 18 y 31 afios de edad, y
entre 35 y 44 afios, con valores que pueden variar desde un 15% y mucho
mas, dependiendo del tipo de deporte, la frecuencia con que se practica el
deporte y la edad.®> Otras investigaciones realizadas en Espafia en 2004 en
apoyo de las anteriores, indican que entre los deportes de mayor riesgo se
encuentran los de impacto, entre ellos, el salto de trampolin, donde el 80% de
las mujeres saltadoras resultaron incontinentes, en comparacion a las golfistas

gue representaron el 0% de U.>

Otros factores a considerar, son los episodios de tos cronica provocados por
bronquitis que aumentan la presién intraabdominal, el sobrepeso e inclusive los
habitos cotidianos como retener la orina 0 usar ropa muy cefida, pudiendo
todos estos procesos actuar de manera secundaria y producir el debilitamiento
de los mecanismos de soporte del suelo pélvico, siendo considerados como
factores de riesgo.®

A pesar de que estos trastornos son mas comunes en mujeres de edades
avanzadas, las jovenes también los pueden padecer, sin embargo, hay muy
pocos datos estadisticos ya que estas no piden ayuda por verglienza y ocultan
el trastorno. En algunos lugares como Nepal, es muy comun que las mujeres
en general e inclusive desde muy temprana edad (20-21 afios), sufran de
prolapso uterino después del parto y lo ocultan introduciéndose “objetos como
piedras o brazaletes para impedir la salida del utero”, es visto por la poblacién

como algo normal.?

Los factores influyentes en las disfunciones del suelo pélvico, han sido

clasificados en®®:

1. Factores predisponentes Raza, anatémicos (columna vertebral
bifida), neurologicos (esclerosis

multiple), musculares, tejido
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conectivo, genéticos, edad.

2. Factores incitadores Embarazo, parto, paridad, tipo de
parto, lesibn de los nervios, lesion
muscular, disrupcion tisular, cirugia.

3. Factores promotores Estrefiimiento, obesidad, cirugia,
tabaquismo, EPOC, DM, farmacos,
infeccion, ciclo menstrual,
menopausia, esfuerzos frecuentes
laborales o deportivos.

4. Factores descompensadores Envejecimiento, hipoestrogenismos,
demencia, Parkinson, mala movilidad,
entorno, farmacos.

5. Factores interverventores que Conductuales.

eliminan o minimizan los

Farmacoldgicos.

factores riesgo de las DSP.
Dispositivos.

Quirdrgicos.

Tabla 4: Factores influyentes en el desarrollo de disfuncién del piso pélvico

Influencia del embarazo y el parto en el desarrollo de DSP

Como se ha desarrollado en los aparados anteriores, diferentes investigaciones
han establecido que las disfunciones pélvicas tienen un impacto negativo en la
calidad de vida de las mujeres afectadas por el trastorno, representando un
problema de salud publica, dado el impacto de los costos que derivan de su

tratamiento.’

Por tal razon, se considera que la prevencién del desarrollo de las mismas una
vez producidas, su abordaje y tratamiento deben encauzarse considerando en
gran medida el aspecto psicolégico ya que, este es un mal “escondido” o
“silenciado” por ellas, debido a la verglienza o miedo a la incomprension que
sienten y que las hace inclusive cambiar su estilo de vida y comportamiento
social. Para ellos es necesario contar con un equipo multidisciplinario de
profesionales, debido a que se encuentran involucrados 6rganos pélvicos del

62

N
—J



RIO NEGRO
LAl UNIVERSIDAD NACIONAL

sistema genitourinario y digestivo, siendo por lo tanto de competencia
especifica de urélogos, ginecélogos y coloproctdlogos. Ademas, se deben tratar
los factores de tipo emocionales y psicologicos, resultando importante la
intervencion de psicélogos en este equipo multidisciplinario. Estd comprobado,
ademas, que la realizacidon de ciertos ejercicios ayuda a prevenir y a rehabilitar
el piso pélvico, motivo por el cual todos aquellos profesionales encargados de
la atencidn y abordaje de este subconjunto de pacientes debe llevar a cabo una
atencion integral de todas aquellas mujeres durante el preparto, parto y
postparto con la finalidad de reducir los impactos negativos que la Disfuncion
del piso pélvico trae sobre las mujeres.?

En este sentido, uno de los primeros aspectos a considerar es la necesidad de
revisar y reorientar las practicas tradicionales de preparacién del parto y
nacimiento, incorporando nuevas técnicas, métodos e innovaciones que
contribuyan a devolver a la mujer su bienestar psiquico y fisico, y mejoren el
trabajo corporal durante el proceso de preparacion para el parto. Para ello es
fundamental el conocimiento de una estructura esencial en el desarrollo del
parto como es la pelvis, su movilidad y el por qué y como a través de esa
movilidad se modifica su forma en el proceso del parto.*

En el transcurso del embarazo, la musculatura del SP va disminuyendo su
capacidad de contraccion, aspecto que se traduce en un debilitamiento de

éSta 20-21

Es asi como a lo largo del parto la cabeza del feto se adapta deformandose
ligeramente, hecho que es posible gracias a la maleabilidad de los huesos del
craneo. La pelvis materna, si bien es bastante mas rigida, dispone de cierta
capacidad de movimiento entre los huesos que la componen, los cuales se
producen a nivel de las articulaciones propias de la pelvis, provocando
modificaciones de su forma, en particular de la morfologia interior por donde
pasa el feto. En las horas previas al parto, esa movilidad aumenta
excepcionalmente por la presencia de hormonas que provocan que los
ligamentos sean mas laxos, permitiendo que durante el parto la pelvis materna
pueda adaptarse a la cabeza del bebe. Este progresivo debilitamiento se puede
ver acentuado en determinadas circunstancias, como pueden ser: un aumento

de peso elevado, una debilidad de la musculatura abdominal que favorezca la

62

N
—J



RIO NEGRO
LAl UNIVERSIDAD NACIONAL

acentuacion de la lordosis lumbar, que desplaza el centro de gravedad y las
presiones se dirigen hacia la parte anterior del diafragma pélvico o factores

hiperpresivos abdominales.?

Durante la fase expulsiva del parto por via vaginal, se produce una significativa
distension y una elongacion de los elementos perineales, cambios todos que,
en principio, son reversibles, pero en algunas mujeres, debido a sus
caracteristicas personales y/o a la peculiaridad del parto, pueden quedar

lesionados.®?

Ello se debe a factores hormonales y mecanicos, que tienen consecuencias
sobre la musculatura perineal y estructuras de suspension de las visceras
pélvicas e influyen en la génesis de trastornos en el aparato urinario inferior y

en la estéatica de las visceras alojadas en la pelvis menor.%2¢ Asi pues:

El aumento durante el embarazo de los niveles de progesterona
(producida primero por el cuerpo liteo y después por la placenta) presenta un
efecto relajante sobre vejiga y uretra disminuyendo la presion uretral al
disminuir el tono de la musculatura lisa. Esto se debe a su accion
anticolinérgica al facilitar la respuesta p-adrenérgica.® Ademas, también
contribuye a disminuir el tono de la musculatura del suelo pélvico,* lo que tiene

un efecto negativo sobre el sostén de las visceras pélvicas.
- El aumento durante el embarazo de los niveles plasmaticos de relaxina —

hormona secretada por el cuerpo llteo, la decidua y la placenta— incrementa la
laxitud el tejido conectivo disminuyendo su calidad tensora. Ello afecta tanto a
las fascias® como a los ligamentos y facilita el aumento de la lordosis lumbar
por relajacion de los ligamentos vertebrales. Esto, unido a la relajacion de los
musculos de la pared abdominal, a medida que va avanzando el embarazo,

contribuird a anteversar la pelvis.
- Por otra parte, el crecimiento del Utero provoca un aumento de la presiéon

intrapélvica y del peso de las visceras en bipedestacién. En consecuencia,
aumentan las presiones superiores y la resultante de las fuerzas se anterioriza,
dirigiéendose, como consecuencia de la anteversion de la pelvis, hacia la
hendidura urogenital, zona de debilidad del suelo pélvico localizada entre los
fasciculos derecho e izquierdo de los elevadores del ano, y no hacia la zona

esquelética sacro-coccigea posterior, que esta preparada para recibir presiones
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(llustracion 1). Este hecho puede explicar la aparicion excepcional de un

prolapso genital en el curso del embarazo.?”#

llustraciéon 1:Posicion normal del cuello
uterino y elongacion de la uretra como
consecuencia del crecimiento del Utero
gravido.

crecimiento uterino se produce una
elongacion de la uretra y un
desplazamiento de la posicion
normal del cuello vesical
(llustracion 2). La correcta posicion
del cuello vesical es uno de los

factores que intervienen en la
continencia al asegurar adecuada transmision de presién desde el abdomen
hasta la uretra. Las modificaciones a este nivel que se producen a medida que
va avanzando la gestacion pueden explicar la frecuencia de incontinencia al
final del embarazo, y la persistencia de ésta en el postparto si estos cambios
permanecen.® Aproximadamente la mitad de las mujeres con movilidad del
cuello vesical refieren incontinencia de esfuerzo que persiste a los tres meses

del postparto.®

T llustracién 2: Desplazamiento de la
’ B posiciobn normal del cuello uterino y
. elongacion de la uretra como consecuencia

A L del crecimiento del Utero gravido.

! - Los episodios de estrefimiento,
v que suelen afectar a muchas
‘ embarazadas, contribuyen a
aumentar, como consecuencia de los
esfuerzos realizados para defecar,
por lo general en valsalva, la
sobredistensiéon del suelo pélvico y

de los ligamentos viscerales.** Este

estrefiimiento se explica en parte por
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el aumento de los niveles plasmaticos de progesterona que contribuye a reducir
la actividad peristaltica por disminucion del tono de la musculatura lisa, y por
otra parte, como consecuencia de la ingesta habitual de hierro, que tiene un

efecto astringente.
— Durante el embarazo, aumentan progresivamente, desde finales del primer

trimestre de gestacion los sintomas de polaquiuria y de urgencia miccional.®
Estos sintomas se pueden explicar por el aumento de produccion de orina que
se constata en las embarazadas, como consecuencia de las modificaciones de
los niveles hormonales,* y sobre todo hacia el final del embarazo. Por la
presion que ejercen el Gtero gravido y la cabeza fetal sobre la vejiga,*
especialmente en ortostatismo, produciendo una reduccién de la capacidad
vesical en este periodo. Estos sintomas, en su mayor parte son reversibles tras
el parto, pero para aquellas mujeres que tenian una IU preexistente, un nuevo

embarazo constituye un factor agravante.

Parto como factor de riesgo

De los estudios epidemioldgicos se desprende que aproximadamente el 30 %
de las mujeres que han parido presentan una IU transitoria en el postparto y un
10 % presentan una IUE persistente y severa.*’ Como consecuencia del parto,
incluso cuando es “normal”, se producen sistematicamente lesiones perineales
y alteraciones en las estructuras de sostén de las visceras pélvicas, muchas de
las cuales, a pesar de pasar desapercibidas, se pueden traducir en
incontinencia urinaria y/o anal y en prolapso de dérganos pélvicos. La
primiparidad es el principal factor de riesgo®** lo que se explica en parte por la
mayor duracion de los periodos de dilatacion y de expulsivo que someten a
mayor estrés a las estructuras de suspension y sostén visceral. La ralentizacion
del expulsivo en la primipara se debe en ocasiones a la resistencia elastica del
hiato urogenital y a la falta de relajacion de la musculatura perineal. Como
consecuencia de ello, aproximadamente un tercio de las primiparas presentan
en el post-parto alguna evidencia de lesion en el esfinter anal.***° En general,

después del parto es posible encontrar:
- Lesiones tisulares conjuntivas, que pueden afectar al sistema de

suspensioén ligamentaria y al sistema de sostén musculo-fascial (musculatura

del suelo pélvico y fascia endopélvica).* Las lesiones ligamentosas,
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generalmente distensiones, unidas a una debilidad del suelo pélvico facilitan el
descenso de las visceras pélvicas. La falta de continuidad entre la fascia
visceral y la fascia parietal interrumpe la accién de la contraccion del suelo
pélvico sobre las visceras pélvicas, de modo que estas no seran arrastradas
hacia arriba cuando el musculo elevador del ano se contrae. Ello tendra
importancia en las situaciones de hiperpresion abdominal generadas por el
esfuerzo (estornudos, tos, deporte, elevacion de cargas, etc.), cuando la
resultante de las fuerzas incidira sobre las visceras, desplazandolas hacia
abajo, sin encontrar ninguna fuerza opuesta que la contrarreste (en condiciones
normales estaria representada por la contraccion del suelo pélvico). En esta
situacion puede aparecer IU de esfuerzo ya que el elevador no jugara su papel
como esfinter periuretral, pero ademas se favorecen los prolapsos de 6rganos
pélvicos, al convertirse la hiperpresién en una fuerza puramente vertical, sin
desviarse hacia la concavidad sacra, sino solicitando directamente la hendidura

urogenital que es una zona débil.
Lesiones musculares: distensiones, desgarros, esclerosis cicatriciales

consecuencia de los microtraumatismos. Los principales factores de riesgo
obstétrico para un desgarro de tercer grado, es decir con afectacion del esfinter
anal son: la primiparidad, el parto instrumental con uso de forceps, la
macrosomia fetal y la presentacion occipito-posterior. Aproximadamente el 55
% de las mujeres presentan evidencia ecografica de lesion del esfinter externo
del ano después de un parto instrumentalizado.***° Cuando los desgarros
afectan al esfinter anal, pueden dar lugar a una incontinencia anal de grado
variable, %%y como ya hemos comentado esta es mas comun en el primer
parto. Asi como la lesion del esfinter externo del ano se puede asociar con
episiotomia o desgarro espontaneo, el esfinter interno se puede lesionar en

presencia de un periné intacto, pasando en consecuencia desapercibida.****
Lesiones en la inervacion: el parto vaginal, especialmente el primero,

puede dar lugar a un incremento de la latencia motora terminal del nervio
pudendo,” ya sea por denervacién parcial de la musculatura del suelo pélvico
al ser sometida a una traccion excesiva o por la compresion que ejerce sobre la
misma la cabeza fetal. Fitzpatrick M* refiere que el 36 % de las mujeres
después de un parto espontaneo tienen un estudio neurofisiolégico anormal del

suelo pélvico y que este porcentaje aumenta después de un parto
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instrumentalizado. Entre los factores de riesgo del parto que pueden producir
trastornos en la inervacién cabe destacar: el alumbramiento de bebés
macrosomicos, tiempos de expulsion prolongados (mas en primiparas), partos
instrumentalizados*“® o la multiparidad como consecuencia de lesiones
nerviosas parciales repetidas.” La denervacion del suelo pélvico puede dar
lugar a IU, descenso del suelo pélvico, sindrome perineal descendente
(descenso de todas las visceras pélvicas), estrefiimiento cronico, dificultad

defecatoria e incontinencia ano-rectal.*®
- Lesiones estructurales: en ocasiones en el transcurso del parto se puede

producir una subluxacion o malposicion del coxis, zona de insercion de gran
cantidad de fasciculos musculares del suelo pélvico. En caso de malposicidon
del coxis es de suponer que disminuird la eficacia de la contraccién de la

musculatura perineal.***

El parto en si mismo puede ser lesivo, pero se debe tener en cuenta que
fisiologicamente la mujer esta preparada para soportar un parto vaginal, gran
parte de las lesiones que se producen tienen una causa yatrogénica* que se
podria minimizar si durante el mismo se respetara la fisiologia, el principal
problema es que los partos que se vienen realizando de manera convencional

no la respetan:
: La postura adoptada para el expulsivo en decubito supino con flexion,

abduccién y rotacion externa de caderas y flexion de rodillas, no es la mas
idénea, independientemente de que consideremos que las posiciones en
cuclillas o cuadrupedia respeten mas la fisiologia, en la postura adoptada la
rotacion externa de caderas produce una aproximacion de las tuberosidades
isquiaticas disminuyendo los didmetros del estrecho inferior cuando si algo
necesitamos en estos momentos es la mayor apertura posible del mismo, para
ello se deberian colocar las caderas en rotaciéon interna que aumenta el

diametro bituberoso.*
* El tipo de pujo. En cada contraccion uterina se le dice a la mujer que

eleve el tronco, bloquee la respiracién y empuje en apnea inspiratoria. Pero si
se empuja al mismo tiempo que se contrae el Utero se puede producir una
distension excesiva del sistema de suspension, lo que disminuira la eficacia de
la contraccion, y ademas se deprimira mucho el suelo pélvico. Lo que empuja

al bebé fuera es la contraccion uterina y para que esta sea eficaz en el
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expulsivo hace falta que el Gtero se encuentre bien anclado por los ligamentos
y que el suelo pélvico le ofrezca un contra apoyo. Si hay una hipotonia del
suelo pélvico, esta dificulta la salida de la cabeza fetal, ya que, en cada pujo el
suelo pélvico se abombara cada vez mas. Son muchos los autores que en la
actualidad piensan que el tipo de pujo en apnea somete al periné a una enorme
presién que puede ser responsable de lesiones ligamentosas, musculares o
neurologicas, aun practicando la episiotomia, que en si misma también
conlleva riesgos. Se deberia prestar atencion al pujo en espiracion libre tal y

como preconiza la Dr. Gasquet.*®
' Practicas tales como el Kristeler (expresion abdominal realizada por un

tercero durante el expulsivo) o la instrumentacion (uso de forceps), son
tremendamente lesivas para las estructuras tisulares del suelo pélvico y las
estructuras de sostén de las visceras pélvicas. Muchos estudios corroboran
una mayor prevalencia de incontinencia urinaria y anorectal en partos

instrumentalizados con la ayuda de férceps. 4047490
' La episiotomia, es tema de controversia en relacién con su eficacia real

en la prevencion de lesiones perineales, pero ademas no esta exenta de riesgo
en especial la medial que puede facilmente desgarrar el esfinter externo del
ano.**%%2 | a episiotomia disminuye la tensién a nivel del suelo pélvico, sin
embargo, hace falta esa tension, ese contraapoyo para evitar que el periné se
abombe en exceso como consecuencia de la presion ejercida por la cabeza
fetal durante el pujo. Ademas, con la episiotomia se corta el nervio hemorroidal
inferior que proporciona sensibilidad al cuarto inferior del pering, este en
ocasiones se regenera mal y puede dar lugar a dispareunia postparto.**>* Por
todo ello las episiotomias deberian ser selectivas, incluso en la primipara.
Diferentes estudios ponen en evidencia que el parto por cesarea disminuye el
riesgo de disfuncién perineo esfinteriana,***>***" aunque para algunos autores,
la cesarea, solo protege el suelo pélvico cuando es practicada precozmente,
pero no la tardia de urgencia realizada con un trabajo de parto ya avanzado.®®
4559 Algunos autores sugieren que la cesarea electiva se deberia recomendar
Unicamente a las mujeres que tienen un alto riesgo de sufrir dafio del suelo
pélvico,®® por ejemplo, a aquellas mujeres que sufrieron un desgarro de tercer
grado en un parto previo y que presentan sintomas de incontinencia asociados

al mismo.** No en vano, un estudio realizado por Al-Mufti muestra que un tercio
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de las mujeres ginecélogas y obstetras elegirian un parto por ceséarea para
proteger su suelo pélvico.>” Otro tema de controversia es la anestesia epidural,
porque si bien es cierto que relaja perfectamente la musculatura perineal
también lo es que ralentiza los tiempos de expulsivo y que la mayor parte de
las veces se acompafia del uso de los férceps. Algunos autores® han
encontrado una mayor incidencia de incontinencia de esfuerzo en mujeres que
han parido con epidural. Por el contrario, otros autores defienden que la

epidural protege contra la 1U.%?

Prevencion de la DSP en el embarazo y posparto

Considerando que existe evidencia de que el embarazo y sobre todo el parto,
son factores de riesgo de disfuncion del suelo pélvico con consecuencias tales
como prolapsos de las visceras pélvicas, IU sobre todo de esfuerzo y en
ocasiones también incontinencia ano-rectal, ambas situaciones deberian ser
objeto de intervencion en materia de prevencion. En este sentido, hay autores
gue preconizan que a todas las mujeres después del parto se les deberia
prescribir un programa de entrenamiento del suelo pélvico,** mientras que otros
opinan que la prevencion deberia comenzar en el embarazo®, sobre todo en
la poblacién considerada de riesgo,®® es decir, en aquella que sufre o que ya
sufria antes del embarazo una IUE, motivo por el cual este aspecto deberia ser

objeto de evaluacion en todas las mujeres embarazadas.

En este punto resulta interesante repensar a que hace referencia el término
prevencion y la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (1998)%la ha definido
comotodas aquellas medidas destinadas a prevenir la aparicion de la
enfermedad, la reduccién de factores de riesgo, la detencion del avance y la

atenuacion de sus consecuencias.

Segun Perrot, Caprani, Gofii y Ustaran,®® la prevencién tiene como objetivo
principal el desarrollo de los recursos necesarios para evitar la aparicion de la
enfermedad lo cual implica la realizacibn de acciones anticipatorias ante

situaciones indeseables.

Existen diferentes etapas en la prevencién que pueden ser aplicadas en las
diferentes etapas de la historia natural de la enfermedad. Se pueden asi
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determinar tres periodos en la historia natural de las enfermedades: el periodo
pre-patogénico; periodo patogénico y periodo de resultados o secuelas,®en los
cuales se pueden llevar a cabo la implementacién de diferentes estrategias

tendientes a la prevencion.

En el periodo pre-patogénico, el sujeto se encuentra expuesto a factores de
riesgo (que pueden ser modificables o no modificables) sin presentar ningun
cambio anatdomico o fisiopatoldgico. La prevencion en este periodo se
denomina Prevencién Primaria y comprende el conjunto de acciones dirigidas a
impedir la aparicion de una enfermedad determinada. Por lo tanto, el objetivo
de la mismas es disminuir la incidencia de la enfermedad modificando los
factores de riesgo. Estas medidas de intervencién se aplican sobre el medio
ambiente y las personas, e incluyen acciones destinadas a la promocion de la
salud,®*existiendo frecuentemente una confusion entre ambas. Es asi como, la
promocién, en general se dirige a la totalidad de la poblacion, mientras que la
prevencion apunta a las personas en riesgo o probabilidad de enfermar. Asi, los
objetivos de la prevencion primaria son: la reduccion de la susceptibilidad de
las personas a la enfermedad y la identificacion y eliminacion de los factores de
riesgo, disminuyendo la apariciéon de casos nuevos. Las actividades propias de
la prevencion primaria son: la inmunizacién, la quimioprofilaxis, la educacion

sanitaria; la nutricion; el ejercicio fisico y la prevencién de accidentes (Tabla 5).

LA PROTECCION DE LA SALUD

AMBIENTE AMBIENTES CONTROL DE LOS
GENERAL ESPECIALES PRODUCTOS
DE CONSUMO

TECNICAS DE TRABAJO, ALIMENTOS,

SANEAMIENTO VIVIENDA, MEDICAMENTOS,
BASICO Y HOSPITAL, ALCOHOL,
MEDIO AMBIENTE ESCUELA TABACO, ETC.

Condiciones de Higiene de los
seguridad e alimentos:
higiene manipulacidn
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Tabla 5Actividades que incluye la prevencién primaria.

Fuente: Sanchon Masias (s.f.)

Por su parte, el factor de riesgo que se apunta eliminar se puede definir
como toda circunstancia o situacion que aumenta la probabilidad de una
persona de contraer una enfermedad y por lo tanto, si el factor de riesgo es
modificado es posible alterar el pronéstico de la enfermedad.® Por lo tanto,
al analizar el origen de las enfermedades, se puede identificar la existencia
del denominado triangulo epidemiolégico compuesto por tres items: el
agente (infeccioso; fisico; quimico); el huésped (genes; inmunologia y estilo
de vida) y el ambiente (clima, factores socioeconémicos, condiciones
laborales, entre otros), motivo por el cual, las distintas intervenciones deben

ser capaces de abordar a todos ellos.

Por todo lo mencionado con anterioridad, para poder evitar las disfunciones
del piso pélvico en mujeres embarazadas deberan tenerse en cuenta las

siguientes estrategias de prevencion:

1)- Primarias, es decir todas aquellas que intentan modificar los factores de
riesgo tanto durante el embarazo como durante el parto con la finalidad de

evitar la apariciéon de las mismas: ¢’

— Cesareas electivas en mujeres con factores de riesgo inmodificables.
— Correccion postural: equilibrio de la estabilidad lumbopélvica durante el

embarazo.
— Programas de ejercicios de suelo pélvico.
— Evitar el estrefiimiento y corregir la mecanica defecatoria.
— Masaje perineal.

2)- Secundarias: son aquellas destinadas a prevenir lesiones obstétricas por
medio de la realizacion de practicas obstétricas que reduzcan en lo posible el

dafio al suelo pelviano en la realizacion del parto vaginal:®’

— Episiotomia restrictiva frente a episiotomia protocolaria.

— Parto esponténeo frente a parto con forceps.

— Extraccion con ventosas frente a extraccion con forceps.

— Cuidado del periné durante la fase expulsiva. Postura del parto.
— Pujo fisiologico frente a pujo en Valsalva.
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— Limitar el tiempo del expulsivo y permitir una fase expulsiva pasiva en

mujeres con analgesia epidural.

3)- Terciarias, que son aquellas destinadas a la deteccion precoz de las

secuelas del parto y promocién de la salud perineal: ®’

— Exploracién anatémica y funcional de los masculos abdominales y del

suelo pélvico.
— Cuidados de la episiotomia y/o del desgarro.
— Valoracion articular de la pelvis.
— Exploracion del coxis.
— Reeducacion abdominolumbopélvica.

Los objetivos de la atencidn fisioterapéutica antenatal en la prevencion del
traumatismo perineal, se concentran basicamente en disminuir el dolor, reducir
el riesgo de parto instrumental y minimizar los desgarros y las episiotomias.
Para lograrlo es necesario estimular una actitud proactiva, responsable vy
realista en la mujer para preparar el suelo pélvico y prevenir disfunciones de los
organos involucrados. Su eficacia depende de la posibilidad de llevar adelante
un embarazo sano, realizar actividades que mantengan la salud del feto y la
mujer estables, manteniendo la musculatura con tenacidad, firme, que
garantice un parto rapido y seguro. La mujer debe realizar ejercicios cotidianos
como caminar, descansar varias horas al dia, mantener una alimentacion
balanceada y suficiente sin llegar al sobrepeso y mantener habitos de miccion y

defecacion diarios para no aumentar alin mas la presion intraabdominal.®’

Si bien la descripcibn pormenorizada de cada uno de los aspectos
mencionados supera ampliamente el objetivo de este trabajo, se hara especial
hincapié en aquellos considerados mas relevantes motivos por el cual a
continuacion se desarrollara la importancia de la preparacion del piso pélvico
como una estrategia de prevencion primaria, asi como también se hara
referencia a algunas estrategias de prevencion secundaria y terciaria que

también consideramos relevantes.

Estrategias de prevencion Primaria
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Cesareas electivas

El primer parto es el mas lesivo para las estructuras del suelo pélvico. Como
consecuencia, entre los profesionales sanitarios hay quienes defienden la
realizacion de cesareas como unica forma de proteccién del suelo pélvico en
mujeres con factores de riesgo inmodificables. Se trata de cesareas electivas
como medida de prevencién de incontinencia urinaria o de lesion del esfinter
anal, practicadas antes del inicio del parto.* Si se realizan una vez transcurrida
la primera etapa del parto o durante la segunda fase, la eficacia se reduce
considerablemente. Entre los factores de riesgo que hay que evaluar para la
realizacion de este tipo de ceséreas se encuentran: mujeres con antecedentes
familiares de incontinencia urinaria (madres y abuelas), hipermovilidad uretral
durante el embarazo, hiperlaxitud ligamentosa, incontinencia anal, prolapsos o

incontinencia urinaria grave, antes o durante el embarazo.®

Estabilidad lumbopélvica

La pelvis es la estructura que conecta el tronco con los miembros inferiores, los
huesos innominados se articulan con los respectivos fémures a través de las
articulaciones coxofemorales y el sacro esta unido a la quinta vértebra lumbar
por la articulacion lumbosacra. Debido a las relaciones articulares y musculares
entre la columna lumbar y los miembros inferiores, con la pelvis, los
movimientos que se producen en estas regiones provocan, al mismo tiempo,
movimientos en los diferentes huesos de la pelvis. Durante el embarazo, las
influencias hormonales afectan la flexibilidad de los ligamentos y provocan un
aumento en los movimientos de las articulaciones. Si bien esta movilidad
aumenta el diametro de la pelvis, lo cual resulta beneficioso para la expulsiéon
del bebé en el parto, también contribuye a la inestabilidad de la pelvis y del
raquis, y puede causar dolor no sélo durante el embarazo, sino también a largo
plazo. Existe, ademas, elevada incidencia de incontinencia en mujeres con
dolor lumbopélvico, y se sugiere que las alteraciones en el control de la
estabilidad lumbopélvica podrian estar relacionadas con el desarrollo de
disfuncién del suelo pélvico e IU a largo plazo.*®
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Por todo lo mencionado anteriormente el entrenamiento del suelo pélvico
deberia implicar no sélo a la musculatura abdominal, con la que tiene una
relacion indisociable, sino a otros musculos responsables de la estabilidad de la
columna, de la pelvis o de los miembros inferiores. Hay que ayudar a la mujer
embarazada a encontrar el equilibrio lumbopélvico, el cual guarda relacion con
el alineamiento y la comodidad de la columna, la distension de la pared
abdominal, la distribucion del peso, la respiracion y la circulacion sanguinea y
linfatica. Ademas, el control de la biomecanica postural y muscular materna
puede facilitar la progresion del parto y el descubrir la pelvis, su forma, sus
dimensiones, su situacion y sus movimientos es fundamental para poder

corregir los desequilibrios.*®

Es frecuente que la pelvis se encuentre en anteversion como consecuencia del
peso del abdomen proyectado hacia el pubis (/lustracion3).

llustracién 3: Anteversion pélvica

Esta postura aumenta las tensiones de las

cadenas musculares posteriores, que al mismo

tiempo mantienen el desequilibrio, motivo por el
cual las presiones intraabdominales, ante esta
situacion, estaran mal repartidas. El peso de las
visceras abdominales y del feto toma apoyo sobre
la regidn infraumbilical, sobre el pubis y sobre el
periné anterior, region fragil y no disefiada para

recibir presiones, lo que favorece una mayor

distension de estos musculos. En cualquier caso,
la pelvis debe disponer de libertad de

movimiento.®

Por otro lado, la pelvis también tiene movimientos propios, como la nutacion y
la contranutacion, movimientos de escasa importancia para la mujer no
gestante, pero fundamentales en el momento del parto. El sacro de una mujer
embarazada puede condicionar la salida del feto durante el parto. Un sacro
demasiado horizontalizado y poco movil puede impedir que la cabeza fetal se

encaje correctamente en la pelvis materna. Un coxis hipomovil, luxado por una
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caida anterior al embarazo, puede complicar la salida de la cabeza fetal por el

estrecho inferior.®

Ademas, es importante recordar que la estabilidad del raquis® depende de la

interaccion coordinada de tres sistemas:
1. El sistema de control neuronal.

2. El sistema pasivo: constituido por las vértebras, los discos

intervertebrales, los ligamentos, las capsulas y las fascias.
3. El sistema activo, formado por los masculos y los tendones.

A esto hay que afadir el apoyo anterior hidroneumético constituido por la
presion intratoracica y la presion intraabdominal. Estos sistemas trabajan
conjuntamente para luchar contra la gravedad, manteniendo el equilibrio. Pero
el equilibrio del cuerpo esta basado en un desequilibrio anterior que ademas se
agrava durante el embarazo. En condiciones normales, el sistema pasivo, el
apoyo hidroneumaético y la actividad de vigilancia de los musculos posteriores
son suficientes para garantizar el equilibrio. Sin embargo, durante el embarazo
se requiere un mayor esfuerzo por parte de los musculos y el aumento de
actividad puede originar contracturas, tendinitis, fatiga, entre otros. Por lo tanto,
uno de los objetivos de las clases de preparacion fisica es el control de la
posicion de la columna.®® Por su parte, la posicion de estiramiento, o de
autoelongacion, constituye uno de los principios basicos en la preparaciéon para
el parto y se trata de la posicion de partida para todos los ejercicios de
tonificacion tanto abdominal como del suelo pélvico y ayuda a que la
respiracion y los pujos durante el parto sean eficaces. Para conseguir el
maximo equilibrio postural durante el embarazo se necesita realizar un trabajo

de tonificacion muscular y de control postural.

Evitar el estrenimiento y corregir la mecanica defecatoria

El estrefiimiento es un problema importante durante el embarazo, con
consecuencias devastadoras sobre el suelo pélvico por la realizacion

continuada de maniobras de Valsalva.'® Las medidas recomendadas incluyen:
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o Utilizacibon de maniobras expulsivas con la glotis abierta

(permitiendo la salida del aire).
0 Sentarse en una postura correcta que favorezca la evacuacion.
o Actividad fisica regular.
o Alimentacion equilibrada, con un aporte diario de 20 a 30 g de

fibra de frutas y legumbres.
o Limitar los alimentos que estrifien (arroz, chocolate, azucar en

grandes cantidades, etc).

Masaje perineal

El masaje perineal ha sido una maniobra utilizada desde épocas muy antiguas
por las parteras durante el parto. Sin embargo, su eficacia es discutida: hay
estudios que demuestran que reduce el indice de episiotomias y desgarros,
mientras que otros indican que no protege ni reduce los riesgos del trauma
perineal. En general se recomienda su utilizacién en primiparas y durante las

dltimas semanas de embarazo, en lugar de durante el parto.®

Ejercicios para el fortalecimiento del suelo pélvico

Los ejercicios de suelo pélvico durante el embarazo empiezan a incorporarse a
los protocolos de cuidados maternales debido a su eficacia en la prevencion de
la incontinencia urinaria al final del embarazo y en el posparto. La mayoria de
los estudios publicados muestran que las mujeres que siguen un programa de
ejercicios de suelo pélvico durante el embarazo y el posparto obtienen valores
de fuerza y resistencia de estos musculos superiores a aquellas que no lo
siguen.®® A pesar de que algunos profesionales han sugerido que el
entrenamiento del suelo pélvico podria provocar unos muasculos demasiado
fuertes y poco elasticos, aumentando los riesgos de lesion, se ha demostrado
gue no existe asociacion entre el entrenamiento regular del suelo pélvico antes

y durante el embarazo y:

» Desgarros importantes, episiotomias, parto instrumental o cesarea de

urgencia.”®™

« Duracion de la segunda etapa del parto. "2
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Los objetivos en la preparacion del suelo pélvico consisten en:®
a) ganar fuerza y tono en aquellas mujeres con el suelo pélvico débil;

b) aumentar la elasticidad y la flexibilidad mediante masajes durante las ultimas

semanas del embarazo;
c) mejorar la calidad del movimiento, asi como el automatismo perineal;
d) controlar la relajacion perineal, y

e) ayudar a la estabilidad de la region lumbopélvica junto con el transverso del

abdomen.

Dentro del primer objetivo planteado, el trabajo del suelo pélvico durante el
embarazo debera combinar los ejercicios aislados y los ejercicios dentro del
conjunto abdominopélvico, dedicando las primeras clases a la conciencia de
esta musculatura. Las contracciones de suelo pélvico se realizaran en
diferentes posturas con el fin de percibir la calidad del movimiento cuando se
esta a favor o en contra de la gravedad, cuando el cuerpo esta en una posicion
estable o inestable, entre otras.®® En todo caso, las primeras contracciones se
realizardn mediante una autopalpacion y visualizacion de la regién perineal.
Las mujeres primiparas y sin antecedentes de disfunciones uroginecoldgicas
suelen controlar la contraccion de estos musculos sin mucha dificultad, y en
pocas sesiones pueden conocer y trabajar de forma aislada esta region del
cuerpo. Sin embargo, para las mujeres multiparas o con algun tipo de
disfuncién de suelo pélvico, el control de la contraccion de estos muasculos de
forma aislada resulta mas complicado, resultando necesario en esos casos
llevar a cabo un control méas especifico e individualizado con un

fisioterapeuta.™

La mayoria de los autores coinciden en su utilizacién en primiparas y durante
las ultimas semanas de embarazo, ya que hay que tener en cuenta que los
muasculos necesitan tiempo para ganar flexibilidad y que el grado de
estiramiento y flexibilidad que puede alcanzarse realizando el masaje durante
el parto no es comparable con la flexibilidad que se puede ganar realizando el

masaje durante 6-8 semanas previas al parto.”™
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Uno de los protocolos mas recomendados es aquel que incluye la realizacién
de masaje durante 5-10 min al dia, comenzando entre 6 y 8 semanas antes del
parto. Se introduce uno o dos dedos 2-3 cm en el interior de la vagina y se
realiza una fuerza en direccién posterior y lateral a cada lado de la vagina (se
recomienda el uso de algun aceite o lubricante y puede realizarse en posicion
sentada o en decubito lateral). Es una maniobra que puede ser dolorosa
durante las primeras sesiones, ya que la region vulvar se encuentra inflamada y
muy vascularizada, pero tras varias sesiones la elasticidad de la zona aumenta

y el dolor se reduce.® Algunos ejercicios de suelo pélvico mas frecuentemente

utilizados son los siguientes:

llustracién 4: Ejercicio basico de
suelo pélvico en decubito lateral.

Posicion inicial: decubito

supino o decubito lateral, con

las piernas flexionadas. En
movimiento, se le solicita a la
mujer que trate de retener la orina, que sienta como cierra los esfinteres sin

ayuda de los gluteos, los aductores o los rectos abdominales.®

llustracion 5: Ejercicio de suelo pélvico en
cuadrupedia

Posicion inicial: en cuadrupedia,
abrazando el baléon futbol. Caderas con
flexion de 90°. Movimiento: contraer el

suelo pélvico y percibir la sensacion de

tension en la region inferior del abdomen.®®

llustracién 6:Ejercicio de suelo pélvico de pie
Posicién inicial: de pie, con las rodillas flexionadas, las

manos sobre los muslos y el balon sobre la zona
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lumbosacra. Movimiento 1: contraer el suelo pélvico y percibir la sensacion de

tension en la region inferior del abdomen.®®

llustracién 7: Ejercicio de suelo pélvico de pie

Posicion inicial: de pie con los pies sobre un disco
inflable, las manos en principio sobre un punto fijo (la
pared), aunque progresivamente el objetivo sera realizar
el ejercicio sin punto de apoyo. Movimiento 1: contraer el
suelo pélvico y percibir la sensacion de tension en la

region inferior del abdomen.®

Vale la pena hacer una breve mencion dentro de las estrategias de prevencion
primaria al automatismo perineal o también conocida como maniobra knack, ya
gue el mismo consiste en la integracion de la contraccion del suelo pélvico con
el plano profundo abdominal, antes y durante las actividades que generen
incrementos subitos de la presiéon intraabdominal (tos, estornudo, cargar un

peso, saltar, reir, etc.).”

Utilidad de los ejercicios hipopresivos y del ejercicio de Kegel

Los ejercicios de Kegel fueron ideados por el Dr. Arnold Kegel en 19487 para
fortalecer los musculos del suelo pélvico. Hasta entonces, las mujeres, o bien
soportaban como podian la incontinencia urinaria o, por el contrario, debian
pasar por el quir6fano, no resultando esto una garantia de solucién. Hay varias
maneras de realizar los ejercicios de Kegel, pero todos se basan en contraer y
relajar el musculo pubococcigeo (PC) en repetidas ocasiones, con el objetivo
de incrementar su fuerza y resistencia, y asi prevenir o evitar la incontinencia

urinaria y otros problemas relacionados.

Estos fueron creados con la intencién de eliminar la incontinencia urinaria de la
mujer tras el parto. Hoy en dia se recomienda a la mujer que sufre

incontinencia urinaria por estrés, al hombre que padece incontinencia urinaria
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después de cirugia de prostata y personas que sufren de incontinencia fecal. El
propdsito de realizar los ejercicios es fortalecer los musculos de la zona pélvica
y mejorar la funcion del esfinter uretral o rectal. El éxito de estos depende de la
practica apropiada de la técnica y un disciplinario cumplimiento del programa

de ejercicios.™

Estos ejercicios pueden ser realizados en diversas posturas (/lustracion 8), de
forma progresiva cuya secuencia seria la siguiente: a)- Sentarse con las
piernas separadas, pon tus manos sobre las rodillas y luego inclina la parte
superior de tu cuerpo un poco hacia adelante, procurando mantener la espalda
derecha; b) - contraer el Musculo Pubocoxigeo con fuerza, idealmente lo mas
fuerte que se pueda, procurando que no haya dolor. c)- mantener la
contraccion durante un momento, y luego relajar. A esta contraccion se le llama
coloquialmente “un kegel” o “una contraccion Kegel”.” Para hacer un
entrenamiento completo e integral, es necesario complementar a las
contracciones Kegel con el ejercicio conocido como “Kegel Inverso”, esto es
sencillamente lo contrario, consistiendo por lo tanto en relajar lo mas posible el
musculo pubocoxigeo, haciendo efectivamente el esfuerzo opuesto a una
contraccion. Para hacer el primer Kegel Inverso, sentado en la misma posicion
detallada anteriormente, se realiza una contraccion Kegel y luego lentamente
relaja el musculo pubocoxigeo, primero simplemente dejando de esforzar el
Musculo pubocoxigeo, y a continuacion haciendo un esfuerzo similar al que se

hace al defecatr.

En este caso, no se debe poner tanta fuerza en el relajamiento, sino mas bien
prestar cuidadosa atencion a los musculos involucrados e intentar relajarlos lo
mejor posible, manteniéndolos por unos segundos. El descanso es tan
importante como el ejercicio en si. Al llegar a un méximo de 10 o 15 minutos
por rutina, Nno es necesario seguir progresando. Basta con hacer algunos
ejercicios de mantenimiento, con moderacion, y se podran conservar los

resultados obtenidos.
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llustracion 8: Posturas para realizar el ejercicio de Kegel en embarazadas

Por su parte, las técnicas hipopresivas fueron creadas por el Doctor Marcel
Caufriez, a partir de su dedicacioén a la reeducacién uro-ginecolédgica.” En 1980
las denomind “Aspiracion diafragmatica” y a partir de ellas se constituy6 en la
conocida “gimnasia abdominal hipopresiva”,” cuyo objetivo inicial era buscar
una técnica de fortalecimiento muscular que fuese beneficiosa para
paredabdominal, pero sin efectos negativos sobre el suelo pélvico.” Por lo
tanto, los ejercicios hipopresivos nacen como una alternativa a los métodos
tradicionales para tonificar la musculatura de la faja lumbopélvica sin presionar
las estructuras y organos internos. El método hipopresivo se caracteriza por
englobar ejercicios posturales sistémicos que buscan la disminucién de la
presion intraabdominal.” El concepto Hipopresivo, hace alusiéon a la escasez
de presion o disminucién de la presion intraabdominal y en las cavidades

toracica, abdominal y pélvica.

Estos pueden ser llevados a cabo en diferentes posiciones (llustracion9) y
consisten en: 1) - hacer 3-4 inspiraciones y espiraciones previas, hay que soltar
todo el aire, tanto de los pulmones como del abdomen: 2) — Contraer la pared
abdominal y mantener la posicién unos 15 segundos; 3)- acabado el ejercicio,
respirar normalmente y repetir. A cada una de las posturas se deben dedicar

unos 5-10 minutos, dependiendo de las posibilidades.”
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llustracién 9: posturas para realizar los ejercicios hipopresivos en embarazadas.

Cambios posturales durante el trabajo de parto como estrategia de
prevencion secundaria

Pocos estudios han evaluado los efectos de los cambios posturales durante la
fase expulsiva del parto, sin embargo, durante los partos sin analgesia epidural,
las mujeres cambian de posicién no sélo durante la primera etapa del parto,
sino también durante la segunda. Aunque el movimiento y los cambios
posturales principalmente se realizan para reducir el dolor y retrasar o evitar el
uso de epidural, durante la segunda etapa del parto movilizar la pelvis, los
huesos iliacos y el sacro puede facilitar la adaptacion del feto al canal del parto
y su consiguiente descenso. Ademas, la posibilidad de que la embarazada
pueda moverse libremente, permite que la misma sea activa y nho una mera

espectadora del su parto.*’

Las posibilidades de adopcion de diferentes posturas son mayores en mujeres
con analgesia epidural, ya que, aunque también tienen contracciones cada 90
segundos, no sienten dolor, a diferencia de las mujeres sin epidural. De este

modo, es relativamente sencillo y muy recomendable ante situaciones de
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estacionamiento del parto, cambiar de posicién cada 20-30 min, si no ha habido

variaciones en la presentacion.®°

La multitud de posiciones que puede adoptar el cuerpo humano puede dividirse

en dos subconjuntos en funcién del angulo que hace la linea que conecta los

centros de la tercera y quinta vértebras lumbares con la horizontal.®®®* Cuando

este angulo es superior a 45°, la posicién se considera como vertical y cuando

es inferior, se trata de una posicion horizontal. Por este motivo, las posiciones
recomendadas mas frecuentemente son:*’

— Horizontal:

Litotomia o Posicion supina: Dorso

Bl apoyado en superficie con piernas

flexionadas y pies apoyados en la

misma superficie, el torso de la

madre puede incorporarse en

distintos grados, hasta 45° para

reducir la compresion aorto-cava por parte del Gtero.

llustracion 10: Litotomia o posicién supina

Decubito lateral: Flanco apoyado sobre

m superficie.

llustracion 11: Posicion de decubito lateral
— Vertical:

p Posicion de Cuclillas: ElI peso de la mujer descansa
principalmente sobre sus pies, pero sus rodillas estan
marcadamente inclinadas, y ademas ella puede apoyarse o

tirar de algun soporte.

Cuclillas
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llustracion 12: Posicion cuclillas

Posicion de pie: es aquella posicion en la cual el peso de la mujer

.

recae principalmente sobre sus pies, y sus rodillas pueden estar

i
oy

—

[ -

" ligeramente flexionadas o no. Es la posicién erecta

llustracion 13: Posicion de pie

Posicion Sentada: es aquella en la cual la mujer descansa
principalmente sobre sus nalgas, aunque ella puede
apoyarse con algun soporte, y el tronco puede estar

inclinado hasta 45°.

llustracion 14: Posicion sentada

Posicion de rodillas: la gestante descansa
principalmente sobre sus rodillas, aunque
puede colocar sus brazos en diferentes

posiciones, para distribuir el peso entre sus

rodillas y sus pies.

llustracion 15: Posicion de Rodillas

No obstante, las posiciones que puedan adoptarse siempre dependeran de las
posibilidades de las camas de parto. Cuanto mayor control tenga la mujer sobre
las diferentes posiciones que puede adoptar sobre la cama y fuera de ella, mas
facil le resultara afrontar el parto. Por este motivo, es importante trabajar dichas
posiciones, tanto con la mujer como con la pareja o acompafiante durante las

clases de preparacion al parto.>”®°
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Prevencion terciaria: abordaje durante el posparto

En el postparto es posible diferenciar el postparto inmediato o puerperio, que
abarcaria las primeras 8 semanas, a las que seguiria lo que podemos
denominar el postparto tardio. Muchas de las incontinencias que presentes en
el postparto inmediato son transitorias tal y como demuestran estudios
prospectivos de prevalencia,’®’” pero no se deben descuidar ya que pueden ser
un indicador perfecto de dafios perineales y de un mayor riesgo de aparicion de
IU en etapas posteriores de la vida.”®"® La atencién que se puede prestar desde
la fisioterapia difiere en cada una de estas etapas.

En el puerperio: durante las 6-8 semanas después del parto tiene lugar la
involucion de los tejidos y del Utero hacia la normalidad. Este periodo coincide
con el afan de las mujeres de reducir su abdomen, lo que las lleva a practicar
ejercicios abdominales clasicos, o en el mejor de los casos, a incorporarse
cuanto antes al ritmo de vida cotidiano. Todo ello conlleva esfuerzos con un
periné distendido, una vagina abierta y una cincha abdominal laxa. En estas
condiciones hay que evitar el fortalecimiento clasico de la musculatura
abdominal por la presidbn que engendra a nivel intraabdominal distendiendo,
mas si cabe, los ligamentos viscerales y el suelo pélvico. Ello favorecera el
descenso de 6rganos y la instauraciéon de una IUE por ptosis de la unién
uretrovesical. En este periodo debemos aconsejarles, que eviten cargar peso y
que realicen ejercicios de Kegel.”®"”

Pasado el puerperio, a partir de la octava semana después del parto, segun
refiere Grosse® habria que realizar de manera sistematica una valoracion pelvi-
perineal y en funcion de la misma programar la actuacion de fisioterapia,

aspecto que se desarrollara a continuacion.

Dado las graves consecuencias que la DSP puede traer aparejada para las
mujeres y ante la posibilidad de llevar a cabo la implementacion de estrategias
de prevencion, es fundamental realizar una completa valoracion del estado del

piso pelviano tanto durante como posterior al embarazo. Para realizar un
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diagnéstico preciso de las mismas se debera realizar una anamnesis y una

exploracion fisica general, neurolégica, postural y abdominopélvica.®°

La historia clinica y el examen fisico son imprescindibles para una orientacion
basica del problema por el que consulta la paciente, asi como para
desenmascarar otras disfunciones asociadas que pudieran existir. La
anamnesis permite detectar posibles factores desencadenantes o habitos
predisponentes para las disfunciones de suelo pélvico. Algunos de ellos seran
factores reversibles que pueden actuar como desencadenantes de una
incontinencia urinaria, pero que son corregibles con medidas sencillas,
haciendo desaparecer o mejorar los sintomas de incontinencia urinaria. La
anamnesis permite comprobar, ademas, si existe una enfermedad asociada
(neurolégica, urolégica, ginecologica, etc.) o antecedentes de tratamientos
previos que no han conseguido mejorar su calidad de vida y que deben ser
evaluados en unidades especializadas de suelo pélvico. A través de un
interrogatorio rapido hay que investigar sobre las caracteristicas de los
problemas de suelo pélvico, determinar los sintomas urinarios, anorrectales, de

presencia de prolapsos, de problemas sexuales, su frecuencia y gravedad.®%!

Ademas, en los datos generales se registran los antecedentes obstétricos:
paridad, peso ganado en los embarazos, tipo de parto (vaginal, cesarea,
instrumental), edad en cada parto, peso de los recién nacidos, si hubo
desgarros y/o episiotomias. El cuestionario ICIQ-Ul SF (“International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence Short
Form”),®! validado al espafiol, proporciona suficiente informacién sobre el tipo
de incontinencia urinaria que puede padecer la paciente, asi como la gravedad

del problema (frecuencia de pérdidas y grado de afectacion para la paciente).

La exploracion de la paciente con disfuncion de suelo pélvico implica la revision
no soélo de la actividad muscular del suelo pélvico, sino también de los
desequilibrios, desalineaciones articulares y miofasciales, de las estructuras
gue limitan el compartimento abdominal.?? Asi, esta exploracién conllevara a: a)
- Exploracion articular lumbopélvica; b) - Exploracion de los musculos
diafragma toracico y los musculos abdominales, y c)- Exploracién del suelo
pélvico. Esta ultima, en conjunto con la anamnesis constituirdn los elementos

bésicos para un primer nivel de diagnostico. La exploracion de suelo pélvico
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tiene como fin probar y valorar una serie de componentes que aseguran la
continencia, el equilibrio visceral pélvico, el estado muscular (fuerza y tono) y el

buen funcionamiento de las visceras de la pelvis menor.8

En algunas situaciones, cuando no es posible determinar la etiologia precisa de
la incontinencia urinaria o hay fallo en el abordaje terapéutico inicial, se
recomienda la realizaciéon de un estudio urodinamico.® El estudio urodinamico
es un método invasivo, no confortable y costoso. Tiene indicacion en
situaciones especiales, como sintomas desencadenados en el climaterio,
después de fallo quirirgico o en casos de prolapso genital acentuado. El
objetivo de este tipo de estudios es proporcionar informacion sobre las dos
fases del ciclo miccional: la de llenado y la de vaciado. Una vez definida la
funcidon normal, es sencillo deducir las posibles anormalidades que se detectan
durante la urodinamia. Las tres exploraciones mas utilizadas en la urodinamia

son: flujometria, cistometria y estudio presion-flujo.
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Objetivos

Objetivo general

Determinar la utilidad de las estrategias de prevencion primaria de la disfuncién
de piso pélvico, especificamente de los programas de entrenamiento del mismo
desde el preparto por medio de la realizacion de una revisién de la bibliografia

disponible en la actualidad.

Objetivos especificos

Analizar las causas, factores de riesgo y consecuencias de la disfuncién

de piso pélvico desde el preparto.

Identificar las diferentes intervenciones y estrategias para la prevencion
primaria de las disfunciones del piso pélvico.

Analizar los resultados de las intervenciones y estrategias para la
prevencion primaria de las disfunciones del piso pélvico.

Metodologia

Para la revision bibliografica, el principal criterio en el que se ha basado la
busqueda ha sido el interés en el abordaje del siguiente tema: prevencion
primaria de la disfuncion pelviana con el fin de llevar a cabo una investigacion

en la que se demuestre la utilidad de la misma. Para realizar dicha basqueda
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los términos empleados en espafol han sido: disfuncion suelo pélvico;
prevencion primaria. En inglés se han utilizado los siguientes términos MESH:
pelvicfloordisorders; riskfactors, vaginal delivery; primaryprevention. Las bases
de datos seleccionadas para procesar la busqueda han sido: Cochrane Plus,
LILACS, PubMed, Google Académico e IBECS. En cuanto a los documentos
revisados, los que han aportado una mayor informaciéon en la basqueda han
sido obtenidos mayoritariamente en PubMed y Google Academico. El idioma
qgue ha predominado en la escritura de los diferentes articulos y estudios
encontrados ha sido el inglés, encontrando minoritariamente articulos escritos
en espafiol, portugués y francés. Los limites generales que se han establecido

a la hora de realizar la busqueda bibliogréafica han sido:

e Afio de los estudios: se han seleccionado los trabajos publicados en los

ultimo 10 afos.

e Texto completo (Full Text Available): es un limite de esencial utilidad. Nos
permite descartar aquellos documentos a los que no podemos acceder a texto

completo.

En la tabla 6 se muestran los resultados obtenidos de la busqueda bibliografica

Base de datos PubMed Cochrane LILACS GOOGLE IBECS
consultada ACADEMICO

Palabras Clave

Disfuncion suelo - 58 167 18

pélvico

Disfuncion suelo - 1110 2651
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pélvico + prevencién

primaria

Pelvicfloordisorders 480 433 520 1254

Pelvic floor disorders 7 29 23 1542

and primary prevention
Pelvic floor disorders 78 35 316 1365
and risk factors
Tabla 6: Resultados de la busqueda bibliografica
Finalmente, se han seleccionado 13 articulos cuya informacion permite dar

respuesta a los objetivos de esta revision. De estos, 8 articulos han sido

extraidos de PubMed; 4 de Google Académico y 1 de Cochrane Plus.

Diez de los articulos incluidos son trabajos aleatorizados controlados en los
cuales se compara la realizacion o no de programas de entrenamiento del piso
pélvico, con la finalidad de reducir las disfunciones del mismo y mejorar la
sintomatologia a largo plazo. Ademas, se incluyé un articulo cuyo objetivo fue
evaluar la implementaciéon del dicho programa, pero en mujeres que ya
presentaban diagnéstico de prolapso, motivo el cual este fue implementado
como una estrategia de prevencion secundaria y finalmente dos revisiones
sisteméticas sobre el tema, con la finalidad de poder complementar los

resultados obtenidos previamente (/lustracion16).

Articulos relevalntes para la revision

Aportaban datos
que permitian
respondera los
objetivos

Reunian los criterios de inclusion

10 ensayos
clinicos sobre
prevencion
primaria

1 ensayo clinico
sobre prevencion
secundaria

2 revisiones
sitematicas

llustracién 16: Diagrama de flujo para la seleccion de los articulos para la revision
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Resultados

Autores: Fritel X, de Tayrac R, Bader G, Savary D, Gueye Base de datos: PubMed
A, Deffieux X, Fernandez H, Richet C, Guilhot J, Fauconnier = Aho:2015
A
Metodologia:En un ensayo controlado aleatorizado en el cual se reclutaron 282 mujeres de cinco hospitales
universitarios en Francia y se asignaron al azar durante el segundo trimestre del embarazo. Se formaron dos
grupos uno de ellos realizo fisioterapia y recibid ejercicios prenatales supervisados individualmente y el otro
solo las instrucciones escritas sobre como realizar ejercicios en casa. Las mujeres fueron evaluadas a ciegas
al inicio del estudio, al final del embarazo y a los 2 y 12 meses después del parto.
Objetivos: establecer si Resultados: se evalu6 como Conclusiones:El entrenamiento prenatal
un programa de resultado primario la severidad @ supervisado del piso pélvico no fue superior a
entrenamiento  prenatal de la IU por medio ICIQ-IU SF las instrucciones escritas para reducir la U
del piso pélvico vs recibir (rango 0-21; 1-5 es una IU leve) postnatal.
instrucciones escritas en a los 12 meses después del
mujeres nuliparas parto. Se determino ademas la
embarazadas mejora 0 prevalencia de U y
evita el desarrollo de los problemas del piso pélvico
incontinencia urinaria = mediante cuestionarios
(IU) posparto. autoadministrados. No se

observaron diferencias entre los

dos grupos en la gravedad de la

U, la prevalencia

o los problemas

del piso pélvico al  inicio  del

estudio, al final del embarazo y a

los 2 y 12 meses después del

parto.

Autores: Szumilewicz A, Dornowski M, Piernicka M, Worska A, Kuchta = Base de datos: PubMed

A, Kortas J, Bludnicka M, Radziminski £, Jastrzebski Z. Aio: 2018

Metodologia: Este fue un ensayo de controlado aleatorizado en el que se incluyeron 97 nuliparas sanas
caucasicas cursando embarazos no complicados (edad 30 + 4 afios, 21 + 5 semanas de gestacion; media +
DE). Las mujeres fueron evaluadas previamente por medio de una electromiografia de superficie (EMG) del
piso pelviano, usando sondas vaginales y usando el Cuestionario de Impacto de Incontinencia (1IQ). Solo se
incluyeron en el estudio las mujeres capaces de contraer los misculos del piso pélvicoy con una buena
calidad de vida basada en el IIQ. Setenta mujeres en el grupo experimental participaron en un programa
de ejercicio supervisado que incluyé ejercicios aerdbicos de alto impacto y ejercicios de musculos del piso
pélvico tres veces por semana. Veintisiete controles no recibieron ninguna intervencion de ejercicio. Después
de 6 semanas, ambos grupos se volvieron a evaluar con EMG y 11Q.

Objetivos: investigar si  Resultados:Las mujeres en el grupo Conclusiones:los programas
un programa experimental mejoraron la actividad de ejercicios prenatales deben
de ejercicio estructurado, que neuromuscular del piso pélvico en algunas ' recomendarse para las
incluy6 ejercicios aerébicos de tareas motoras sin ningun resultado mujeres embarazadas,
alto y bajo impacto y apoyado adverso de la intervencion. Después @ especialmente aquellas que
por ejercicios musculares del programa  de ejercicio, el grupo estan acostumbradas a una
del piso pélvico, mejora la experimental mostro una amplitud EMG mayor intensidad

actividad neuromuscular = significativamente mayor en los misculos = del ejercicio antes del

del piso pélvico y no reduce la durante las contracciones de 3 s (p= embarazo
calidad de vida en términos de 0.014). También se observ6 una tendencia
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incontinencia  urinaria  en beneficiosa en el aumento de la actividad

embarazadas sanas mujeres. | neuromuscular durante las contracciones
de 10 y 60 s, pero los cambios no fueron
estadisticamente significativos. Las
mujeres que ejercitan mejoraron
sustancialmente sus habilidades de
relajacion después de contracciones de 3
y 10 s (p = 0.013 y p<0,001). Todos los
participantes del estudio mantuvieron una
buena calidad de vida relacionada con la
incontinencia urinaria.

Autores:Pelaez M, Gonzalez-Cerron S, Montejo R, Barakat R. Base de datos: Cochrane
Ano: 2014
Metodologia: Este fue un ensayo controlado aleatorizado unicéntrico, en el que se incluyeron ciento sesenta
y nueve mujeres fueron asignadas al azar por un sistema informatico central a un grupo de ejercicio (EG)
(clase de ejercicio que incluye PFMT) (n = 73) o un grupo de control (CG) (n = 96). 10. 1 % de pérdida
durante el seguimiento: 10 de EG y 7 de CG. La intervencion consistié en 70-75 sesiones (22 semanas, tres
veces por semana, 55-60 min / sesion incluyendo 10 min de PFMT). El CG recibi6 la atencién habitual (que
incluy6 el seguimiento por parteras, incluida informacion sobre PFMT). Las preguntas sobre la prevalencia y
el grado de IU se plantearon antes (semana 10-14) y después de la intervencion (semana 36-39) utilizando el
Formulario de consulta internacional sobre incontinencia-Incontinencia urinaria (ICIQ-Ul SF).

Objetivos:Investigar el efecto = Resultados:Al final de la intervencion, hubo Conclusiones: PFMT
del entrenamiento muscular una diferencia estadisticamente significativaa | ensefiado en una clase
del piso pélvico (PFMT) favor del EG. Frecuencia reportada de 1U de ejercicio general tres
ensefiado en una clase de [Nunca: CG: 54 /60.7%, EG: 60/ 95.2% (P veces por semana
ejercicio general durante el <0.001)]. Cantidad de fuga [Ninguna: CG: 45/ | durante al menos 22
embarazo sobre la prevencién = 60.7%, EG: 60/ 95.2% (P <0.001)]. También semanas, sin una
de la incontinencia urinaria hubo una diferencia estadisticamente evaluacion previa de la
(IU) en mujeres embarazadas  significativa en la puntuacién ICIQ-UI SF entre = capacidad de realizar una
del continente nuliparo. los grupos después del periodo de contraccion correcta fue
intervencioén [CG: 2.7 (SD 4. 1), EG: 0.2 eficaz en la prevencion
(SD 1 .2) (P <0.001)]. El tamafio del efecto primaria de la IU en
estimado fue de 0,8. mujeres embarazadas
primiparas.
Autores: Bg K, Haakstad LA. Base de datos: PubMed
Ano: 2011

Metodologia:Ensayo controlado aleatorio simple ciego, se incluyeron ciento cinco mujeres primitivas
sedentarias se asignaron al azar a una clase de aptitud fisica general que incluye PFMT (n = 52) o
un grupo de control (n = 53). Diez y 11 mujeres se perdieron durante el seguimiento en los grupos
de ejercicio y control, respectivamente. Se realizaron doce semanas de entrenamiento que consistia
en la realizacion de clases de acondicionamiento fisico de 1 hora dos veces por semana, que
incluyen tres series de ocho a 12 contracciones musculares maximas del piso
pélvico. El grupo control recibié la atencion habitual. Se considero como variable de resultado el
nuimero de mujeres que informan incontinencia urinaria, flatulenta o anal.

Objetivos:evaluar la Resultados:No se Conclusiones:No se encontrd ningun efecto
efectividad de PFMT instruido = encontraron diferencias de PFMT cuando los ejercicios se ensefiaron
en una clase de aptitud significativas en el en una clase de condicion fisica general para
general para mujeres namero de mujeres que mujeres embarazadas sin instruccion
embarazadas. informaron incontinencia individual de la contraccion correcta de
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urinaria, flatulenta o anal
entre el grupo de ejercicio
y el grupo control durante
el embarazo o 6 semanas
después del parto

PFM. La baja adherencia y el pequefio tamafio
de la muestra pueden haber contribuido a los
resultados negativos. Se necesitan mas
estudios para evaluar el efecto de la PFMT de
base poblacional en la prevencion de la

incontinencia urinaria y fecal.

Autores: Mgrkved S, Bg K, Schei B, Salvesen KA.

Base de datos: PubMed
Aio: 2011

Metodologia:Se realizo un ensayo controlado aleatorizado simple ciego en el Hospital Universitario de
Trondheim y tres clinicas de fisioterapia para pacientes ambulatorios en un entorno de atencion

primaria. Trescientas mujeres nuliparas sanas fueron asignadas aleatoriamente a un entrenamiento (n = 148)
0 un grupo de control (n = 153). El grupo de entrenamiento asistié a un programa intensivo

de entrenamiento muscular del piso pélvico de 12 semanas durante el embarazo, supervisado por
fisioterapeutas. El grupo de control recibi6 la informacién habitual. La medida de resultado primaria fueron los
sintomas autoinformados de incontinencia urinaria. La medida de resultado secundaria

fue la fuerza muscular del piso pélvico.

Objetivos:evaluar

si el entrenamiento muscul
ar intensivo del suelo
pélvico durante el
embarazo podria prevenir
la incontinencia urinaria.

Resultados:En el seguimiento,
significativamente menos mujeres en el grupo
de entrenamiento informaron incontinencia
urinaria: 48 de 148 (32%) versus 74 de 153
(48%) a las 36 semanas de embarazo (P = .
007) y 29 de 148 (20%) versus 49 de 153
(32%) 3 meses después del parto (P =.

018). Segun los nimeros necesarios para
tratar, el entrenamiento muscular intensivo del
suelo pélvico durante el embarazo previno la
incontinencia urinaria en aproximadamente
una de cada seis mujeres durante el embarazo
y una de cada ocho mujeres después del
parto. La fuerza muscular del piso pélvico fue
significativamente mayor en el grupo

de entrenamiento a las 36 semanas de
embarazo (P =.008) y 3 meses después del
parto (P = .048).

Autores: Kahyaoglu Sut H, Balkanli Kaplan P

Conclusiones:El entrenamie
nto muscular intensivo del
piso pélvico durante el
embarazo previene la
incontinencia urinaria durante
el embarazo y después del
parto. La fuerza muscular

del piso pélvico mejoré
significativamente

después del entrenamiento
muscular intensivo del piso
pélvico .

Base de
Schoolar

Aio: 2013

datos:Google

Metodologia:se incluyeron mujeres embarazadas (n = 60) que fueron asignadas aleatoriamente en dos
grupos (Entrenamiento [n = 30] y Control [n = 30]) usando un sistema basado en computadora. La fuerza
muscular del piso pélvico se midié usando un dispositivo de perineometria. Los sintomas urinarios se
midieron por medio del Inventario de dificultad urinaria (UDI - 6), el Cuestionario de impacto de
incontinencia (11Q - 7) y el Cuestionario de vejiga hiperactiva (OAB - ). La funcion miccional se midié
mediante uroflujometria y se establecieron valores diarios de micciébn cada 3 dias. Las mediciones se
obtuvieron en la semana 28, las semanas 36-38 de embarazo y las semanas postparto 6-8.

Objetivos: investigar el Resultados:La fuerza muscular del piso Conclusiones:El embarazo

impacto que tiene el ejercicio = pélvico  disminuyé  significativamente y el parto afectan la fuerza
muscular del piso pélvico durante el embarazo (P <0.001). Sin muscular del piso pélvico,
durante el embarazo y el embargo, la mejora de la fuerza muscular | los sintomas urinarios, la
periodo posparto sobre la del piso pélvico fue significativamente calidad de vida y Ilas
actividad del mismo y las mayor en el grupo de entrenamiento en funciones miccionales. Los
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funciones miccionales. comparacion con el grupo de control (P  ejercicios musculares del
<0.001). Los puntajes UDI - 6, IIQ - 7 y piso pélvico aplicados
OAB - g no cambiaron significativamente | durante el embarazo y el
durante las semanas 36-38 de embarazo periodo posparto aumentan
en el grupo de Entrenamiento (P > la fuerza muscular del piso

0.05). Sin embargo, uDI - 6, pélvico y evitan el deterioro
afrontamiento, preocupacion y puntajes de los sintomas urinarios y
totales de OAB - q disminuyeron la calidad de vida en el

significativamente durante las semanas embarazo.
36-38 de embarazo en el grupo de control

( P <0.05). Los puntajes UDI - 6y OAB - g

mejoraron significativamente durante las

semanas posparto 6-8 (P<0.05). Las

funciones miccionales se vieron
negativamente afectadas en ambos

grupos, disminuyeron  durante las

semanas 36 a 38 del embarazo vy

mejoraron durante el periodo posparto.

Nombre: Is a 6-week supervised pelvic floor muscle exercise program effective in preventing stress
urinary incontinence in late pregnancy in primigravid women?: a randomized controlled trial

Autores: BussaraSangsawang, NuchareeSangsawang. Base de datos: Google

Schoolar

Aino: 2016
Metodologia: se realizé un ensayo controlado aleatorizado con un disefio de dos entradas: un grupo de
intervencién y un grupo de control, utilizando los nimeros generados aleatoriamente por computadora. Un
asistente de investigacién, que no participé en el cuidado de los participantes, redacté al azar y abrid el
sobre para que cada participante lo asignara al grupo de intervencién y al grupo de control. Los
investigadores no pudieron ser cegados a la asignacion. Setenta mujeres primigestas que tenian edades
gestacionales de 20 a 30 semanas fueron asignadas al azar para participar en la intervencion (n = 35) y
grupos de control (n = 35). La intervencién fue un programa supervisado de 6 semanas de PFME con
instruccion verbal y un manual, tres sesiones de capacitacién de 45 min con el investigador principal (a la
lra, 3ra y 5ta semana del programa) y capacitacion auto-diaria en el hogar por un periodo general de 6
semanas. La condicion de control era el PFME y la prueba de parada habia sido entrenada por el
investigador principal a todos los participantes en el grupo de intervencién. Se utilizaron como variables de
resultado primario a la autoinformacién de IUE, y resultado secundario fue la gravedad de la IUE en
mujeres embarazadas, que comprende la frecuencia, el volumen de pérdida de orina y la puntuacion de la
gravedad percibida de la IUE al final del embarazo a las 38 semanas de embarazo. El analisis estadistico
se realiz6 mediante la prueba de Chi-cuadrado , lapruebat demuestra independiente y lapruebaUdeMann-
Whitney. ElvalordesignificanciaPfue<0.05.

Objetivos: El estudio = Resultados:Al final de la intervencién, 2 Conclusiones:El programa
investigd el efecto de un de 35 mujeres en el grupo de intervencion A PFME supervisado de 6
programa supervisado 'y 5 de 35 mujeres en el grupo control semanas fue eficaz para
de ejercicio muscular del piso abandonaron el estudio. Por lo tanto, el | prevenir la IUE y disminuir la
pélvico (PFME) de 6 total de gravedad de la IUE en
semanas para prevenir la = los participantes del estudio consisti6 en mujeres embarazadas que

incontinencia  urinaria  de 63 mujeres embarazadas (33 en el grupo @ informaron IUE al final del
esfuerzo (IUE) a las 38 de intervencion y 30 en el grupo embarazo. Las mujeres que
semanas de gestacion control). Menos mujeres en el grupo de | realizaron el programa
intervencion informaron IUE que el grupo  PFME en las sesiones de
control: 9 de 33 (27.3%) versus 16 de 30 capacitacion una vez cada
(53.3%) a las 38 semanas de edad dos semanas descubrieron
gestacional (OR 3.05, IC 95% 1.07— que el programa exige
8.70, P = 0.018) menos tiempo, incurre en
costos mas bajos vy
posiblemente ofrece mas
motivacion para  hacer
ejercicio.
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Autores:Hagen S , Glazener C , McClurg D , Macarthur C , Ancianos Base de datos: PubMed

A, Herbison P , Wilson D, Toozs-Hobson P , Hemming C , Hay-Smith Ano: 2017

J , Collins M, Dickson S , LoganJ .

Metodologia:se llevo a cabo un ensayo multicéntrico, de grupo paralelo, aleatorizado y controlado en tres
centros en Nueva Zelanda y el Reino Unido. Se incluyeron en un estudio longitudinal mujeres que en el
periodo posparto hayan presentado prolapso en etapa 1-3, pero que no habiarecibido previamente
tratamiento. Estas fueron asignadas al azar (1: 1), mediante asignacién remota por computadora, para
recibir entrenamiento individual del masculo del piso pélvico (cinco citas de fisioterapia en 16 semanas y
revision anual) mas clases de entrenamiento muscular del piso pélvico basadas en Pilates y un DVD para
uso en el hogar (grupo de intervenciéon), o un prolapso folleto de consejos de estilo de vida (grupo
de control). La aleatorizacidn se redujo al minimo por el centro, la paridad (tres o0 menos frente a mas de
tres partos), la etapa de prolapso (por encima del himen frente al himen o mas alld) y el método de parto
(cualquier cesarea vaginal versus todas las ceséareas). El resultado primario fueron los sintomas
de prolapso autoinformados (Puntuacion de sintomas de prolapso de érganos pélvicos [POP-SS]) a los 2
afos.

Objetivos: El objetivo fue evaluar si
esta intervencion también podria ser
efectiva en
la prevencién secundaria del prolapso

y la necesidad de un tratamiento futuro.

Resultados: se asignaron al
azar a 414 mujeres al grupo
de intervencién (n = 207) o
al grupo control (n = 207). Un
participante en cada grupo fue
excluido después de la
asignacion al azar, dejando a
412 mujeres para el analisis. Al
inicio del estudio, 399 (97%)
mujeres tenian prolapso
porencima o al nivel del
himen. La puntuacion media de

Conclusiones:Nuestro

estudio muestra
que el entrenamiento muscular
del piso pélvico conduce a una
pequefia, pero probablemente

importante,  reduccion  en
los sintomas

del prolapso. Este hallazgo
sera importante para las

mujeres y los cuidadores que
consideren estrategias
preventivas.

POP-SS a los 2 afos fue 3 - 2

(SO 3 4) en el grupo
de intervencién versus 4 - 2 (SD
4 . 4) en

el grupo control (diferencia  de
medias ajustadas -1 - 01, IC
9%5% -1-70a-0-33;p=0"
004). La puntuacion media de
los sintomas se mantuvo similar
en todos los puntos temporales
en el grupo control, pero
disminuyd en elgrupo de
intervencién. Se informaron tres
eventos adversos, todos los
cuales estaban en el grupo
de intervencién (una mujer tuvo
una caida, una mujer tenia
dolor en el hueso de la cola y
una mujer tenia dolor en el
pecho y falta de aliento).
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Effect of pelvic floor muscle training during pregnancy and after childbirth on prevention

and treatment of urinar

incontinence: a systematic review

Autores: SivMgrkved, Kari Bg

Base de datos:Google Scoholar
Aio: 2015

Metodologia: se seleccionaron para el estudio ensayos controlados aleatorios (ECA) y ensayos
cuasiexperimentales publicados en inglés. Participantes: mujeres embarazadas o posparto primiparas o

multiparas. Intervenciones:

PFMT con o sin biorretroalimentacion,

conos vaginales o estimulacion

eléctrica. Evaluacion del estudio y métodos de sintesis: Ambos autores revisaron, agruparon y sintetizaron
cualitativamente los ensayos de forma independiente.

Objetivos: establecer si
un programa de
entrenamiento  prenatal
del piso pélvico vs recibir
instrucciones escritas en
mujeres nuliparas
embarazadas mejora 0
evita el desarrollo de
incontinencia urinaria
(V) posparto.

Resultados:22 ensayos aleatorios o
cuasiexperimentales. Existe una
gran  heterogeneidad en las
poblaciones estudiadas, criterios de
inclusién y exclusion, medidas de
resultado y contenido de las
intervenciones de PFMT. Segun los
estudios con un tamafio de muestra
relevante, una alta adherencia a un
protocolo de entrenamiento de
fuerza y un seguimiento cercano,
encontramos que la PFMT durante
el embarazo y después del parto
puede prevenir y tratar la IU. Se
recomienda un  protocolo de
entrenamiento supervisado que siga
los principios de entrenamiento de
fuerza, enfatizando las
contracciones cercanas al maximo y
que dure al menos 8 semanas.

Autores:Rhianon Boyle, E. Jean C. Hay-Smith, June D. Cody

SivMgrkved

Conclusiones: EIPFMT es efectivo
cuando se realiza capacitacion
supervisada. Se necesitan ECA

adicionales de alta calidad, especialmente
después del parto. Dada la prevalencia de
la IU femenina y su impacto en la
participacion en el ejercicio, el PFMT
debe incorporarse como parte rutinaria de
los programas de ejercicio de la mujer en
general.

Base de datos: Google Scoholar
Aio: 2013

Metodologia:Ensayos controlados aleatorios o cuasialeatorios en mujeres embarazadas o postnatales que
reciben entrenamiento muscular del piso pélvico (PFMT) versus ningin PFMT o atencion estandar

Objetivos: establecer si
un programa de
entrenamiento  prenatal
del piso pélvico vs recibir
instrucciones escritas en
mujeres nuliparas
embarazadas mejora o
evita el desarrollo de
incontinencia urinaria
(V) posparto.

Resultados:Veintidés ensayos en
total se incluyeron con 8.485
mujeres. Las mujeres embarazadas
que fueron incluidas en programas
de ejercitacion del piso pelvico y que
realizaron PFMT prenatal intensiva
mostraron menos probabilidades de
informar incontinencia urinaria hasta
6 meses después del parto (razén
de riesgo (RR) 0,71; IC del 95%:

0,54 a 0,95). Las mujeres
postnatales que no refirieron
antecedentes de incontinencia

(tratamiento) que recibieron PFMT
tenian menos probabilidades de
informar incontinencia urinaria 12
meses después del parto (RR 0,60,
IC 95% 0,35-1,03). En  una
poblacién mixta (mujeres con y sin
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Conclusiones:Para las mujeres que son
continentes durante el embarazo, PFMT
puede prevenir la incontinencia urinaria
hasta 6 meses después del parto. La
medida en que los enfoques mixtos de
prevencion y tratamiento de la PFMT en
el periodo posnatal son efectivos es
menos clara, es decir, ofrecer
asesoramiento sobre la PFMT a todas las
mujeres embarazadas o posparto, ya sea
gue tengan sintomas de incontinencia o
no.
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sintomas de incontinencia al final del
embarazo o después del parto),
PFMT no redujo las tasas de
incontinencia después del parto.

Autores:Dinc A , KizilkayaBeji N , Yalcin O . Base de datos: PubMed

Ano: 2009
Metodologia: se incluyeron 80 mujeres embarazadas (grupo de estudio, 40 sujetos; grupo de control, 40
sujetos). El investigador capacité al grupo de estudio sobre cdmo hacer los ejercicios musculares del piso
pélvico. Ambos grupos fueron evaluados para determinar la fuerza muscular del piso pélvico y las molestias
urinarias en su semana 36 a 38 de embarazo y en la semana posparto de sexta a octava

Objetivos: determinar la Resultados: El grupo de estudio tuvo una = Conclusiones: Los ejercicios
efectividad de los ejercicios @ disminucion significativa en los episodios = musculares del piso pélvico
musculares del piso pélvico en = de incontinencia urinaria durante el son bastante efectivos en el

la incontinencia urinaria = embarazo y en el periodo posparto, y su aumento de la fuerza muscular
durante el embarazo y el fuerza muscular del piso pélvico aumenté @ del piso pélvico y, en

periodo posparto. en mayor medida. El grupo de control tuvo = consecuencia, en el
un aumento en la fuerza muscular tratamiento de la incontinencia
posparto y una disminucion en los urinaria.
episodios de incontinencia en el periodo
posparto.
Autores: Ko PC, Liang CC, Chang SD, Lee JT, Chao AS, Cheng PJ Base de datos: PubMed
Ano: 2011

Tipo de estudio:Trescientas mujeres fueron asignadas aleatoriamente al grupo PFME vy al grupo control. Los
sintomas urinarios se midieron mediante el Inventario de angustia urogenital 6 (UDI-6), el Cuestionario de
impacto de incontinencia 7 (11Q-7) y la cuestion de la incontinencia urinaria autoinformada. Se compararon y
analizaron los puntajes del cuestionario del PFME y los grupos de control.

Objetivos: fue evaluar el Resultados:durante el embarazo tardioy = Conclusiones: El PFME
efecto del ejercicio muscular el periodo posparto, el grupo PFME tuvo aplicado en el embarazo es
prenatal del suelo pélvico puntajes totales UDI-6 y 11Q-7 efectivo en el tratamiento y la
(PFME) en la prevencién y el significativamente més bajos; su tasa de prevencion de la incontinencia
tratamiento de la incontinencia | autoinforme de incontinencia urinaria urinaria durante el embarazo,
urinaria durante el embarazoy también fue menor que el grupo y este efecto puede persistir
el posparto. control. Ademas, descubrimos que, tanto | hasta el periodo posparto.

en el PFME como en el control, las
mujeres que dieron a luz por via vaginal
tenian mas probabilidades de desarrollar
fuga urinaria posparto que las mujeres
que dieron a luz por cesarea.
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Autores: Stafne SN, Salvesen KA, Romundstad PR, Torjusen IH, Magrkved Base de datos: PubMed

S. Ano: 2012

Metodologia: se llevo a cabo un ensayo aleatorizado controlado con dos grupos y en dos centros:
Trondheim University Hospital (St. Olavs Hospital) y Stavanger University Hospital, en Noruega. Se
incluyeron en total de 855 mujeres. La intervencion fue un programa de ejercicio de 12 semanas, que incluyo
PFMT, realizado entre 20 y 36 semanas de gestacion. Una sesién grupal semanal fue dirigida por
fisioterapeutas, y se alentaron los ejercicios en el hogar al menos dos veces por semana. Los controles
recibieron atencion prenatal regular. Se utilizaron como medidas de resultado a a la Incontinencia urinaria y
anal autoinformada después del periodo de intervencién (a las 32-36 semanas de gestacion).

Objetivos: evaluar si las Resultados: Menos mujeres en el grupo Conclusiones: El presente
mujeres embarazadas que de intervencidn informaron alguna ensayo indica que las mujeres
siguen un curso de ejercicio incontinencia urinaria semanal (11 versus = embarazadas deben hacer
general, incluido el 19%, P = 0.004). Menos mujeres en el ejercicio, y en particular hacer
entrenamiento muscular del grupo de intervencioén informaron PFMT, para prevenir y tratar la
piso pélvico (PFMT), fueron incontinencia fecal (3 versus 5%), pero incontinencia urinaria al final
menos propensas a informar esta diferencia no fue estadisticamente del embarazo. La instruccién
incontinencia urinaria y anal al = significativa (P = 0,18). exhaustiva es importante, y se
final del embarazo que un deben incluir ejercicios

grupo de mujeres que reciben especificos del musculo del
atencion estandar. piso pélvico en las clases de

ejercicios para mujeres
embarazadas. El efecto
preventivo de PFMT sobre la
incontinencia anal debe
explorarse en futuros ensayos.

Discusion

Factores de riesgo y consecuencias de la disfuncion del piso pélvico

De la revision bibliografica realizada con anterioridad se desprende que la
mayoria de los trabajos que abordan las estrategias de prevencion primaria, no
incluyen dentro de sus variables a analizar los factores de riesgo que pueden
encontrarse implicados en el desarrollo o no de disfuncion de suelo pelviano.
Este aspecto podria encontrarse directamente relacionado con la evidencia
controvertida respecto a la utilidad o no de llevar a cabo la realizacion de
programa de entrenamiento del piso pélvico tanto durante el embarazo como

posterior al mismo para prevenir la aparicion de complicaciones.

Este hecho genera una gran heterogeneidad entre las pacientes incluidas lo
gue dificulta la extraccion de conclusiones que puedan ser extrapoladas al

resto de la poblacion. Ademas, el conocimiento de la presencia o no de factores
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de riesgo permitiria estratificar a las pacientes y establecer aquellas que se
beneficiarian en mayor medida con la implementacion de este tipo de

estrategias.

A pesar de las limitaciones mencionadas, es importante recordar aquellos FR
gue influyen en el desarrollo de Disfuncion del suelo pélvico, ya que cuando
estos aparecen asociados entre si, aumentan las probabilidades de que
aparezcan estas afecciones o las empeora si ya estan instauradas.?8-87%7
Dentro de los mismos es posible mencionar ademas del embarazo que es uno
de los ampliamente reconocidos a: el tipo de parto, la paridad, edad, raza/etnia,
cirugias previas del SP, histerectomias, factores genéticos, menopausia, IMC
elevado, EPOC, diabetes, el estado de salud en general, la clase social,
tabaquismo, consumo de cafeina, antecedentes de depresion, estrefiimiento y

enfermedades mentales.?%°

El embarazo y el parto ejercen una gran influencia en la aparicion de las DSP,
motivo por el cual resulta fundamental poder llevar a cabo la implementacion de

todas aquellas estrategias tendientes a reducir su aparicion.

En la mayoria de los trabajos realizados, la variable de resultados mas
frecuentemente analizada fue el desarrollo de IU o no tanto durante el
embarazo como en el periodo posparto. La seleccidon de la misma podria
deberse a que la IUE es el tipo mas comun de incontinencia urinaria (IU) en
mujeres embarazadas y mas de la mitad de las misma refiere que tiene efectos
perjudiciales sobre la calidad de vida. Esta sintomatologia empeora con el
aumento de la edad gestacional a término,*? aunque en la mayoria de las
mismas suele mejorar luego del parto. Mascarenhas y col.®® informaron que la
IU afecta negativamente las relaciones sociales y particularmente interfiere con
las relaciones sexuales. Sin embargo y a pesar de la evidencia que estos
estudios aportan, el periodo de seguimiento es a corto plazo, ninguno de ellos
mas a alla de los dos afios de posparto, motivo por el cual, para enriquecer la
evidencia aportada, seria necesario disefar estudio en los cuales el periodo de

seguimiento sea mas prolongado.
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La mayoria de los trabajos seleccionados, como se menciond previamente, se
encontraban centrados en programas de ejercicios de fortalecimiento del suelo
pelviano durante el embarazo comparados, en la gran mayoria con grupos
control, es decir, grupos en los cuales no se llevaba a cabo ningun tipo de
intervencién o los ejercicios, eran sugeridos por el obstetra, pero su realizacion

no era supervisada.

La inclusién en uno u otro grupo era aleatoria, y ninguno de los trabajos hacia
mencion a la presencia o no de factores de riesgo del desarrollo de DSP,
motivo por el cual las pacientes no se encontraban estratificadas. Por otra
parte, y a pesar de medir como principales variables de resultado la presencia
0 no de sintomas compatibles con IU, en los diferentes grupos no se
reagrupaban en funcién de la presencia o no de FR, motivo por el cual no fue
posible establecer en qué medida la presencia de los mismos puede o0 no

haberse encontrada implicada en la eficacia del programa de entrenamiento.
Los programas propuestos fueron sumamente heterogéneos en cuento a:

— Momento de inicio y finalizacion

— Duracion y frecuencia de las sesiones

— Duracion del programa completo

— Rutina incluida

— Tipo de ejercicios realizados

— Valoracion o no del estado del piso pelviano previo al programa y

posterior al mismo
— Duracion del seguimiento del programa posterior al parto

Sin embargo, en la actualidad el desarrollo de técnicas tanto para la prevencion
de las DSP, como para el tratamiento luego de su aparicidn, se encuentran en
amplio desarrollo y estudio, resultando la evidencia controvertida, pero pujante
en cuanto a la promesa de mejorar el desarrollo de IU posterior al embarazo,
aspecto que modificaria significativamente la calidad de vida de este

subconjunto de pacientes.

Se ha documentado que para el desarrollo de la fisioterapia en obstetricia y
uroginecologia es fundamental crear un clima agradable y de confianza entre el
terapeuta y la paciente.La informacién debe ser fluida desde la primera sesion,

y es un aspecto fundamental al cual no se debe restar tiempo. Durante la toma
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de contacto hay que conseguir que la paciente se sienta comoda, segura y en
un ambiente de confianza. Si bien es necesario tomar como base protocolos de
actuacion estandarizados, en multiples ocasiones se debe apostar por la
singularidad de cada paciente la hora de planificar y realizar las estrategias de
abordaje. Es frecuente que las pacientes lleguen derivadas de otros
profesionales o por interés propio, y, en cualquier caso, es fundamental
conocer las razones de su derivacion y comprender los objetivos del

tratamiento de fisioterapia. La comunicacion y el entendimiento ayudan.

Es imprescindible que la paciente sepa que es necesario su esfuerzo y
participacion activa en el tratamiento para conseguir resultados, y debe dedicar
tiempo para poner en practica lo aprendido durante las sesiones. Si no es asi,
el fracaso en la mejoria de su problema esta practicamente asegurado y

generara repercusiones en su calidad de vida a largo plazo.

Es asi, como tras el parto la mujer es susceptible de sufrir, a corto o a largo
plazo,patologias de tipo uroginecoldgico, anorrectal, muscular, articular o
fascial.La valoracion fisioterapica posparto tiene como objetivo general
determinar laslesiones musculoesqueléticas ocurridas tanto por la gravidez
como por el procesodel parto y acordar el tipo de tratamiento, ya sea este

preventivo o terapéutico, paracada mujer.

Si bien como se menciond,los resultados respecto de la utlidad de un
programa de entrenamiento de los muasculos del piso pelviano son
controvertidos, dado las multiples limitaciones que presentan los trabajos
seleccionados es posible, al menos inferir que este tipo de estrategias permite
mejorar el mecanismo de continencia *°°y por lo tanto puede curar o aliviar
la IUE al reducir la gravedad de la incontinencia, incluida la frecuencia y el

volumen de las pérdidas de orina. %

El PFME prescrito durante el embarazo mejora la IU del embarazo y reduce la
prevalencia de IU al final del embarazo y el posparto temprano.®*% Dinc y

col. °* encontraron que las mujeres embarazadas con PFME tuvieron una
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disminucién significativa en los episodios de IU durante el embarazo y en el
periodo posparto. Sin lugar a dudas, su fuerza PFM aument6 en mayor
medida. Sangsawang y Serisathien'® investigaron los efectos de un PFME
sobre la gravedad de la IUE en 66 mujeres embarazadas que tenian IUE en
edades gestacionales de 20 a 30 semanas. Después del programa PFME, las
mujeres en el grupo experimental habian reducido significativamente la
frecuencia, el volumen de pérdida de orina y la puntuacién de la gravedad
percibida de la IUE en comparacién con las del grupo control. Llegaron a la
conclusién de que el programa PFME de 6 semanas fue capaz de disminuir la
gravedad de los sintomas en mujeres embarazadas con IUE. Sampselle y
col. 1 estudiaron los efectos de PFME en la fuerza de SUI y PFM durante el
embarazo y el posparto en 72 mujeres primigestas con edades gestacionales
de 20 semanas. Este estudio sugirié que PFME puede reducir la incidencia de
IUE a edades gestacionales de 35 semanas y a las 6 semanas y 6 meses
después del parto al aumentar significativamente la fuerza de PFM en
comparacién con las mujeres que no realizaron PFME. Morkved y col. **
encontraron que las mujeres embarazadas que realizaron PFME informaron un
32% de IU a las 36 semanas de edad gestacional en comparacion con el 48%
en el grupo control (p = .007). El niumero de episodios de fuga urinaria a la
edad gestacional de 36 semanas también fue significativamente menor en el
grupo experimental (p = .014). Ademas, la fuerza de PFM fue significativamente
mayor en mujeres con PFME a la edad gestacional 36 semanas y 3 meses
después del parto que en el grupo control (p = .008 yp = .048,
respectivamente). Durante el embarazo tardio y el periodo posparto, Ko et
al. 1% encontraron que las mujeres en el grupo PFME tenian puntajes
significativamente menores en el Inventario de angustia urogenital-6 (UDI-6) y
el Cuestionario de impacto de incontinencia-7 (l1Q-7); su tasa de autoinforme
de IU también fue menor que en el grupo de control. Este estudio concluyd que
el PFME aplicado en el embarazo fue efectivo para tratar y prevenir la 1U
durante el embarazo, y este efecto puede persistir hasta el periodo posparto.

Stafne y col.’® evalu6 el efecto de un entrenamiento muscular del piso pélvico
de 12 semanas (PFMT) para reducir la IU autoinformada y la incontinencia

fecal (FI) al final del embarazo en 855 mujeres. Después de la intervencion, los
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autores encontraron que menos mujeres en el grupo de intervencion informaron
cualquier IU y FI semanal (11% vs. 19%, P = 0.004 y 3% vs. 5%, P = 0.18,
respectivamente). Indicaron que las mujeres embarazadas que practican PFMT
pueden prevenir y tratar la IU al final del embarazo. Glazener vy
col.’” estudiaron los efectos de PFME sobre la gravedad de la IU a los 12
meses después del parto en 747 madres que todavia tenian IU 3 meses
después del parto. Encontraron que las madres en el grupo de intervencion
tenian significativamente menos IU e IU grave que el grupo control (59.9% vs
69.0%,p <0.037 y 19.7% vs 31.8%, p <0.002, respectivamente). FI también fue
menos comun en el grupo de intervencién que en el grupo control (4.4% vs
10.5%, p = 0.012). Los autores concluyeron que el PFMT proporcionado por las
enfermeras parece reducir la IU y la Fl que persiste durante 12 meses después
del parto. Reilly y col.*®® estudiaron los efectos del PFME prenatal a una edad
gestacional de 20 semanas hasta el parto para la prevencion de la IUE
posparto en 268 mujeres primigestas con movilidad del cuello vesical. Los
autores sugirieron que el PFME prenatal es efectivo para reducir el riesgo de
IUE posparto en mujeres primigestas con movilidad del cuello vesical a los 3
meses posparto. Sin embargo, no hubo cambios en la movilidad del cuello de la
vejiga y no hubo diferencias en la fuerza de PFM entre los grupos después del

ejercicio.

62

N
—J



RIO NEGRO
LAl UNIVERSIDAD NACIONAL

Conclusiones

En funcion de todo lo mencionado con anterioridad la primera conclusion a la
gue se arriba es que la falta de consideracion de factores de riesgo y
predisponentes al desarrollo de DSP en los estudios mencionados, no
existiendo una estratificacion del mismo y por lo tanto no pudiendo concluir
respecto a los beneficios de este tipo de estrategias segun el riesgo diferencial.
Por este motivo existe la necesidad de poder llevar a cabo otros estudios en los
cuales estos sean incluidos como variable a recabar, y punto de partida de los

diferentes analisis realizados.

Ademas, dada la heterogeneidad de los estudios en cuanto al tipo de ejercicios
planteados, momento de inicio, finalizacion y duracion, entre otros, los
resultados deben ser analizados con cautela, siendo necesaria mayor
evidencia. Sin embargo y a pesar de las dificultades planteadas con
anterioridad parece que el desarrollo de un programa de entrenamiento del piso
pelviano tanto durante como posterior al embarazo podria prevenir la aparicion
de DPV.
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Por lo tanto y si bien es necesario profundizar y homogeneizar los estudios a
realizarse en el futuro, la incorporacion de una estrategia de fortalecimiento del
piso pélvico en los programas de atencion integral de mujeres embarazas
resultaria sumamente saludable redundando en calidad de vida en este

subgrupo de poblacion.

Ademas, podria ser econdmicamente sustentable, ya que generaria un impacto
positivo en lo que respecta a salud publica, reduciendo los recursos necesarios
para el tratamiento y la rehabilitacion una vez que la DSP se haya instalado.
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