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Abreviaturas

CV: Calidad de vida

DSF: Disfuncién sexual femenina

EMSP: Entrenamiento muscular del suelo pélvico
IU: Incontinencia urinaria

LM: Lesién medular

LMT: Lesion medular traumética

OMS: Organizaciéon mundial de la salud

SP: Suelo pélvico

TUI: Tracto urinario inferior

VN: Vejiga neurogénica
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I. Introduccion

En los ultimos afios ha sido considerable el aumento de personas con lesion medular por
accidentes de transito; esto despertd un gran interés en la sociedad, asi como debates entre las
y los especialistas. La mayoria de las personas con este tipo de lesién son jovenes; con una
edad promedio de entre 15 y 25 afios.(’ ®

El término “Lesion Medular" (en adelante, LM) hace referencia a los dafos sufridos en la
médula espinal a consecuencia de un traumatismo, una enfermedad o una degeneracién.(l)

La LM se define como un proceso patolégico de etiologia variable que resulta de la alteracién
temporal o permanente de la funcién motora, sensitiva y/o autonémica por debajo del nivel de
lesién.®

Segtn la Organizacién Mundial de la Salud (en adelante, OMS) no existen estimaciones fiables
sobre la prevalencia de este tipo de lesion, pero se calcula que su incidencia mundial anual
oscila entre 40 y 80 casos por millén de habitantes, y hasta un 90% de esos casos, se deben a
causas traumdticas.”

Existen diversas formas de clasificar la LM. Segiin su causa, pueden ser: traumdticas o no
traumaticas. Seguin el mecanismo de lesion, pueden ser: lesiones por hiperflexion, lesiones por
flexion con rotacidn, lesiones por hiperextension y lesiones por compresion. Segun el nivel de
lesion, pueden ser: cervical, dorsal y lumbosacra. Finalmente, de acuerdo con la extension,
pueden ser: completa e incompleta. .

Entre las consecuencias que puede generar esa lesion, se pueden mencionar: afectaciones de la
funcién motora, de la funcién sensitiva y de la funcién auténoma. Dentro de la funcién
autonoma, se pueden producir alteraciones de la funcidn vesical e intestinal (vejiga neurogénica
e intestino neurogénico) y alteracién de la funcién sexual, entre otras. ®

Segtn lo enunciado precedentemente, a raiz de la alteracion de la funcidén auténoma se presenta
la vejiga neurogénica. Esta es definida como una disfuncién del tracto urinario inferior,
secundaria a una alteracion en alguna o en la totalidad de las vias neuroldgicas que lo inervan,
imprescindibles para un correcto funcionamiento de la misma. La sintomatologia viene
determinada por el nivel y el grado de lesién de dichos componentes nerviosos. @ A los
problemas urinarios se los agrupa en dos conjuntos bien definidos: los derivados de la vejiga
refléxica o hiperactiva y aquellos derivados de la vejiga arrefléxica (vejiga hipotdnica y vejiga
flicida). Dichos problemas de vejiga refléxica son més prevalentes en mujeres con LM.?

La vejiga refléxica trae como complicaciones: incontinencia urinaria, orina residual y altas

presiones intravesicales.



La incontinencia urinaria es un signo y un sintoma frecuente, que estd presente en diversas
enfermedades.® Se define como cualquier fuga involuntaria de orina a través de la uretra,
objetivamente demostrable y que constituye, para la persona que lo sufre, un problema social
e higiénico importante. ©

La LM también provoca una alteracion de la funcién sexual. Esta alteracion es consecuencia
de la interrupcién de la respuesta sexual mediada por el cerebro y la médula espinal, pero a su
vez por las complicaciones que se ven reflejadas en la vejiga neurégena, como es la
incontinencia urinaria, que afecta negativamente la vida sexual y social de aquellas/os pacientes
con este tipo de lesién.®

El tratamiento, que abarca desde medidas conservadoras hasta abordajes quirdrgicos
complejos, tiene como objetivo evitar el deterioro de la funcién renal, preservar la continencia
a través de la rehabilitacion del suelo pélvico y prevenir asi, la disfuncién sexual.” Rehabilitar
es ayudar a que el/la paciente vuelva a adquirir las funciones alteradas o perdidas, es volver a
habilitar. Dentro del equipo de rehabilitacion, el/la kinesi6logo/a es un pilar fundamental pero
no es el Unico; el equipo se integra de médico/a fisiatra, psicopedagogo/a, psicologo/a,
trabajadores/as sociales, ortesistas protesistas, fonoaudidlogos/as, educadores. Integran
también el equipo interdisciplinario, las siguientes disciplinas: urologia, ginecologia y
obstetricia, coloproctologia y fisiosexologia.” Se destaca el rol kinésico como herramienta
clave dentro del equipo de salud para llevar a cabo la planificacion del tratamiento conservador,
a través del abordaje del suelo pélvico para restaurar o recuperar el control de esfinteres y la
funcién sexual.

El tratamiento rehabilitador del suelo pélvico, constituye una serie de técnicas orientadas por
un lado, a desarrollar la musculatura perineal, y por otro, a modificar los hibitos miccionales
de la persona. Se favorece asi, el autocontrol sobre el ciclo continencia/miccién © y el de su
propio cuerpo, al superar la IU. De este modo, se previene la disfuncién sexual, ya que estas
pacientes sienten miedo de tener alguna pérdida de miccion durante el acto sexual y esto hace
que opten por evitarlo.® El impacto de esta afectacion, es fisico y psicoldgico; se sufre el
estigma social de ser una “persona con discapacidad”.

Por todo lo expuesto anteriormente, la pregunta de investigacion que guia el presente trabajo
es la siguiente: ;cudles son los efectos de la rehabilitacion kinésica del suelo pélvico en mujeres

con LM?



II. Formulacion del problema de investigacion

La lesiéon medular es una entidad patolégica grave, que afecta no s6lo en términos fisicos a la
persona, sino también en términos emocionales y psicoldgicos, a su esfera social y a su esfera
sexual. Es por ello que se requiere llevar a cabo un tratamiento complejo, con integracién de
multiples disciplinas y una activa colaboraciéon familiar. De esta manera, se promueve la
participacion plena en todos los aspectos de la vida familiar y social a lo largo de su vida.

El objetivo de el/la kinesi6logo/a dentro del equipo interdisciplinario de salud, es optimizar la
calidad de vida de estos/as pacientes, a partir de ensefiar y concientizar el funcionamiento de
los musculos, adoptar posturas funcionales a su nuevo presente, entrenar el suelo pélvico, de
manera que permita mejorar la continencia urinaria y, a su vez, mejorar la funcion sexual de la
persona lesionada.

El rol kinésico es imprescindible para el abordaje de personas con LM. No obstante, muy pocos
estudios documentan en forma detallada el proceso de rehabilitacién y sus resultados.
Actualmente, no existen guias de practica clinica basadas en evidencia que brinden pautas para
la rehabilitacion de estos/as pacientes. Esto puede deberse a la diversidad que existe en el tipo
de lesion, el tipo de complicaciones, la falta de informacion por parte de los profesionales, 1o
que impide obtener un gran nimero de casos que permitan generalizar sus resultados.

Resulta necesario ampliar los conocimientos sobre las intervenciones kinésicas mas adecuadas,
que otorguen los mayores beneficios terapéuticos en el funcionamiento de estos/as pacientes.
Se sugieren diversas modalidades terapéuticas para el tratamiento de la IU en mujeres con LM
que incluyen: el tratamiento farmacolégico, las modificaciones del estilo de vida y de los
factores de riesgos, el entrenamiento muscular del suelo pélvico y la electroestimulacién, entre
otros. Sin embargo, las bases de datos analizadas demuestran un notable incremento en los
ultimos afios del nimero de publicaciones sobre el entrenamiento muscular del suelo pélvico
en mujeres con [U. El presente trabajo pretende esbozar, mediante una revision bibliogréfica
de la literatura actual, el efecto del entrenamiento muscular del suelo pélvico en esta poblacién

de pacientes.



II1. Objetivos

II1.1. Objetivo general

Analizar, por medio de una revision bibliografica de la literatura cientifica actual, los efectos

de la rehabilitacion kinésica del suelo pélvico en mujeres jovenes con LM.

I11.2. Objetivos especificos

e Caracterizar las LM traumdticas y evaluar las consecuencias de la funcién autonémica
que puede generar la LM, su impacto en la salud sexual y emocional de las mujeres con

LM.

e Definir vejiga neurogénica; desarrollar el concepto de incontinencia urinaria y su

relacion con la disfuncion sexual.

e Determinar el rol kinésico en el entrenamiento muscular del suelo pélvico, como
modalidad terapéutica en incontinencia urinaria, y como modalidad preventiva en la

disfuncién sexual.

IV. Marco tedrico

IV.1. Lesion medular

IV.1.a. Concepto y definicion LM

El término “Lesion Medular" (en adelante, LM) hace referencia a los dafios sufridos en la
médula espinal a consecuencia de un traumatismo, enfermedad o degeneracién (V. La misma
se define como un proceso patolégico de etiologia variable que resulta de la alteracion temporal
o permanente de la funcién motora, sensitiva y/o autonémica por debajo del nivel de lesién ®.
La LM es una situacion clinica devastadora, tanto por la pérdida funcional que supone, como
por la pérdida de independencia del individuo. Ademads, hay que sumarle la inexistencia de un
tratamiento curativo y las complicaciones secundarias (afectacion del sistema urinario, del
sistema intestinal, el dolor, la espasticidad y la disrreflexia autondmica, son algunas de las més
importantes) presentes a lo largo de la vida. ! Por tal motivo, se plantea como un reto a nivel
personal, familiar, sanitario, social y econdémico, que exige procesos de atencidon y

rehabilitacién interdisciplinares e intersectoriales.!"



IV.1.b. Epidemiologia de la LM

La epidemiologia es la rama de la medicina que estudia la incidencia y la prevalencia de los
eventos, en este caso el evento es mujeres jovenes con LM. La incidencia hace alusién a casos
nuevos de un evento, y la prevalencia a casos existentes del evento en cuestion.
Segun la OMS, no existen estimaciones fiables de la prevalencia de este tipo de lesion, pero se
calcula que su incidencia mundial anual oscila entre 40 y 80 casos por millén de habitantes, y
hasta un 90% de esos casos, se deben a causas traumaticas V.

La incidencia anual mundial es variable. En los menores de 30 afios predomina la violencia
(52%), seguido de transito (26%) y precipitacion (15%); en los mayores de 31 afios predomina
la precipitacion (46,5%), seguido de transito (32,5%) y violencia (12%).19 Estudios realizados
por la OMS hablan de dos picos de incidencia, uno entre los 15 y los 29 afios debido a

accidentes de trdnsito, y otro alrededor de los 65 afios producido por caidas."

IV.1.c. Clasificacion de LM

Existen diversas formas de clasificar la LM. Segiin su causa, pueden ser: traumdticas o no
traumadticas; segun el mecanismo de lesion, pueden ser: lesiones por hiperflexion, lesiones por
flexién con rotacién, lesiones por hiperextension y lesiones por compresion. Seguin el nivel de
lesion, pueden ser: cervical, dorsal y lumbosacra. Finalmente, de acuerdo con la extension,
pueden ser: completa e incompleta .

Al indagar sobre las causas de la LM pueden ser traumadticas o no traumdticas. Las lesiones
medulares traumadticas son causadas mds comtinmente por caidas, accidentes automovilisticos
y violencia, mientras que las lesiones medulares no traumadticas, también estdn bien

documentadas y son causadas con mayor frecuencia por infeccién o cancer.?

IV.1.d. Fisiopatologia de LM

La LM, segtn el nivel, puede provocar manifestaciones clinicas variadas y complejas, al
condicionar a la persona a una discapacidad severa y a multiples complicaciones médicas. A

continuacion, se exponen los tipos de lesiones:

Lesion primaria

Es el daiio inicial, generalmente mecanico, que puede incluir fuerzas de traccién y compresion.
Afecta tanto al sistema nervioso central como al sistema nervioso periférico. Simultineamente

a la disrupcion de los axones y a la lesion de las neuronas, se presenta un dafo a nivel vascular



de la médula. Esto provoca microhemorragias en la materia gris que se extienden radial y
axialmente en las horas sucesivas.®

A los pocos minutos del dafio inicial, la médula presenta una inflamacién que ocupa todo el
canal medular en el nivel de lesion. Cuando este edema medular sobrepasa la presion capilar
venosa, aparece una isquemia secundaria. La autorregulacion del flujo sanguineo se detiene y
el shock neurogénico lleva a una hipotension sistémica que incrementa la isquemia. Esta
isquemia activa una serie de eventos fisiopatoldgicos de dafio secundario constituidos por una
“cascada bioquimica” que favorece la liberacion de sustancias toxicas de las membranas
neuronales dafiadas y el cambio del equilibrio hidroelectrolitico, que agrava el dafio mecénico

inicial al lesionar a las neuronas vecinas.®6D

Lesion secundaria

Tras la lesion, la hipoperfusion que se inicid en la sustancia gris, se extiende a la sustancia
blanca que la rodea. Esta hipoperfusién disminuye o bloquea totalmente la propagacién de los
potenciales de axén y favorece el shock medular. La liberaciéon de sustancias tdxicas,
especificamente del glutamato, se incrementa al sobreexcitar a las células neuronales
periféricas que permiten la entrada en grandes cantidades de iones de calcio, lo cual
desencadena la liberacion de mds radicales libres, y provoca la muerte de las células. Esto no
sOlo afecta a las neuronas sino también a los oligodendrocitos (células productoras de mielina),
lo cual explica que los axones sanos también se encuentren desmielinizados y, por lo tanto, son
incapaces de transmitir los impulsos o las sefiales tras la LM.GV

El trauma, que es la agresion o violencia externa que provoca el dafio del tejido, desencadena
una serie de procesos fisiopatoldgicos que producen la LM secundaria. Para mejorar su
comprension y al pensar en las implicaciones terapéuticas, ésta se subdivide en varias fases,
de acuerdo con la cascada de eventos que se desencadenan en cada una de ellas.®

Fase inmediata (0 — 2 horas): se inicia en el momento del trauma y se domina por el

compromiso de la lesién inicial. El primer cambio detectable es la inflamacién generalizada
del cordén espinal, frecuentemente acompafiada de hemorragia de la sustancia gris central en
cuyas células se presenta necrosis debida a la disrupcion mecanica de las membranas y/o a la
isquemia resultante de la disrupcion vascular. La disrupciéon microvascular induce a la
hemorragia en la sustancia blanca circundante que puede empeorar el compromiso local y
extenderlo a segmentos adyacentes proximal y distalmente. No se observan anormalidades en

la imagen por resonancia magnética.®V©3
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Fase aguda (2 — 48 horas): es el periodo en el que la lesién secundaria se vuelve dominante.

En esta fase es donde hay mas susceptibilidad para realizar intervenciones neuro-protectoras.

Elementos de la cascada de la lesion medular secundaria

a. Alteracion de la regulacion idnica y excito-toxicidad
La pérdida de la homeostasis idnica es una caracteristica fundamental de la muerte celular por
apoptosis y por necrosis; especificamente la alteracion de la concentracién de calcio, que inicia
una serie de procesos nocivos como la activacion de calpainas, la disfuncién mitocondrial y la
produccidn de radicales libres. La excito-toxicidad es el resultado de la activacion excesiva de
los receptores de glutamato porque su concentracion se eleva subitamente al liberarse en la lisis
celular. Esto genera una falla del mecanismo de transporte intra y extracelular dependiente de
la energia, lo que perpetiia la alteracién en la concentracién iénica tisular.®¥

b. Lesion mediada por radicales libres
Las altas concentraciones de radicales libres activan la peroxidacion de acidos grasos, lo que
produce la lesion de las membranas celulares que implica la muerte celular asociada a la
disfuncién de los organelos y contribuye con la alteracion de la homeostasis del calcio. Es
decir, forman un circulo vicioso de procesos que aumentan su produccién.©®

c. Permeabilidad de la Barrera Hemato-Medular (BH-M)
La BH-M (equivalente a la barrera hemato-encefélica en el segmento medular) es un filtro
altamente selectivo que limita el transporte de compuestos desde y hacia el parénquima del
sistema nervioso central. Después de la LM se produce un marcado incremento en la
permeabilidad de la BH-M debido al efecto endotelial del incremento local de mediadores
inflamatorios.®¥

d. Mediadores inflamatorios y respuesta inmune celular
El proceso inflamatorio que sobreviene a la LMT es altamente complejo y compromete
numerosas poblaciones celulares que incluyen los astrocitos, la microglia, los linfocitos T, los
neutréfilos y los monocitos. De manera adicional, una multitud de mediadores intercelulares,
como el factor de necrosis tumoral alfa, los interferones y las interleukinas, también juegan un
papel importante.©>

Fase subaguda (2 dias a 2 semanas): en este periodo la respuesta fagocitaria es maxima, busca

la remocién del tejido desbridado del drea de lesion y la promocién, en algin grado, del
crecimiento axonal. También inicia una respuesta astrocitaria tardia en la cual, existe una
hipertrofia e hiperplasia de la poblacion de astrocitos localizados en la periferia de la lesion,
forma un entrelazado proteico que va a configurar la cicatriz glial. Esta cicatriz representa una
barrera tanto fisica como quimica para la regeneraciéon axonal. Sin embargo, la reaccion
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astrocitaria tardia promueve también el restablecimiento de la homeostasis i6nica y de la
integridad de la BH-M.®¥

Fase intermedia (2 semanas a 6 meses): se caracteriza por la continua maduracién de la

cicatriz glial y el crecimiento axonal regenerativo, aunque estos intentos son insuficientes para
conseguir una recuperacion funcional significativa, principalmente en lesiones severas.

Fase crénica (6 meses en adelante): se lleva a cabo la maduracion y estabilizacion de la lesion.

Continta la formacion de la cicatriz glial y se instaura la degeneracion walleriana de los axones
severamente lesionados (proceso que puede tardar afios). Se considera que a los 2 afios de la
LMT, la lesién estd completamente madura. Lamentablemente, la lesiéon no permanece estdtica
y se puede producir una disfuncién neuroldgica tardia secundaria a la formacién de quistes
hasta en el 30% de los/las pacientes. Esta disfuncion se puede manifestar en el compromiso
ascendente, los sintomas del tallo cerebral y el dolor neuropatico. Una consideracion
importante en el entendimiento de la evolucién de los pacientes con un LMT, es que cada
trauma es Unico tanto en causa y mecanismo como en la magnitud y el prondstico del dafio
resultante. Atn existe desconocimiento de muchas de las vias de interaccion de los procesos

previamente descritos que dificultan un mejor desempefio terapéutico. >

SUBE Crie Slnc
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Prostaglandinas
S 1, T—
Energia cinélica |
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m— ) T —

EDEMA
H'F
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Imagen 1: Mecanismo de Lesién medular secundaria. https://sci-hub.se/https://doi.org/10.1590/S1808-
18512012000100014
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En el caso de las LM no traumaticas, la lesion primaria serd especifica para cada enfermedad.
Sin embargo, la excitotoxicidad (liberacién de glutamato y de radicales libres) también

contribuye a la lesién secundaria de la sustancia blanca y de los oligodendrocitos.®®

Shock medular y shock neurogénico

Es importante distinguir entre el shock medular y el shock neurogénico; ya que su tratamiento
es totalmente distinto.
El shock medular es un estado fisioldgico transitorio, en el cual desaparece la funcién refleja
de la médula por debajo de la lesion con la pérdida asociada de las funciones sensitivomotoras,
inclusive la pérdida del tono rectal. Inicialmente, se acompaifia de la hipertension arterial
sistémica debido a la liberaciéon de catecolaminas, seguida de una hipotensién marcada.
Aparece una pardlisis flacida que incluye la hiporreflexia vesical e intestinal. Toda esta
sintomatologia puede durar de unas horas a unos dias hasta que la actividad refleja (arco reflejo)
por debajo de la lesion vuelve a funcionar.®©®3
El shock neurogénico se manifiesta mediante la triada de hipotension, bradicardia e hipotermia.
Se presenta con mayor frecuencia en lesiones por encima de T6 debido a la disfuncion del
sistema nervioso autébnomo, con la interrupcion del sistema simpdtico entre T1-L2 y a la falta
de oposicion del tono vagal, que provoca una disminucién de la resistencia vascular periférica

con vasodilatacién.®D©3

IV.1.e. Diagnéstico de LM

Es importante realizar el diagndstico de LM de forma correcta y oportuna. El principal motivo
de consulta o sintomatologia referida por el/la paciente suele ser la debilidad y/o la pérdida de
la funcién sensitiva. La LM en la etapa aguda es un proceso dindmico; por lo que una lesion
incompleta puede evolucionar a completa, o el nivel de lesion inicial puede subir o bajar uno o
dos niveles durante las primeras horas tras el dafio inicial.®
El diagnéstico suele ser menos complejo cuando la debilidad y la pérdida de la funcién
sensitiva aparecen tras una lesion traumatica. Ante la sospecha de una LM se debe examinar el
sistema nervioso por completo para descartar etiologias distintas a la LM adquirida y, en el
caso de LM traumatica, los dafios a otro nivel y/o las lesiones medulares multiples (en mas de
un nivel).
Una buena valoracion de la clinica puede traducirse en el diagndstico oportuno con un menor
numero de pruebas diagndsticas. Cualquier daiio en la médula espinal (primario o secundario,

repentino o gradual) interrumpe la comunicacién de las vias motoras y/o sensitivas, esto da
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como resultado grados variables de alteraciones en la motricidad, en la sensibilidad y en la
funcién auténoma.®

El cuadro clinico depende del grado y el nivel de la lesién. Una lesién completa implica la
ausencia total de la movilidad y la sensibilidad en los segmentos sacros. Sin embargo, puede
tener algiin un grado de preservacion parcial sensitiva y/o motora dos o tres dermatomas por
debajo del nivel de la lesion. Por el contrario, en una lesién incompleta existe un grado variable
de funcién en los segmentos sacros.®

Como se ha mencionado previamente, la LM puede deberse a multiples causas; por lo que la
principal dificultad diagnoéstica aparece en la identificacion del origen de la misma. Esto es

importante ya que, de acuerdo con la causa, el tratamiento y el prondstico pueden variar.

IV.1.f. Diagnoéstico diferencial LM

Es indispensable realizar el diagndstico diferencial con las diversas patologias degenerativas
del sistema nervioso que, primaria o secundariamente, puedan presentarse con una LM; tales
como la esclerosis multiple, las enfermedades de la neurona motora (ELA, pardlisis bulbar
progresiva, atrofia muscular progresiva, entre otras), las polineuropatias periféricas (sindrome
de Guillain Barré, neuropatias hereditarias, sindrome post-polio, polineuropatia del estado
critico). En todos estos casos es importante identificar si la patologia afecta a la médula espinal

0 noy, en el primer caso, identificar el momento en que lo hace.®

IV.1.g. Evaluaciéon de LM

La escala ASIA, por sus siglas en inglés, American Spinal Injury Association, es la escala mas

utilizada a nivel internacional para evaluar la extensién o la magnitud de la LM.?

Nivel v grado de afectacion segin Escala ASIA

Los estdndares internacionales para la clasificacion neuroldgica y funcional de la LM consisten
en un sistema de clasificacion totalmente aceptado, que describe tanto el nivel como el grado
de la lesion, al basarse en una exploracion neurolégica de la funcidn sensitiva y motora. Esta
clasificacion se conoce como la Escala de medicion de la discapacidad de la Asociacion
americana de lesion medular (ASIA), o Escala de ASIA. Fue aprobada inicialmente por la
Sociedad médica internacional de paraplejia (IMSOP) en el afio 1992. Posteriormente, fue
revisada en el afio 1996, en el afio 2000 y la dltima actualizacién fue en el afio 2006.?

El tipo de LM se determina por la funcidon sensorial y motora en los ultimos segmentos
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medulares sacros S4-S5, la ausencia o presencia de esta funcién define la LM como completa
o incompleta respectivamente.®’

Con respecto a los registros necesarios de la funcidn sensitiva, se exploran dos aspectos de la
sensibilidad: la sensibilidad al pinchazo y la sensibilidad ligera.® La apreciacién del pinchazo,
o tacto ligero, en cada uno de los puntos clave se califica separadamente en una escala de tres

puntos:

Medicion de la sensibilidad de acuerdo con Escala de ASIA

0 Ausente.

01 Dafiada (apreciacion parcial o alterada, incluye hiperestesia).
02 Normal.

NT No testeable.

Cuadro 1: Medicion de sensibilidad LM. Escala ASIA. https:/www.aspaymmadrid.org/wp-
content/uploads/2018/05/guia-manejo-integral-2013.pdf

Para la evaluacion de la funcion motora, el registro necesario requiere la exploracion de la
fuerza del misculo clave derecho e izquierdo que corresponda a cada uno de los miotomas.!?
Cada misculo clave debe evaluarse en una secuencia craneocaudal. La fuerza muscular se

gradia segln una escala de seis puntos:

Medicion de la funcion motora de acuerdo con Escala ASIA

0 Parélisis total.

1 Contraccion visible o palpable.

2 Movimiento activo, completa el arco de movilidad al eliminar la fuerza de gravedad.
3 Movimiento activo, completa el arco de movilidad contra la fuerza de gravedad.

4 Movimiento activo, completa el arco de movilidad contra una resistencia moderada.
5 Movimiento activo, completa el arco de movilidad contra resistencia total.

NT No testeable.

Cuadro 2: Mediciéon de funcion motora LM. Escala ASIA. https:/www.aspaymmadrid.org/wp-
content/uploads/2018/05/guia-manejo-integral-2013.pdf

Ademads de la valoracion de la funcién motora y sensitiva es imprescindible la realizacion de
un tacto rectal para comprobar la funcién motora o la sensacion en la unién mucocutanea de la
region anal. La presencia de cualquiera de éstas puede significar una preservacion de la
“funcién” sacra; con lo cual, la lesion seria incompleta.®
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Grado de afectacion de la LM segiin la Escala de ASIA

A Completa No hay preservacion de la funcidn sensitiva o motora en los segmentos sacros S4-S5.

B Incompleta Preservacion de la funcidn sensitiva por debajo del nivel neurolégico que se extiende hasta
los segmentos sacros S4-S5 con ausencia de la funcién motora.

C Incompleta Preservacion de la funcién motora por debajo del nivel neurolégico y mds de la mitad de
los musculos claves por debajo del nivel neuroldgico tienen un grado menor a 3 (grado 0-
2).

D Incompleta Preservacién de la funcién motora por debajo del nivel neurolégico y al menos la mitad

de los musculos claves por debajo del nivel neurolégico tienen un grado igual o mayor a
3.

E Normal Funcién sensitiva y motora normal.

Cuadro  3: Grado de  afectacion LM. Escala  ASIA. https://www.aspaymmadrid.org/wp-
content/uploads/2018/05/guia-manejo-integral-2013.pdf

Escalas de medicion y capacidades funcionales segiin el nivel de lesion

Existen varias formas de evaluar los resultados funcionales tras la LM. Una de las escalas més
utilizadas en la medicion de la habilidad funcional es la “Escala de Independencia Funcional”
(FIM); la cual utiliza una escala de 7 puntos para medir 18 items en 6 categorias: la movilidad,
la locomocidn, el autocuidado, la continencia intestinal y/o vesical, la comunicacién y la
cognicidn-socializacion. En la puntuacién de esta escala, el nimero 1 indica la dependencia
total y el nimero 7, la independencia. El resto de nimeros intermedios representan los
diferentes niveles de asistencia de un cuidador y/o productos de apoyo para realizar una
actividad especifica.®1?

En la escala de deterioro de la Asociacién Americana de Lesiones Espinales, dado que los
musculos claves utilizados para determinar el nivel motor de acuerdo con los estdndares de
ASIA no se encuentran entre los segmentos C1-4, T2-L1 y S2-5, se supone que el nivel motor
en estos segmentos es el mismo que el nivel sensorial. En consecuencia, ASIA A (lesién
completa) indica que existe una pérdida completa de la funcién motora y sensorial (incluidos
los segmentos S4 y S5). ASIA B (lesion parcial) indica que hay una pérdida completa de la
funcién motora, pero la funcién sensorial se conserva por debajo del nivel neurolégico. ASIA
C (lesion parcial) indica que hay una pérdida de la funcién motora y sensorial, pero més de la
mitad de las funciones musculares claves por debajo del nivel neurolégico tienen un grado
muscular mayor a 3. ASIA D (lesién parcial) indica que hay una pérdida de la funcién motora
y sensorial, pero al menos la mitad (la mitad o mds) de las funciones musculares claves por

debajo del nivel neurolégico tienen un grado muscular. 1%
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Evaluacion v manejo de la disfuncion sexual en mujeres lesionadas de la

médula espinal

Evaluacion neuroldgica

Esta evaluaciéon debe realizarse de acuerdo con los estindares internacionales para la
“Clasificacion neuroldgica de las lesiones de la médula espinal”. Se presta especial atencion a
la determinacién del nivel de la lesion, su extension, si es completa o incompleta (examen de
la esfera sacra), la existencia de preservacion sensitiva en las metdmeras toracolumbares desde
T10 a L2, y en las metdmeras sacras desde S2 a S5, y a la existencia de una reflectividad sacra
(reflejo anal, clitoridiano-anal). Un segundo nivel de evaluacion centrado en la funcion sexual
es el uso de la “Observacion internacional estandarizada o Conjunto de datos internacionales
sobre la funcién sexual y reproductiva femenina”. Este conjunto de datos, tras una primera
pregunta relativa a la motivaciéon o no de la paciente para abordar los problemas sexuales,
permite objetivar la existencia de problemas especificos relacionados con la LM, y apreciar la
existencia de una capacidad de excitacion refleja o psicégena, de una capacidad orgdsmica y
una evaluacion del ciclo menstrual. ¥
Se encontr6 que los/las pacientes de ASIA A y B tienen mds problemas sexuales. La
clasificacion neuroldgica es importante para determinar la capacidad sexual de los pacientes

con LM y planificar su atencién y asesoramiento.!

IV.2. Lesion medular traumatica

IV.2.a. Concepto de LMT

La lesion medular traumdtica (en adelante, LMT) es caracterizada por un evento
potencialmente catastréfico.'” Puede afectar todas las funciones de la médula espinal, al dar
lugar a maltiples problemas neuroldgicos, ya sean temporales o permanentes, como déficits
motores o sensoriales, dolores neuropdticos, disreflexia autonémica, disfuncién vesical e
intestinal. ') Afecta fundamentalmente a personas en edad activa, aunque se asiste a un
aumento de la edad de ocurrencia, que se vincula al envejecimiento poblacional y a la etiologia
al aumentar la frecuencia por caidas y precipitaciones.!>

La LMT es un evento complejo que trae alteraciones biopsicosociales que pueden influenciar
la salud y la calidad de vida (en adelante, CV) del individuo portador/ra, y del cuidador/ra que
asume la asistencia en el domicilio. Segun la OMS, la CV es la percepcion del individuo con

relacion a su posicion en la vida, su contexto cultural, y su sistema de valores atribuidos frente
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a los objetivos, las expectativas, las calidades y las preocupaciones. Esa definicion incluye seis
dominios principales: la salud fisica, el estado psicoldgico, los niveles de independencia, la
relacion social, las caracteristicas ambientales y la calidad espiritual. Las LMT tienen un

impacto en todos los aspectos de la vida de el/la paciente.’®

IV.2.b. Etiologia LMT

En cuanto a la etiologia de la LMT, debido al creciente envejecimiento de la poblacién, ya sea
en paises en desarrollo o desarrollados, las caidas gradualmente tienden a ser una de las

principales causas de LMT, al desafiar a los sistemas sociales de salud y la presion econdmica

individual 1902

IV.2.c. Epidemiologia de LMT

Las LMT suelen afectar a personas de entre 10 y 70 afios de edad, con una proporcion muy alta
entre hombres y mujeres (82,5 % frente a 17,4 %). Esta elevada cifra en la poblacion masculina
se debe a que la mayoria de las lesiones traumaticas de la columna estin relacionadas con los
accidentes de trafico, especialmente las motociclistas (52,46%), seguidas de las caidas de altura
(42,5%) y las agresiones fisicas directas (4,93%).(1902)
En relacion al tipo de traumatismo, se observa que el mayor nimero de lesiones toracolumbares
se produce en jovenes masculinos por lesiones de alto impacto de energia; las mujeres se ven
afectadas por lesiones cervicales altas e incompletas y de bajo impacto; y los varones mayores
sufren lesiones cervicales y de bajo impacto que no suelen precisar cirugia.® Las caidas desde
su altura en ancianos son de menor energia que las anteriores, pero estos pacientes son
vulnerables a la lesiéon medular por diferentes causas: la osteoporosis, el canal cervical estrecho,

el deterioro sensitivo y los efectos adversos de la medicacién.!917

IV.2.d. Consecuencias de la LM

Entre las consecuencias primarias que puede generar la LM se pueden mencionar: las
afectaciones de la funcién motora, de la funcidn sensitiva y de la funcién auténoma. Los
principales efectos de la LM en el cuerpo dependen del grado de afectacion sensitivo motora y

del sistema nervioso auténomo."?
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Afectacion de la funcion motora

La consecuencia més notoria de la LM es la plejia, o también conocida como pardlisis de la
musculatura voluntaria, que provoca la pérdida del control del tronco y de las extremidades,
dificulta el desplazamiento en el espacio y afecta la capacidad de manipular el entorno.

La incapacidad para la contraccién del musculo esquelético por debajo del nivel de lesion se
debe al dafio de los cordones motores descendentes, de las células del asta anterior y/o raices
nerviosas.

El dafio a nivel de la célula del asta anterior provoca una lesion de neurona motora inferior; la
cual resulta en una pardlisis fldcida de la musculatura inervada por ese segmento medular. El
dafio a nivel del cordén descendente genera una lesién de neurona motora superior, que
condiciona una parélisis espastica de los musculos inervados por los segmentos medulares
caudales a la lesion. La LM generalmente presenta una combinacion de lesion de neurona
motora superior e inferior; ya que el dafo en el nivel de lesion suele afectar tanto a la sustancia
gris como a la sustancia blanca. En relacién con los efectos motores, puede presentarse
debilidad muscular o pérdida total de la movilidad por debajo del nivel de lesion que pueden
acompafarse de: la alteracion del tono muscular y/o la alteracion de los reflejos. Durante la
fase de shock medular se presenta arreflexia en todos los segmentos por debajo del nivel de
lesion. Conforme se resuelve la fase de shock medular, los reflejos vuelven a aparecer.
Inicialmente la funcién refleja es débil; pero con el tiempo progresa hasta que aparece la
espasticidad.®

El tono muscular es el estado de semicontraccion del musculo. Es la manifestacion de la
actividad refleja de la motoneurona alfa de la médula espinal y de los ndcleos motores de los
pares craneales, edificado por el reflejo miotético de estiramiento. El tono muscular puede estar
alterado, salirse del normotono y dar una hipotonia cuando hay afectacion del sistema nervioso
periférico, o una hipertonia, cuando hay una afectacion del sistema nervioso central. La
hipertonia serd espdstica si se afecta el sistema piramidal, en cambio serd rigida si se afectan
los ganglios de la base.

La espasticidad es una secuela importante de la LM que forma parte del sindrome de la neurona
motora superior. Se define como un trastorno motor que se caracteriza por el incremento de los
reflejos ténicos con aumento del tono muscular. *’ La misma no es un sintoma agudo sino que
es un sindrome que se desarrolla gradualmente en los meses siguientes a la LM y puede persistir

después de forma indefinida. En su desarrollo no sélo estan implicadas las vias y células
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lesionadas sino también los mecanismos y los procesos que se desencadenan posteriormente.
12)

La espasticidad se presenta por un fenémeno de plasticidad de forma refleja. La médula, por
debajo de la lesion, se encuentra intacta; por lo que las actividades automadticas contintian. Sin
embargo, ya no estdn reguladas por el cerebro y suelen manifestarse de forma exaltada.!?
Como se menciond previamente, la LM también puede resultar en una paralisis flacida con
reflejos osteotendinosos o de estiramiento muscular disminuidos o ausentes. Este tipo de
pardlisis suele presentarse en las lesiones bajas por predominio de la lesion de neurona motora

inferior a nivel del cono medular o la cauda equina.

Alteracion de la funcion sensitiva

La siguiente consecuencia evidente en la LM es la alteracion o pérdida de la sensibilidad por
debajo del nivel de lesion.

Se puede presentar del siguiente modo:

* Alteracion o pérdida de la sensacion al tacto

* Alteracion o pérdida de la sensibilidad al dolor

* Alteracion o pérdida de la sensibilidad termoalgésica (incapacidad para distinguir cambios de
temperatura)

» Alteracién o pérdida de la propiocepcion (capacidad para identificar en qué posicion se
encuentra alguna parte del cuerpo)®!?

Estas alteraciones traen como consecuencia movimientos descoordinados del cuerpo,
incrementan el riesgo a otras lesiones o traumatismos y limitan la capacidad de “alerta” del
cuerpo.>

Alteracion de la funcion autonoma

1. Alteracion de la funcién vesical e intestinal.
a. Vejiga neurogénica..
b. Intestino neurogénico.
2. Alteracion de la funcién sexual.
3. Otras alteraciones.
a. Alteraciones de la termorregulacion.
b. Alteracion de la funcién respiratoria y del reflejo de la tos.
c. Alteraciones cardiovasculares.®
Dentro de la funcién auténoma, se pueden producir alteraciones de la funcién vesical e

intestinal (vejiga neurogénica e intestino neurogénico) y alteracién de la funcién sexual, entre
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otras. Como resultado de la interrupcion de la comunicacion entre el cerebro y los segmentos
sacros, la persona con LM pierde el control voluntario de la miccién y de la defecacién.'®
A continuacién se va a conceptualizar a la vejiga neurogénica y se va a desarrollar su

complicacion principal, la incontinencia urinaria.

IV.3. Vejiga neurogénica

IV.3.a. Funcionamiento del tracto urinario inferior

Para poder conceptualizar vejiga neurogénica es de gran importancia hablar sobre el
funcionamiento fisiologico del tracto urinario inferior. La funcidn del tracto urinario inferior
(En adelante, TUI) se basa, fundamentalmente, en la excreciéon de productos hidrosolubles
mediante dos fases: una de llenado, en la que se almacena la orina en el interior de la vejiga
(ocupa la mayor parte del dia y su alteracién provoca mayor repercusion en la CV) que se
comporta como un reservorio continente a baja presion. La otra fase de vaciado, en ella se debe
eliminar la orina almacenada al exterior mediante un flujo miccional continuo, de corta
duracion y sin residuo posmiccional, el mismo es patoldgico si es mayor del 20% respecto del
volumen miccional. Para que ambas fases (llenado o almacenamiento y vaciado o miccién) se
desarrollen con normalidad, debe existir una integridad anatémica de las estructuras que
forman el TUI (el musculo detrusor, el cuello vesical y el esfinter periuretral externo) y una
inervacion correcta de las mismas. 519
En condiciones fisioldgicas, hay una coordinaciéon adecuada entre los distintos componentes
nerviosos que regulan el funcionamiento del TUI, desde los nervios periféricos hasta las dreas
corticales motoras, sumados los centros medulares y el centro mesencefélico que se encarga de
coordinar la miccion. Tanto el sistema nervioso auténomo (fibras simpdticas y parasimpdticas)

como el sistema nervioso voluntario estdn implicados.!”

IV.3.b. Concepto de VN

Segtn lo enunciado precedentemente, a raiz de la alteracion de la funcién auténoma se presenta
la vejiga neurogénica. Esta es definida como una disfuncién del TUI, secundaria a una
alteracion en alguna o en la totalidad de las vias neuroldgicas que lo inervan, imprescindibles
para un correcto funcionamiento de la misma.

El dafio que sufre el aparato urinario en el/la paciente con LM es consecuencia de la vejiga

neurogénica; es decir, los rifiones no se afectan directamente con la LM pero si pueden danarse
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seriamente por las alteraciones que sufre la vejiga debido a la lesién neuroldgica. Por lo tanto,
el manejo adecuado del aparato urinario es vital para preservar la funcién renal después de la

LM.®

IV.3.c. Etiologia VN

La etiologia es muy diversa y pueden estar implicadas multiples enfermedades. Dentro de los
procesos adquiridos, la lesiéon medular de etiologia traumdtica es la mds frecuente (se destacan
los accidentes de trafico). En cuanto a la etiologia congénita de la VN, predomina la espina

bifida.

Etiologia de la vejiga neuragena o disfuncion vesicoureiral de orlgen neurogeno

Congénitas Espina bifida {manifiesta, ocultal Maningocele, lippmaningecele, mielomeningocels, disrafismo y sus combinacionas
Sindrome de regresson caudal Agenasia completa y agenesia parcial sacra
Otras * Siringamiatia, malformacstn da Amold Chiari

Adquiridas Traumatica Madular, cranggencefilica, abdominal
aﬁurﬁrgﬂ:a. El.rl;g_r;-r-n-élim;ﬂ, fnquides.t--;-;;hucn
Yatrogénica Redictarapia, quimicierapia y anestesia infradural
Enfermedades deganerativas d sistoma nervioso central Enfermedad de Parionsan, cores de Huntinglon, degeneracidn corticobasal,

degeneracidn espinocerebelosa, latinsma y Shy Drager

Enhn'm.;da.ﬂlns.d.esmuealnuza.nieg Esclerosis m;iﬁnle

Esclerosis lateral amintrofica

Enfarmedades vasculares Aneuriema/coartacion abrtica
Intartos/hematomas medulares
Fistulas artersvennsas

Accidantes cerebrovasculares

Entermedades infecciosasfinflamatorias Miglitis
Maningoancatalits
Y, sindrome du Gullaie. Barrd, aifils

Patologia tumoral Primaria o metastasica def sistema nervioso central, pesilérico y raguidea
Patologia metabdlica Diabetes meltus, msuliciencia ranal
Enfarmedades de la columnn vertebral Patclogia discal, inflamatoria, degenerativa, articulas, tumoral v axial

Imagen 2: Etiologia de la vejiga neurogénica. https://doi.org/10.1016/j.med.2019.03.027

IV.3.d. Signos y sintomas de VN

La sintomatologia viene determinada por el nivel y grado de lesion de dichos componentes
nerviosos.”> A los problemas urinarios se los agrupa en dos conjuntos bien definidos: los
derivados de la vejiga refléxica o hiperactiva y aquellos derivados de la vejiga arrefléxica
(vejiga hipertonica y vejiga flacida). Dichos problemas son mds prevalentes en mujeres con
LM. @

La vejiga refléxica se presenta en las LM por arriba de L1, que interrumpen la comunicacion
entre el nicleo pontino y los segmentos sacros, y deja libre de control a los reflejos medulares.

Por lo anteriormente expuesto, cuando el detrusor se contrae para iniciar la fase de vaciado de
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la vejiga, el cuello vesical y el esfinter externo pueden permanecer cerrados e impiden o

dificultan el vaciamiento vesical. A esto se le conoce como disinergia vesicoesfinteriana.!)

IV.3.e. Complicaciones de VN

La VN puede ocasionar diversas complicaciones a largo plazo, la de mayor repercusion es el
deterioro de la funcién renal; de ahi la importancia de un diagndstico adecuado y un tratamiento
correcto que evite su aparicion.

La vejiga refléxica trae como complicaciones: la incontinencia urinaria, la orina residual y las
altas presiones intravesicales. )

Una vez que se identifica el tipo de disfuncidn, se debe proponer el tratamiento a la persona
con LM, siempre se debe tener en cuenta las limitaciones que ésta presenta, el apoyo social y
los factores econdmicos.

Los tres objetivos principales del tratamiento de la disfuncion vesical son: preservar el tracto
urinario superior, evitar complicaciones y hacer compatible la LM con el estilo de vida previo
de la persona. Para esto es necesario conseguir bajas presiones vesicales, evitar la
sobredistension vesical, lograr un vaciamiento con minimos residuos (lo mas fisiolégicamente
posible), evitar o disminuir las infecciones de vias urinarias y, finalmente, mejorar la

continencia.®

IV.3.f. Diagnostico VN

El objetivo diagndstico es describir el tipo de disfuncidon neuroldgica existente, a través de los
sintomas uroldgicos, e identificar a aquellos pacientes con un mayor riesgo de complicaciones
(la presi6n vesical elevada durante la fase de llenado y la obstruccién en la fase de vaciado).!)
Pueden aparecer alteraciones a nivel del musculo detrusor (hiperactivo, lesion de la neurona
motora superior parasimpdtica; o hipoactivo, lesion de la neurona motora inferior
parasimpatica) y/o a nivel cérvico-esfinteriano (disinergia del detrusor-esfinter en caso de la
lesion de la neurona motora superior pudenda o la incontinencia urinaria de esfuerzo si hay
afectacion de la neurona motora inferior pudenda y simpdtica).!!”

La clinica miccional puede ser la primera manifestaciéon de una patologia neurolégica de
reciente aparicion. Los antecedentes personales y la anamnesis deben centrarse en la presencia
de alteraciones tanto en la fase de llenado (la incontinencia urinaria de urgencia y esfuerzo, el
aumento de la frecuencia miccional tanto diurna como nocturna) como en la miccional (la

disminucién del calibre del chorro miccional, la miccién entrecortada, la retencién aguda de
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orina, etc.). Debe recabarse informacion sobre las infecciones del tracto urinario desde la
infancia o en el momento actual; pero sin olvidar interrogar a la paciente sobre la funcién
intestinal, neuroldgica y sexual, cuyas alteraciones concomitantes a la sintomatologia urinaria
hacen sospechar la presencia de una enfermedad neuroldgica subyacente. En cuanto a la
exploracion fisica, cobra especial importancia comprobar el estado de la inervacién pudenda
mediante la exploracién neurouroldgica, para determinar la integridad o la alteracién de la
misma, a nivel de la motoneurona superior o inferior; para ello deben explorarse la sensibilidad

perineal, el control voluntario anal, el reflejo bulbocavernoso y el tono anal.®!®

IV.4. Salud sexual

IV.4.a. Concepto de salud sexual

Segun la OMS, la salud sexual es un aspecto fundamental para la salud y el bienestar general
de las personas, las parejas y las familias, asi como para el desarrollo econdémico y social de
las comunidades y los paises. La salud sexual, requiere de un enfoque positivo y respetuoso de
la sexualidad y las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales
placenteras y seguras, sin coercion, discriminacion ni violencia. La capacidad de los hombres
y las mujeres para lograr la salud y el bienestar sexual dependen de: el acceso a informacion
integral de buena calidad sobre el sexo y la sexualidad; el conocimiento de los riesgos que
pueden correr y su vulnerabilidad ante las consecuencias adversas de la actividad sexual sin
proteccidn; la posibilidad de acceder a la atencidn de salud sexual; y por ultimo la residencia

en un entorno que afirme y promueva la salud sexual.

IV.4.b. Alteracion de la salud sexual

La salud sexual implica bienestar general, calidad de vida, identidad sexual, funcién sexual
fisiolégica y una relacién sexual satisfactoria.®” El nivel de interés sexual, la frecuencia de las
actividades sexuales y la satisfaccion sexual se asocian positivamente con una buena salud
general; por lo tanto, una disminucién en la salud general a menudo afecta negativamente la
salud sexual y viceversa. 2! @2

El sexo es una necesidad legitima y fundamental en el ser humano. La profesion de la salud
reconoce que el funcionamiento sexual es un drea de alegria para muchas personas, pero

también puede ser un drea de gran sufrimiento mental y fisico. Después de una LM, en general,
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la satisfaccion sexual disminuye, sin embargo, la sexualidad sigue siendo un factor motivador
central en la vida de el/la paciente.®®

Un trastorno que indefectiblemente acompaiia a la LM, es la alteracién de la funcién sexual.
Aunque en la etapa inicial de la lesion no suele inquietar en exceso a los/las pacientes; en etapas
mads tardias si puede ser determinante en su comportamiento durante el proceso de reinsercion.
Segin encuestas realizadas se encontrd que recuperar la funcién sexual es la primera o la
segunda prioridad mds alta del 28,3 % de los tetrapléjicos y el 45,5 % de los parapléjicos, en
comparacion con otras prioridades, como la recuperacion de la funcién motora y los problemas
de la vejiga e intestinos. El sexo ya no debe pasarse por alto para la mayoria de las personas
con LM. ®

Una lesion neuroldgica puede afectar a la funcidén sexual en tres niveles: un primer nivel se
relaciona con las consecuencias directas de la lesion, segin su localizacién y su intensidad, la
pérdida de sensibilidad, la motricidad y la disfuncion vegetativa. Este impacto negativo a
menudo se amplifica por los problemas funcionales y préicticos, a consecuencia de la lesion
neuroldgica (vesicoesfinter, espasticidad anorrectal, dolor) asi como por los problemas
psicolégicos (pérdida de autoestima), es decir, el efecto secundario. Finalmente, la condicién
de deficiencia neuroldgica puede afectar la vida sexual por falta de relaciones interindividuales
y la vida social, es decir, el efecto terciario. La llamada mujer neurolégica debe someterse a la
mirada devastadora de una sociedad que considera a las personas con discapacidad como seres
asexuales.'¥ Las mujeres con LM suelen pasar por tres fases distintas mientras redescubren la
sexualidad después de la lesion: la evitacién, el aumento de la comodidad y la exploracién.®®
Los problemas sexuales son una de las complicaciones mas graves que afectan a los/las
pacientes con LM. Después de la lesion, las personas pueden tener problemas relacionados con
el autoestima, la imagen corporal, la libido, la sensacion, la ereccién, la posicion para el coito,
la eyaculacién, el orgasmo y la fertilidad.!¥

Las mujeres con lesiéon neurolégica deben ser consideradas como seres sexuales y deben
beneficiarse de un abordaje terapéutico jerarquico: se les debe brindar informacién sobre sus
capacidades sexuales y reproductivas, dar sugerencias especificas y propuesta de terapias
dirigidas. Esta terapia se lleva a cabo a partir del modelo Plissit, que se desarrolla mas adelante.
El abordaje del trastorno de la respuesta sexual debe realizarse por un/a terapeuta capaz de
evaluar el tipo de lesion, el impacto fisiopatolégico de la lesidn en la funcién sexual y brindar
respuestas terapéuticas.

Cuando una persona sufre una LM, hay un nuevo cuerpo para conocer, aprender, adaptar y
confiar. Los cambios sensoriales y motores no solo afectan la capacidad de realizar las tareas
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de la vida diaria, sino que también afectan gravemente las capacidades sexuales.®® Es por eso
que la OMS define a la disfuncién sexual femenina (En adelante, DSF) como la incapacidad

de obtener satisfaccién del acto sexual. (V)

IV.4.c. Fisiopatologia de la disfuncién sexual en LM

La alteracion de la funcién sexual en la paciente con LM es consecuencia de la interrupcién de
la respuesta sexual mediada por el cerebro y la médula espinal.®

El papel del sistema nervioso autébnomo es crucial en el funcionamiento sexual. La sexualidad
humana después de una lesion de la médula espinal es un modelo para investigar la funcién
autonémica integrada. Para aprender, o mds bien para volver a aprender un sentido sexual del
yo en un nuevo cuerpo requiere la interpretacion del cerebro, no sélo de los componentes
sensoriales y motores, sino también de los auténomos. En términos més simples, la fisiologia
asociada con la excitacion sexual es principalmente parasimpdtica. A medida que aumenta la
excitacion sexual, se alcanza un umbral neuroldgico critico, que se denomina umbral
«orgdsmico» 0 «eyaculatorio», y predomina el sistema nervioso simpatico. Cuando el sistema
nervioso auténomo estd alterado y predomina el sistema nervioso simpdtico, la excitacion
sexual puede generar respuestas cardiovasculares alteradas y procesos sexuales, vesicales e
intestinales desordenados. Es posible que se requieran mds estimulos para desencadenar lo que
queda de los reflejos sexuales, y los estimulos extragenitales (es decir, alrededor del nivel
hipersensible de la lesion, la cara, el cuello y las orejas) pueden adquirir una importancia nueva,
amplificada y critica en la génesis de la excitacién sexual. *¥

Las vias neurolégicas pueden transmitir respuestas sexuales en mujeres con LM a través de al
menos 3 rutas que involucran (1) el nervio clitoridiano dorsal que inerva el clitoris y los labios
externos, (2) el nervio pélvico y el nervio hipogastrico inferior que alimentan hacia el plexo
uterovaginal (parasimpdtico) e inervan la vagina y el cuello uterino, y (3) los nervios
hipogéstricos (simpdtico) que inervan el cuello uterino y el dtero. Estudios demuestran que la
estimulacion de la rama sensorial del nervio pudendo da como resultado un aumento del flujo
sanguineo vaginal, probablemente a través de la activaciéon de las vias espinales que
desencadenan los eferentes del nervio pélvico.??

La inervacion de los genitales estd dada por los segmentos toracolumbares y sacros de la
médula espinal; por lo que, con la LM, el reflejo genital puede verse afectado. En el varéon se
concreta en tres aspectos: la disfuncion eréctil, la disfuncién eyaculatoria y la alteracion de la

percepcion orgasmica. En la mujer se puede establecer una secuencia fisiolégica semejante;
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Sin embargo, hay menos investigaciones, por lo que el principal problema es el de la
concientizacién orgdsmica genital.®
La literatura sobre mujeres con LM muestra repetidamente que la funcion sexual es posible a
pesar del nivel o grado de lesion. Estas mujeres se mantienen sexualmente activas y consideran
la sexualidad como parte esencial de su calidad de vida. ¥

La mayoria de las personas con LM son jévenes en edad reproductiva y en su época de mayor
actividad sexual; por lo que una parte importante de su rehabilitacién debe incluir la

reincorporacion del individuo a una actividad sexual satisfactoria.

IV.4.d. Epidemiologia de disfuncion sexual

Segun la OMS, hasta el 64% de las mujeres sexualmente activas que acuden a una consulta de
uroginecologia padecen DSF. Pueden tener un mayor riesgo de quejas sexuales por multiples
razones como por ejemplo las razones sociodemograficas, la edad avanzada y la presencia de
disfunciones del suelo pélvico. (¥

La prevalencia estimada de DSF oscila entre 13,3% y 79,3% de la poblacion.

IV.4.e. Clasificacion de disfuncion sexual

Las disfunciones sexuales se clasifican en:
. Trastorno del deseo sexual hipoactivo

. Trastorno de la excitacidn sexual

. Disfuncién orgdsmica

. Anorgasmia

. Dispareunia

. Vaginismo.®

IV.4.f. Causas de disfuncion sexual

Las causas de la disfuncién sexual en la mujer son multifactoriales. Las variables que maés
afectan el cuadro clinico de la funcién sexual son los cambios en la actividad de los musculos
del suelo pélvico, la edad, el déficit de estrogenos debido a la menopausia, la cirugia vaginal
previa, la fatiga y las enfermedades crénicas.?”

Los musculos elevador del ano, el bulbocavernoso e isquiocavernoso participan en la funcién
y en la respuesta sexual femenina y son responsables de las contracciones ritmicas e

involuntarias que ocurren durante el orgasmo.?” Ademds de mantener el soporte pélvico y la
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continencia intestinal y vesical, el suelo pélvico tiene un papel fundamental en la funcién
sexual.®

Entre los multiples factores implicados en la disfuncidon sexual, el suelo pélvico parece tener
una influencia importante. Los/las fisioterapeutas expertos/tas en rehabilitacion
uroginecolégica poseen habilidades y conocimientos en un drea que es relevante tanto para la
comunidad médica como para la salud mental. Los/las fisioterapeutas del suelo pélvico utilizan
una variedad de herramientas de tratamiento, que incluyen la terapia manual, el ejercicio
terapéutico, la biorretroalimentacién y la estimulacién eléctrica.?9?7

Una revision de la literatura sobre la eficacia de tales técnicas en el tratamiento de la disfuncion
sexual tanto en hombres como en mujeres revela que los/las fisioterapeutas tienen un papel
potencial como miembros integrales del equipo de atencién médica involucrado en la mejora

de la salud sexual.?®

IV.4.g. Sintomas de disfuncion sexual en mujeres con LM

Las mujeres con DSF pueden informar la pérdida de orina durante la penetracion; capacidad
reducida para alcanzar un orgasmo; menor frecuencia de actividad sexual; menor deseo,
excitacion, lubricacion y satisfaccidon. Se suma a las repercusiones, el riesgo de sequedad
vaginal, la dispareunia y la disminucion de la libido en mujeres con IU. Estas alteraciones van
a ir, con frecuencia, acompaifiadas de un desorden de la personalidad, al manifestarse como un
deterioro de la propia imagen, un bajo autoestima, el temor al abandono, entre otras.' La vida
sexual también se vio afectada por las variables de la edad, la ocupacion, el tipo de lesion y las
opiniones de los/las pacientes sobre sus metas futuras. 1

Ademas de la gravedad y el nivel neuroldgico de la lesion, las caracteristicas personales como
las experiencias sexuales premorbidas y la apertura a la experimentacion sexual, la satisfaccion
sexual de la pareja y la adaptacidn a la vida social también son factores importantes que afectan
la vida sexual de los pacientes con LM. Si los/las pacientes siempre piensan que no pueden
satisfacer sexualmente a sus parejas, entonces pueden sentirse inadecuados, lo que genera una

falta de confianza.!'®

IV.4.h. Evaluacion de la funcion sexual

La funcién sexual se debe evaluar al abordar a las mujeres con LM y se debe valorar como un
aspecto fundamental en la CV, junto con los sintomas urinarios. El enfoque de fisioterapia para

el tratamiento de mujeres que expresan su incapacidad para tener relaciones sexuales o
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presentan relaciones sexuales dolorosas, incluye tomar un historial detallado, realizar un
examen fisico y proporcionar un plan de tratamiento que sea consistente con los objetivos de
el/la paciente.

Para evaluar la funcidn sexual se aplico el cuestionario “indice de funcién sexual femenina"
(Por sus siglas en inglés, FSFI), compuesto por 19 preguntas divididas en seis dominios: el
deseo sexual, la excitacién sexual, la lubricacion vaginal, el orgasmo, la satisfaccién sexual y
el dolor. Cada pregunta podrd puntuar de 0 a 5. La puntuacién final es la suma de las
puntuaciones ponderadas, con un maximo de 36 puntos. Valores iguales o inferiores a 26,55
puntos son sugestivos de DSF.?%

Después de aplicar los cuestionarios, se invita a la paciente a realizar una evaluacion fisica del
suelo pélvico. En la evaluacion, que se realiza por un fisioterapeuta capacitado/a, se realiza una
palpacién intravaginal, se introduce el segundo y el tercer dedo 3-4 cm en el introito vaginal,
con la mano debidamente enguantada y engrasada con gel lubricante al agua, para reducir la
incomodidad con el procedimiento.®

Las pautas de consenso establecen que todos los proveedores de atencién médica deben incluir
preguntas de deteccidn sobre la salud sexual como un estdndar de prictica, incluso para los/las
pacientes cronicos/as. Los/las pacientes necesitan de informacion y apoyo para mejorar la salud
sexual, pero comunmente, los/las fisioterapeutas carecen de intervenciones de salud sexual.
Estos/as pacientes prefieren que los profesionales de la salud tomen la iniciativa y sean
competentes y tengan la confianza para discutir los problemas de salud sexual. !

En la educacién sexual posterior a la lesion hay tres niveles de abordaje a nivel terapéutico que
son decisivos; la educacién o informacion dirigida, una evaluaciéon mads refinada de la
sensibilidad perineal y, si es necesario, pruebas de laboratorio exploratorias, y finalmente
propuestas farmacoldgicas. Esta informacion y propuesta de abordaje y terapia individualizada
se formaliza y prioriza segin el Modelo Plissit: permiso (P) para pedir informacién y sugiere
responder con un minimo de informacién (informacién limitada); ofrece sugerencias mads
especificas (sugerencias especificas); ayudar a la mujer y a su pareja a recuperar la armonia
sexual; y ofrecer terapia intensiva (terapia intensiva) para guiar a el/la paciente en su sexualidad
posterior a la lesién.!4

El impacto secundario de la LM involucra las consecuencias de la lesion neuroldgica en otras
funciones corporales que son importantes para la sexualidad. La movilidad reducida, que limita
las posiciones sexuales, la espasticidad, las contracturas, el dolor, las preocupaciones sobre la
incontinencia y los efectos secundarios de los medicamentos, estas son las preocupaciones
recurrentes que pueden limitar la disposicion de las mujeres con LM para participar en
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actividades sexuales. Las estrategias de rehabilitacién pueden centrarse en brindar consejos
précticos; por ejemplo, instruir a la mujer para que compense la movilidad reducida mediante
el uso de almohadas, cufias o0 cojines para aliviar la presion y brindar apoyo durante el coito.
Se pueden discutir varias posiciones sexuales para facilitar el movimiento y prevenir la fatiga.
Los juegos previos mds prolongados y la percepcion de otras sensaciones corporales (pechos,
I6bulos de las orejas, muslos internos) pueden proporcionar placer adicional; comportamientos
como besar, abrazar o recordar fantasias sexuales, pueden proporcionar alternativas a las
relaciones sexuales. *¥

Los primeros estudios afirman que los musculos fuertes del piso pélvico en las mujeres, en
particular el musculo isquiocavernoso que se adhiere al capuchén del clitoris, son cruciales
para la excitacion genital adecuada y el logro del orgasmo, y que los musculos débiles pueden
proporcionar la actividad insuficiente necesaria para la friccién vaginal o el flujo sanguineo, e
inhiben el potencial orgdsmico. También se propone que durante la actividad sexual, el placer
sexual aumenta para ambos miembros de la pareja mediante las respuestas genitales
proporcionadas por la contraccién del elevador del ano, que consiste en los musculos
pubococcigeo e iliococcigeo.®®

Las mujeres que reciben entrenamiento perineal para la incontinencia urinaria pueden encontrar
beneficioso este entrenamiento para la funcidn sexual, ya que implica estrategias similares a
los ejercicios de Kegel, es decir, contracciones pélvicas voluntarias.®?

Los/las fisioterapeutas deben ser conscientes de la importancia de proporcionar informacion
sexual durante la rehabilitacion, ya sea que el paciente haya solicitado informacion especifica
o n0.?? Facilitar las citas, el ocio y las actividades sociales previene el aislamiento social y
puede ayudar a prevenir la depresion. La actividad social mejora la autoestima, la confianza en
uno mismo y el bienestar psicoldgico. La actividad fisica regular también mejora la salud y la
imagen corporal y contribuye a la satisfaccién sexual de las mujeres.** Conocer la relacién
entre los factores que afectan la satisfaccion sexual de los/las pacientes con LM es importante

para mejorar su salud y CV.(1?

IV.5. Incontinencia urinaria

El presente trabajo se centrard en la incontinencia urinaria, que es un sintoma frecuente que
estd presente en diversas enfermedades ) y se destaca su participacién como complicacién de

la vejiga neurégena de las mujeres con LM.
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IV.5.a. Fisiologia de la miccion

Existen fundamentalmente dos circuitos de funcionalismo vesicouretral en la regulacion
neurofisioldgica de la miccion:

e Automatismo vesicoesfinteriano: el aumento de la cantidad de orina contenida en la
vejiga provoca distension y estimulacion de receptores sensitivos. Esa informacion, por
via aferente llega hasta los centros medulares. La respuesta motriz subsiguiente se
caracteriza por el inicio de las contracciones del detrusor y por la relajacion del sistema
esfinteriano, y ocurre por lo tanto, el vaciado vesical completo.*¥

e Control voluntario de la miccidn: el estimulo de distension, se transmite a los centros
superiores corticales, esto hace que el centro envie un mensaje de retorno a través de la
médula espinal y por un medio periférico, el nervio pudendo, al esfinter externo. El
esfinter externo es un misculo esquelético o voluntario.®*

La integracion de la informacion a través del sistema vegetativo y somatico permite:

e Inhibir las contracciones del detrusor ya iniciadas, al retrasar voluntariamente la
miccion (hasta el limite de la capacidad vesical).

e Interrumpir la miccién ya iniciada, al actuar sobre el misculo voluntario del esfinter.*

La existencia de estos centros permite asi mismo el inicio de la miccion voluntaria atn sin

llenado vesical completo, o sobre el esfinter para relajarlo.®

IV.5.b. Definicion de IU

Segin la OMS, la incontinencia urinaria (en adelante, IU) se define como “la pérdida
involuntaria de orina que condiciona un problema higiénico y/o social, y que puede demostrarse
objetivamente”. Aunque a partir del 2002, la Sociedad Internacional de la Continencia (En
adelante, ISC), la defini6 como “cualquier queja de pérdida involuntaria de orina,

objetivamente demostrable”, sustituyo asi la definicion anterior. ®

IV.5.c. Epidemiologia de IU

La IU es una condicion estigmatizante en la poblacidn, lo que dificulta la obtencién de datos
epidemioldgicos consistentes. Quizés se debe al estigma, esta condicion se asocia con bajas
tasas de busqueda de atencion médica. A pesar de esto, estudios muestran que
aproximadamente el 12,4% de las mujeres jovenes, 45% de las mujeres de mediana edad y
posmenopadusicas, y el 75% de las mujeres mayores experimentan alguna pérdida involuntaria

de orina. ®®
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IV.5.d. Factores de riesgo en IU

Varios factores de riesgo estdn relacionados con la IU en la mujer. Una de ellas es la edad
avanzada, la prevalencia de IU aumenta con la edad hasta el 50% en las mujeres y va ligada a
cambios hormonales. Es importante, asimismo, conocer los antecedentes de las mujeres en
cuestion, por ejemplo, la historia de cirugias previas como una histerectomia; el elevado indice
de masa corporal (En adelante, IMC), el embarazo, la obesidad, la deficiencia de estrogenos,
entre otros.?®
En lo que respecta a los cambios hormonales, la pérdida de continencia urinaria estd asociada
con la menopausia, la etapa del ciclo reproductivo de la mujer donde disminuyen de manera
natural las hormonas, ya que la deficiencia de estrgenos causa cambios atréficos en el tracto

urogenital.*”

Ademis se incluyen los factores de riesgo como la ansiedad, la depresién y el estrefiimiento.®

IV.5.e. Causas de IU

Las causas de la IU pueden ser:

. Por falla del detrusor vesical (hiperactividad del esfinter urinario interno).

. Idiopatico.

. Por alteracién neurolégica (lesion a nivel medular o de la corteza cerebral).

. Uretra incompetente.

. Alteracion del esfinter externo y los musculos del suelo pélvico (pérdida de tono y
elasticidad).

. Dafio neurolégico (lesion de nervios periféricos).

. Fallo del esfinter interno por relajacion inadecuada o lesion organica.

. Combinacién de los distintos mecanismos antes nombrados.®?

IV.5.f. Clasificacion de IU

La IU no se reconoce como una enfermedad o patologia en si, sino que es una condiciéon dada
por una falla en el proceso de llenado y vaciado vesical, como puede ser también consecuencia
de una alteracién a nivel uretral, o ambas situaciones.®? Dicho esto, se entiende que puede
haber més de una causa que lleve a la persona a tener la necesidad repentina de orinar. La [U
es un sintoma de almacenamiento.?

La continencia depende de la funcién adecuada y coordinada del musculo de la vejiga

(detrusor) y la salida de la vejiga (esfinter y suelo pélvico).®® Como tal, la incontinencia puede

32



resultar de la perturbacién de cualquiera de estos mecanismos. Es importante reconocer los
distintos tipos de IU. Clinicamente se pueden clasificar en:

. IU de esfuerzo (se produce una falla de salida durante los momentos de aumento de la presion
de la vejiga ante la actividad fisica, por ejemplo).

. IU de urgencia (estd relacionada con una falla de almacenamiento por hiperactividad del
detrusor).

. IU mixta (combinacién de sintomas de las dos primeras).

. IU por rebosamiento (es el resultado de la retencion de orina hasta el punto de capacidad,
momento en el que se produce la fuga de orina. A menudo, la incontinencia por rebosamiento
estd relacionada con causas neuroldgicas en oposicion a la obstrucciéon mecénica).

. IU funcional o transitoria (es la incontinencia por situacion, ya sea por no reconocer la
necesidad de orinar o por no poder llegar al bafo, y es un problema de singular importancia en

la poblacién anciana). G 3

IV.5.g. Diagnéstico y evaluacion de IU

Para un mejor diagndstico, y una mejor orientacion terapéutica, es conveniente conocer las
posibles causas de IU, realizar una correcta anamnesis y recolectar, a través del interrogatorio,
datos suficientes que pongan en evidencia la incapacidad de la paciente de contener la orina.®
En primera instancia, es importante descartar que no sea algo temporal. Se debera determinar
la existencia o no de problemas de origen neuroldgico, sean a nivel central o periférico; esto
permite entender aquello que ocurre a nivel musculoesquelético en dichos casos. También es
importante tener en cuenta los factores de riesgo.
Para realizar una correcta evaluacion, determinar el diagndstico de manera certera y conocer la
severidad del problema, se deberd realizar una semiologia que incluya:

Anamnesis, donde es imprescindible documentar los antecedentes personales y los
tratamientos farmacoldgicos de la paciente. Tienen especial importancia las enfermedades
neuroldgicas, los antecedentes obstétricos, de cirugia pélvica o de tratamiento con radioterapia.
Se debe conocer la frecuencia y severidad de los sintomas, el momento de inicio y si se asocia
a alguna causa reconocida por la paciente. Es importante diferenciar el tipo de clinica
predominante; si es el componente de esfuerzo o el de urgencia o ambos y qué sintomas la
acompafian. Un hecho que se debe reflejar es cémo afecta la clinica a la CV de la paciente.®®
. El uso de cuestionarios en el manejo de la IU es un pilar fundamental que no debe faltar en el

diagnostico y el seguimiento de este tipo de pacientes. Entre los cuestionarios validados cabe
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destacar el “Cuestionario de Autoevaluacion del Control de la Vejiga” (CACV), las formas
cortas de los cuestionarios de la “International Consultation on Incontinence” (ICI),
principalmente el ICIQ-UI-SF y el ICIQ-OAB, y el “King’s Health Questionnaire” (KHQ).®¥
El uso de cuestionarios tiene un grado de recomendacién B en las guias europeas de IU.

. Se debe realizar preguntas sobre sexualidad a través de cuestionarios confiables y validados
(no a través de una entrevista), con esto se busca no invadir a la paciente, y reducir el riesgo de
que la evaluacién no sea completa, y asi llegar a un diagnéstico claro. ¥

. La exploracion fisica, debe ser precisa y lo menos invasiva posible. Consta de un examen
fisico general; un examen fisico localizado, principalmente a nivel pélvico y abdominal; una
valoracién sensitiva perineal y de reflejos lumbosacros, la exploraciéon ginecoldgica y el Test
de provocacién de la TU.G® Se debe realizar un tacto vaginal para valorar la existencia de
prolapsos de 6rganos pélvicos. También realizar, asimismo, una exploracion del drea de las
raices sacras S2-S4, que comprueba el tono del esfinter anal.®

. Resonancia magnética nuclear, es un estudio de imagen complementario para lograr una mejor
semiologfa.®

. Pruebas urodindmicas, que sirven para conocer la dindmica urinaria con la que cuenta la
paciente. Brindan informacién cuantificable sobre la funcién de la vejiga y sus conductos.!”
El estudio urodindmico consta de los siguientes elementos:
- Flujometria. Permite conocer el volumen miccional, el flujo maximo y el residuo
posmiccional.

- Cistomanometria. Estudia la fase de llenado y el comportamiento del detrusor al aumentar la
presion vesical. Identifica la hiperactividad del detrusor y las posibles alteraciones de la
distensibilidad vesical o acomodacién. En condiciones normales, al aumentar el volumen
dentro de la vejiga, la presién del detrusor apenas se modifica.®

- Presion-flujo. Estudia la fase de vaciado. Permite diagnosticar o descartar la obstruccion al
flujo o insuficiencia de la capacidad contrictil del detrusor, mide la velocidad del flujo durante
la miccién y la presién del detrusor.V®

. Evaluacién de la calidad de vida; la IU y la disfuncién sexual femenina son trastornos que
afectan la CV.®> En consecuencia, la “International Continence Society” recomienda que se
incorporen a la préctica clinica medidas de evaluacion de la CV, asi se valora la percepcion de
la paciente sobre su estado de salud.

. Diario miccional, recoge la informacién de todas las micciones y liquidos ingeridos durante

3 dias, incluye los episodios de urgencia, escapes, etc.®
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. Por ultimo, el practico “Pad test o prueba del pafial” como lo define la Sociedad Internacional
de Continencia (International Continence Society), que permite establecer la severidad de la
IU, ya que detecta y cuantifica la cantidad de orina perdida.®®

A pesar de los distintos motivos que pueden desencadenar la falta de contencién urinaria, la
presente investigacion centra su estudio, en la comprension de los casos de incontinencia dada

por alteraciones en los musculos que conforman el suelo pélvico.

IV.6. Suelo pélvico

IV.6.a. Definicion de suelo pélvico

El suelo pélvico consta de un conjunto de musculos que sustentan la porcién abdominal inferior
y sirven de apoyo a la vejiga, el ttero y una porcién del intestino. Las principales funciones del
mismo son proporcionar apoyo a los érganos pélvicos y prevenir la incontinencia al promover
el cierre voluntario de los esfinteres uretral y anal.*>

Es fundamental que esta musculatura mantenga una buena funcién, ya que la debilidad del
suelo pélvico es causa de incontinencia urinaria, cisto y rectocele, prolapsos genitales, y

disfunciones sexuales.®”

IV.6.b. Anatomia del suelo pélvico

La cintura pélvica es una estructura anular compuesta por los huesos iliacos, sacro y céccix,
unidos posteriormente por la articulacién sacroiliaca, y anteriormente por la sinfisis pubiana.
Cada hueso iliaco estd compuesto por el ilion, el isquion y el pubis que en edad adulta se
encuentran osificados. De igual forma sucede con el céccix con sus 5 huesos fusionados que
se articula con el sacro.'"!? La vejiga urinaria se encuentra situada en la pelvis, apoyada sobre
el pubis y la porcion adyacente del suelo pélvico, en relacion con el diafragma urogenital. Una
gran pared muscular formada por varias capas de musculos liso entremezcladas que, en su
conjunto reciben el nombre de musculo detrusor, tapiza todo el cuerpo vesical, continudndose
por el cuello de ésta hasta la uretra,!9?®

La uretra es un tubo eldstico unido a la vejiga, forma una angulacién denominada dngulo
uretrovesical posterior, que posee un revestimiento muscular liso longitudinal y también
muscular estriado circular.

Funcionalmente, la vejiga actia como 6rgano de almacenamiento debido a su capacidad para

distenderse sin aumento de presién. También actia como 6rgano expulsor de la orina contenida
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en su interior mediante la contraccién del muisculo detrusor, mientras que la uretra garantiza el

paso de la orina desde la vejiga al exterior y posee una importante funcién esfinteriana.®

TRACTO URINARIO INFERIOR

Pared vasical:
SEerosa FI"IIJ!GI.HBFQ
detrusor mucosa

Cuerpo vesical

Urétrer

Base vesical
B | Esfinter uretral

TWigoho ’l’/ Interne o Hsa

Cuello veslcal ; : r—-—" Esfinter uretral

L f externo o estriado

Uratra =

Imagen 3: Anatomia tracto urinario inferior. https://fedema.es/wp-content/uploads/2021/12/CuadernosDeSalud-

6-Ed.2021.pdf#page=59

El suelo pélvico (en adelante, SP) es una estructura en forma de cupula que proporciona el
cierre inferior a la cintura pélvica; consta de musculos estriados, fascias, ligamentos y tejido
neural.'> Las funciones del SP se logran a través de la coordinacién especifica de la
contraccion, relajacion y estiramiento activo de las fibras musculares, por lo que promueven el
cierre voluntario de los esfinteres uretral y anal, con el fin de proporcionar una ventaja
mecanica optima para el funcionamiento urinario, miccional y sexual. Las fibras musculares
del SP estan constituidas aproximadamente por un 70% de las fibras de contraccién lenta (tipo
(38)

1), y un 30% de las fibras de contraccién rapida (tipo 2).

Los musculos del piso pélvico se dividen en dos 2rupos:

Los musculos profundos del piso pélvico, incluyen los musculos coccigeos y el complejo
muscular del elevador del ano, incluidos los miusculos puborrectal, pubococcigeo e
iliococcigeo. Estos musculos mantienen el tono del SP y protegen el tejido conectivo del exceso

de carga.®”
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Miscula transverso
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Imagen 4: Miisculos del suelo pélvico. Plano profundo. https://fedema.es/wp-

content/uploads/2021/12/CuadernosDeSalud-6-Ed.2021.pdf#page=59

Los musculos superficiales del SP, o diafragma urogenital, incluyen el musculo
isquiocavernoso, el bulboesponjoso y el transverso superficial del periné; en conjunto
conocidos como el misculo perineal. Y los propios esfinteres uretrales y anales con sus fibras

musculares. Estos musculos no intervienen en la a continencia urinaria.®”

PLANO SUPERFICIAL

Fascia interior del W
d ital =
iafragma urogenita Vagina

Misculo del esfinter
externo del ano
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Musculo bulbo cavernoso
Musculo transversa

superficial del periné

Misculo elevador Miscule gliteo mayor
del ano
Ligamento Ano
anococcigeo
Imagen 5: Miisculos del suelo pélvico. Plano superficial. https://fedema.es/wp-

content/uploads/2021/12/CuadernosDeSalud-6-Ed.2021.pdf#page=59

Los musculos del SP se insertan desde el hueso pubico en la parte anterior hasta el céccix en
la parte posterior y forman una estructura en forma de cuenco, junto con los ligamentos y la

fascia.®
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En cuanto a la inervacidn del aparato vésico esfinteriano va a ser doble: vegetativa (simpdtica
y parasimpdtica) y somadtica. El centro simpdtico lo constituye el nervio hipogdstrico cuya
funcion es inhibir al misculo detrusor y contraer el esfinter uretral interno. El sistema simpético
es el sistema de llenado vesical. El centro parasimpdtico lo va a constituir el nervio pélvico,
cuya funcion es la de contraer el musculo detrusor de la vejiga. Asi, el parasimpdtico asegura
la evacuacion vesical, es decir, la miccidn. El centro somético lo conforma el nervio pudendo
que es el encargado de inervar la musculatura estriada del SP.

En el control de la miccidén también intervienen una serie de centros superiores cerebrales. El
cortéx o drea motora del detrusor y el nicleo pontino, estos son los responsables del control

consciente y voluntario de la miccién. ©©

Cantros corticales
1. Frontal
2. Parietal

Caentros subcorticales
3. Mesencéfalo, hipotdlamo,

protuberancia
Vias ascendentes:
& + Espinotaldmica
entros medulares 1 i « Cordén posterior

Centros simpaticos D0 a L2 _
N. hipagastrico,

N. pudendo

Imagen 6: Inervacién del aparato vésico esfinteriano. https://fedema.es/wp-
content/uploads/2021/12/CuadernosDeSalud-6-Ed.2021.pdf#page=59

El TUI presenta una triple inervacion: sistema autébnomo simpdtico, sistema auténomo
parasimpdtico y sistema somdtico, a través del nervio pudendo. Estos sistemas actdan
sinérgicamente, modulados por los centros espinales, mediante el reflejo de la miccién y

coordinados por el niicleo pontino en el tronco enceflico.“”
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La musculatura superficial del SP se encuentran inervados por las vias somatica, visceral y
central. El nervio pudendo y sus ramas, adquieren una relevancia fundamental en la funcién
sexual. 1952 Los segmentos sacros (S2- S4) mediante el nervio pudendo inervan a los miisculos
del SP superficial, el ano, el esfinter externo y el esfinter uretral, lo que proporciona la
., . . . ., (13)(27) .
sensacion genital externa, la continencia, el orgasmo y la eyaculacion. Los nervios
somaticos son los responsables de la sensacion y la contraccién voluntaria de los musculos

pélvicos.?

IV.6.c. Evaluacion de los misculos del suelo pélvico

La evaluacion de los musculos por parte de los/las fisioterapeutas incluye la evaluacién tanto
de la fuerza como del tono muscular.®® La fuerza se define como la fuerza mixima que un
musculo puede generar y, a menudo, se la conoce como el peso que el musculo puede levantar
una vez o la repeticion méxima. Actualmente no existe un acuerdo estdndar sobre la definicién
de fuerza muscular del piso pélvico; sin embargo, se sugiere que se define por el reclutamiento
de fibras musculares en una maxima contraccién voluntaria. 39D

La evaluacion del tono en pacientes con condiciones neurolégicas generalmente se refiere,
como se menciond anteriormente, a flacidez (tono bajo) y espasticidad (tono alto). Con respecto
al piso pélvico, el hipotono describe la debilidad, mientras que el hipertono describe la
contraccién o tension muscular. Sin embargo, el aumento de la contraccién muscular no
excluye la debilidad y, de hecho, la debilidad y la inestabilidad muscular se asocian con
hipertonfa.*>

En la fase diagnoéstica terapéutica, se requiere de una buena comprension de la anatomia pélvica
y de la neurofisiologia; esto es fundamental para un diagndstico y un tratamiento preciso con
técnicas de fisioterapia adecuadas.®” De acuerdo con el diagnéstico médico, el/la
fisioterapeuta puede comenzar su proceso diagndstico fisioterapéutico. El objetivo es valorar,
analizar y evaluar la naturaleza e intensidad del problema de IU (a menudo poco clara) y
determinar si puede ser eficaz, y en qué medida, una intervencién fisioterapéutica.“?
Al usar la Clasificacion Internacional de Funciones (CIF), el/la fisioterapeuta intenta influir en
las consecuencias del problema de salud a 3 niveles diferentes: a nivel del 6rgano (nivel de
deterioro); nivel de la persona (nivel de discapacidad) y nivel social (limitacién de la
participacién).“?

En la fase de intervencion, como regla general, debe considerarse como tratamiento de primera

linea el procedimiento que sea menos invasivo y menos problemético. Después del andlisis y
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la evaluacion, el/la fisioterapeuta formula su plan de tratamiento. Todas las intervenciones de
bajo riesgo implican educar al paciente y proporcionar un refuerzo positivo del esfuerzo y el
progreso.“?

El periné o suelo pélvico estd formado por elementos musculo-aponeurdticos que se integran
bajo el control del sistema nervioso. Su alteracién es responsable de patologias
uroginecoldgicas, coloproctoldgicas y sexuales. Para conseguir su tratamiento exitoso es
obligatorio no olvidar el papel que juega el periné en las mismas. Es por ello, que a continuacién
se expone la relacién entre la lesion medular, la incontinencia urinaria, el suelo pélvico y la

sexualidad para poder llevar a cabo un tratamiento interdisciplinario y completo.

IV.6.d. Incontinencia urinaria, sexualidad y suelo pélvico

La IU ocurre, con frecuencia, como consecuencia de la disfuncién de la vejiga neurogénica
después de una lesion de la médula espinal, donde la hiperactividad del detrusor neurogénico
puede resultar en IU refleja, un detrusor contrictil puede resultar en IU de desbordamiento, en
un esfinter uretral hipoactivo y una parélisis del piso pélvico. También los musculos pueden
resultar en una IU de estrés neurogénico. A pesar de la abundancia de muchas condiciones de
salud secundarias después de una LM, las personas que viven con una lesién de la médula
espinal clasifican los problemas urinarios como los mas importante.#>“%

Se puede pensar que, ademds de las similitudes anatomicas, embrioldgicas, funcionales y
endocrinas, el impacto psicoldgico de la IU, como la vergiienza, el malestar, el miedo a perder
orina durante el coito, la ansiedad y la pérdida de confianza en uno mismo, pueden explicar la
asociacion con la disfuncién sexual femenina.?
Segun algunos autores, la IU puede desencadenar problemas como pérdida de orina durante el
coito (incontinencia del coito), pérdidas nocturnas asociadas a la urgencia y miedo a la enuresis.
El miedo a oler mal y la IU durante el coito se asocian con cambios de la imagen y el
autoestima, responsables de la baja frecuencia de actividad sexual entre las mujeres
incontinentes. Se debe considerar el impacto en la funcion sexual al abordar la IU en mujeres
jovenes con LM.G
Como limitaciones de los estudios realizados, se sefiala que, en el caso de los temas como la
actividad sexual e IU, siempre existe cierta inseguridad que debe tenerse en cuenta en relacion
a los datos adquiridos, ya que es posible que las respuestas socialmente deseables no sean dadas
por las mujeres interrogadas. Sin embargo, al hacer preguntas sobre sexualidad a través de

cuestionarios confiables y validados, se busca reducir el riesgo tanto como sea posible.®

40



V. Estrategia metodologica

Con el objetivo de analizar y revisar la bibliografia actual acerca de la efectividad de la

rehabilitacién kinésica del suelo pélvico en mujeres jovenes lesionadas medulares con

incontinencia urinaria, se llevard a cabo una recoleccion, seleccién y revision sistemética de

datos en articulos de revistas cientificas publicadas, en su mayoria en idioma inglés, desde el

afio 2014 hasta el 2023, en las siguientes bases de datos, PEDro, PubMed y Bireme. Se ha

aplicado la siguiente estrategia de biisqueda:

Tabla 1: Palabras claves a utilizar en la investigacion

# Término libre DeCS MeSH
#1 Traumatismos de la | Traumatismos
médula espinal da medula

espinal

#2 Suelo pélvico Diafragma "Pelvic Floor"[Mesh]
pélvico

#3 Ejercicio terapéutico Terapia por | "Exercise Therapy"[Mesh]
ejercicio

#4 Entrenamiento Técnicas de | "Exercise Therapy"[Mesh]
ejercicio con
movimientos

#5 Incontinencia urinaria | Incontinencia "Urinary
urinaria Incontinence"[Mesh]

#6 Vejiga neurogénica Vejiga urinaria
neurégena

#7 Disfuncién sexual Disfunciones
sexuales
fisioldgicas

#38 Jovenes Jovenes

#9 Mujeres Mujeres "Women"[Mesh]

Tabla 2: Combinacién de palabras clave

# Término | Conector | Término | Conector | Término | Conector | Término
#1 AND #2
#3 OR #4 AND #2
#1 AND #2 AND #3 OR #4
#1 AND #5 AND #4
#6 AND #7
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V.1. Contexto de analisis

Dado el ascenso de casos de mujeres con LM de tipo traumadtica, y dada la edad temprana en
la mayor parte de estas pacientes, es que resulta de vital importancia desarrollar esta produccién
escrita.

La LM afecta varias esferas que determinan el estado emocional y fisico de las personas, como
la posibilidad de contener esfinteres, el desarrollo pleno de una vida sexual y las relaciones
sociales; todo se engloba en la necesidad de una intervencion interdisciplinaria y una
rehabilitacion kinésica luego de dicha lesion. Es por eso que es esencial puntualizar el rol de
el/la kinesiélogo/a como actor clave.

A pesar de que existen diferentes tipos de tratamientos, el “Entrenamiento muscular del suelo
pélvico” es una modalidad terapéutica del tipo conservadora, no invasiva, no farmacolégica y
reversible, que podria ser una propuesta de primera linea para recuperar y/o mejorar la
continencia urinaria en estas mujeres y, al mismo tiempo, prevenir la disfuncién sexual que la
misma genera, al aliviar al menos uno de los problemas secundarios de la LM.

En Argentina son pocas las instituciones que prestan servicios de rehabilitacién para dicha
afeccion, y suelen estar localizados de manera centralizada en pocas zonas del pais. Pero
trabajos recientes e investigaciones que se realizan ya desde décadas pasadas confirman que

existe la posibilidad de tratamiento, que son las que se expondran a continuacion.

V.2. Criterios de seleccion

Para desarrollar la presente investigacion, el criterio de inclusién de los estudios analizados
serd que sean publicaciones de tipo meta-andlisis, articulos originales y revisiones
bibliogréficas. Se aplicé como filtro de seleccidn, trabajos publicados con una antigiiedad que
no supere los 10 afios, cuya poblacion de estudio sean mujeres jovenes con incontinencia

urinaria, que hayan sufrido una lesién medular del tipo traumadtica o no.

V.3. Descripcion de los trabajos

Con el fin de cumplir con los objetivos de esta investigacion, se buscé evidencia cientifica al
seguir los criterios ya mencionados, sobre las posibilidades terapéuticas para tratar la IU en
mujeres jovenes con LM de manera conservadora. En los trabajos analizados luego de la

seleccion, se describen los tipos de abordaje y su efectividad. Se expone asi, un panorama de
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tratamientos fisio kinésicos, y la capacidad de andlisis para optar por la opcién terapéutica mas

adecuada para cada paciente.

V.4. Posibilidades terapéuticas

La IU en mujeres con LM es una condicién médica grave y un problema social, ya que causa
vergiienza y autopercepcion negativa, dificulta la participacion en actividades sociales y
perjudica el bienestar psicosocial de las pacientes.®”

Por lo que se pudo observar, los métodos de intervencion mencionados en la bibliografia
revisada son: las modificaciones en el estilo de vida, que incluyen la reduccion de cafeina, la
pérdida de peso, ya que se detectdé una disminucién de episodios de IU en mujeres que
disminuyen entre un 5% y un 10% de su peso corporal, los programas de recapacitacion de la
vejiga, con evacuacion programada en horarios y al utilizar técnicas de supresion de urgencia
entre cada miccion para disminuir el nimero total de micciones en el dia, y asi aumentar su
capacidad de manera gradual, y el control de liquidos.

Los objetivos del tratamiento conservador son mejorar o conseguir la continencia urinaria,
reforzar la musculatura para y periuretral, obtener un aumento del equilibrio en la estética
pélvica, mejorar la vascularizacion local y la funcién ano-rectal, ademds de alcanzar una
sexualidad satisfactoria.*”

El Entrenamiento muscular del suelo pélvico se considera hace mucho tiempo un pilar del
tratamiento.” Inicialmente en 1948, los ejercicios de Kegel eran utilizados para restaurar la
fuerza del piso pélvico en un esfuerzo por reducir la IU e incluian el uso de
biorretroalimentacién a través de un perineémetro.“¥ Hoy en dia, el Entrenamiento muscular
del suelo pélvico es un término amplio que se utiliza para describir cualquier programa de
fortalecimiento de este piso pélvico cuyo objetivo es reducir la incontinencia y mejorar la
actividad sexual. Al elegir las opciones fisio-kinésicas como tratamiento de primera linea, se
evitan los efectos adversos de los medicamentos y la morbilidad del procedimiento
quirtrgico.!? @9

La revision actual identificé los siguientes métodos para facilitar la contraccién voluntaria de
la musculatura del suelo pélvico: la instruccion sobre la anatomia y la funcidn de la musculatura
del suelo pélvico; la palpacién vaginal; la palpacién en el tendon perineal central; la
interrupcion del flujo urinario; la biorretroalimentacion con la utilizaciéon de un perinedmetro;

el cono vaginal; los ejercicios hipopresivos; la contraccién de la musculatura del SP asociada
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con la respiracién diafragmdtica y la visualizacién con la utilizacién de un espejo; y la

coactivacién de los misculos abdominales anterolaterales.*®

V.4.a. Entrenamiento muscular del suelo pélvico

El entrenamiento muscular del suelo pélvico (en adelante, EMSP) es fundamental para el
tratamiento de las disfunciones del piso pélvico. Tiene el mds alto nivel de evidencia en el
tratamiento de la IU.*” Se define como la contraccién y la relajacion repetida y selectiva de
los musculos especificos del SP. Es importante ejercitar la fuerza, la resistencia y la relajacion
de los miisculos del piso pélvico.*¥

Entre las mujeres continentes, la activacion de la musculatura del SP parece ser una respuesta
automaética que no requiere ningun esfuerzo consciente. Al aprender a realizar una contraccion
muscular del SP rdpida, fuerte y sincronizada, las mujeres con IU podrin prevenir activamente
el descenso de la uretra cuando aumenta la presién intraabdominal.*?
Existe una alta prevalencia de mujeres que no pueden contraer correctamente los musculos del
SP.“® Ensefar a estas mujeres a contraer la musculatura del SP es una de las tareas mds dificiles
de los/las fisioterapeutas. Incluso cuando se les instruye minuciosamente sobre la anatomia y
la funcién de los musculos del piso pélvico, un alto porcentaje de mujeres no logra distinguir
correctamente la contraccién del SP de otras contracciones musculares.“?

Las pacientes que no puedan realizar los ejercicios indicados por alguna limitacion fisica, se
someten a un proceso de ajuste segiin sus condiciones fisicas*? ,como es el caso de las mujeres
con LM, que por mds que presentan una limitaciéon compleja, no deben verse excluidas del

tratamiento de la IU.

V.4.b. Contracciones voluntarias maximas

Las contracciones voluntarias maximas, asi como el EMSP, son importantes para mantener la
continencia durante toda la vida. Su disfuncién puede afectar la CV, al causar incomodidad,
restriccion, ansiedad y disminucién de la participacion en actividades sociales. )

El mecanismo de la continencia exige una compleja coordinacién de la musculatura del SP, la
uretra, la vejiga y los ligamentos de sostén.“" Este mecanismo incluye misculos estriados
(control voluntario) y lisos (control involuntarios). Los musculos estriados se adaptan a los
requerimientos de los programas de entrenamiento basados en los principios de la fisiologia

del ejercicio: especificidad, sobrecarga y reversibilidad.®®

El aumento de fuerza en las primeras 6-8 semanas es predominantemente neural (frecuencia de
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activacion y reclutamiento de unidades motoras).®? La hipertrofia también puede comenzar
entre las 6 y las 8 semanas y puede durar afios. Aunque se generaliza a todas las fibras, el
potencial de hipertrofia es mayor en las fibras rdpidas que en las lentas. El EMSP altera la
morfologia muscular al aumentar el drea seccional. También modifica la funcién
neuromuscular al aumentar la capacidad de reclutar unidades motoras adicionales y la
frecuencia de excitacion. Ademds, mejora el tono muscular y las propiedades viscoeldsticas del
tejido conjuntivo.G9G0

El EMSP consta de tres fases, las cuales se enumeran a continuacion:
I. Conciencia/estabilizacion: consta de dos semanas, dirigidas a adquirir la conciencia y la
percepcion de los miusculos del SP, su ubicacién y la capacidad de contraerse correctamente y
crear dindmicas posturales y respiratorias.®

II. Entrenamiento de fuerza: consta de dos semanas, se destina a promover el fortalecimiento
de los musculos al aumentar progresivamente la fuerza y reclutar mds unidades motoras e
hipertrofia de los musculos del SP. El tiempo de contraccién es mayor que el tiempo de
relajacién, al aumentar progresivamente el nivel de dificultad con el tiempo.©®

III. Potencia: consiste en mejorar la capacidad de reacciéon de la musculatura del SP y
consecuentemente aumentar su eficiencia mecédnica en situaciones de ascenso de la presion

intraabdominal, hace del entrenamiento una mezcla de velocidad y fuerza.®®

V..c. Ejercicios de Kegel

El ginecdlogo Arnold Kegel (1894-1981), propuso realizar contracciones del musculo pubo-
coxigeo que repercuten de manera refleja en todo el periné. Estas contracciones imitan la
tension que se ejerce al querer interrumpir de manera voluntaria el flujo de orina. Los
protocolos que proponen los ejercicios del suelo pélvico suelen ser similares en cuanto a
dosificaciones, pero se sabe que la efectividad de estos va a estar determinada segun la
frecuencia y la intensidad en las que se realicen.®

Sin dudas, los sindromes de hipertonia del suelo pélvico o disfuncion del hipotono deben
considerarse como un posible factor en esta sintomatologia comoérbida, que puede responder al
tratamiento del SP. Esta correlacion no esta bien considerada en la revision de la literatura, y
se necesitan estudios para apoyar esta hipdtesis. Desde que el Dr. Kegel, identificé la debilidad
de los musculos del SP en las mujeres como una fuente de disfuncién urinaria y sexual, se dice

que el hipotono del SP tiene un impacto negativo en la actividad sexual. Este impacto se da

cuando la falta de control de esfinteres conduce a sintomas durante el coito y fugas urinarias o
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intestinales.®?>®Y Hay una estrecha relacién entre los escapes de orina y la hipotonia o
debilidad de la musculatura perineal, que desaparecen o mejoran notablemente los sintomas

cuando se practican ejercicios de refuerzo de estas estructuras.®"

V.4.d. Entrenamiento del suelo pélvico y abdominales

La IU no estd dada dnicamente por una debilidad de los musculos del piso pélvico, sino que
también, es necesario un correcto control central, donde entran en juego los musculos
abdominales y de la regién posterior del tronco.®? Ante la falta de estabilidad de este centro
no se podréd limitar el aumento exagerado de la presion intraabdominal, y predisponer a la
paciente a sufrir un escape de orina, ante cualquier esfuerzo, como por ejemplo el hecho de
toser. Por lo que cualquier plan de tratamiento de fortalecimiento de los musculos perineales,
debe acompanarse de ejercicios de concientizacién de los movimientos de esta zona.®®

Se sabe que en mujeres continentes, los misculos abdominales, contribuyen significativamente
al desarrollo de una presién intravaginal, que es menor durante la contraccidén voluntaria del
piso pélvico, por lo que la actividad muscular abdominal estd asociada a la contraccion pélvica
y esta relacion permitird que las mujeres mantengan la continencia urinaria cuando aumente la
presion uretral por la presencia de orina. Lo que da a pensar que es importante también, que
los planes terapéuticos basados en ejercicios fisicos, tengan presente el trabajo abdominal para
un mejor soporte y apoyo ante el aumento de presién urinaria.“!

Resende et al. (2012) explicé que el uso de ejercicios hipopresivos relajan el diafragma,
disminuyen la presién abdominal y activan los musculos abdominales y los misculos del SP
por reflejo, durante lo que Caufriez denominé aspiracion diafragmatica. Caufriez, sugirié que
la reduccion de la presion abdominal obtenida por el método hipopresivo crea una actividad
refleja tipo 1 en los musculos de la pared abdominal y en la musculatura del suelo pélvico, con
un periodo de latencia de varios segundos, lo que conduce al fortalecimiento a largo plazo de
estos musculos.*!

El musculo transverso (TrA) facilita la contraccion de los musculos del SP. Esto hace pensar
que se debe tener en cuenta dicha co-activacién a la hora de indicar la posicion en la que la
paciente realiza el/los ejercicios para tensionar los musculos del piso pelviano y que se active
de manera indirecta al transverso. >
Se proponen ejercicios de movilidad y activacion del musculo TrA en posiciéon supina,

cuadrupedia y sentada sobre una pelota de pilates, y se acompaia con respiraciones
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diafragmadticas, que permitan que la presion abdominal sea distribuida de una forma mds

adecuada y el contacto en la zona, por parte del terapeuta, para brindar mayor propiocepcion. “®

V.4.e. Reentrenamiento vesical

El reentrenamiento vesical tiene como objetivo principal incrementar el tiempo entre cada
miccién voluntaria mediante una agenda individualizada y ajustada para cada paciente, se
emplea para la incontinencia por urgencia y la inestabilidad vesical y también para tratar el
componente de urgencia de la incontinencia urinaria mixta. El reentrenamiento vesical
comprende tres componentes, la educacion a la paciente, la agenda de vaciado y el refuerzo
positivo.®

Existe evidencia de que el entrenamiento vesical, que incluye todas las pautas de control de la
miccién y que tienen por objeto la educacidn de los habitos miccionales y la recuperacion del
control, mejora los sintomas de IU.®¥ La forma m4s habitual consiste en realizar micciones
programadas. Para ello el intervalo inicial entre las mismas se determina de acuerdo con la
informacion aportada por la paciente, para lo cual se debe establecer uno cuya duracion sea
facilmente alcanzable por ella. En ese momento debe orinar tanto si tiene ganas como si no.
Cuando la paciente es capaz de mantener los intervalos entre micciones durante una semana,
se indica un incremento del tiempo entre micciones de unos 15-30 minutos. El objetivo final

es llegar a intervalos entre micciones de 3-4 horas'®¥

V.4.f. Educacion de la paciente

La educacién de la paciente abarca todos los conceptos e informacion que sean relevantes. La
comprension por parte de la paciente promoverd su motivacidn para comenzar otras etapas del
tratamiento. La interrelacidn entre la paciente y el/la fisioterapeuta es muy importante en este
proceso. Antes de comenzar las modalidades de terapia especificas del SP, es importante
conocer y valorar la posicién y la funcién del mismo y como contraer y relajar los musculos
del SP.4?

Para alcanzar un resultado positivo y permanente de la fisioterapia, las pacientes tienen que
incorporar las habilidades recién adquiridas en la vida diaria. El fisioterapeuta es el mentor més
importante en esta modificacidn del comportamiento. La educacion de la paciente es un aspecto
clave en este tipo de asistencia y se necesita una actitud profesional al aportar informacién.>
Se le dard a la paciente una serie de items:

. Explicar el tipo de incontinencia que padece.
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. Exponer los medios de los que se dispone para tratar de mejorar la situacion.

. Modificar habitos incorrectos, perjudiciales para los objetivos que se buscan alcanzar.

. El/la fisioterapeuta debe asegurarse que tanto la paciente como su familia y cuidadores
comprendan las indicaciones referentes a la modificacion de hédbitos de conducta.

. Evitar que la incontinencia sea un tabu.

. Informar sobre detalles pricticos que facilitan la CV.®

V.4.g. Biofeedback

La biorretroalimentaciéon se basa en el condicionamiento operante. Es un proceso de
aprendizaje cognitivo y motor, donde se identifica la musculatura del SP y se toma conciencia
de la intensidad de la contraccion para reaccionar y modificar la acciéon muscular. A una
paciente con incontinencia se le puede ensefiar, con ayuda de la biorretroalimentacion, a ser
selectiva en el uso de los musculos del SP.

Es una de las técnicas de base para las reeducaciones activas y guiadas como debe ser la
reeducacion perineo esfinteriana. Su finalidad es informar a la paciente de una funcién que
ignora o que es defectuosa, pero también es un método de aprendizaje instrumental que permite
adquirir conciencia de un mecanismo que se dafié y remediarlo.®® El biofeedback tiene por
objetivo hacer perceptible con la ayuda de estimulaciones sonoras o visuales, el estado
fisiolégico o patoldgico en el cual se encuentra.®”

El Biofeedback dentro de los programas de E.M.S.P consiste en reforzar la musculatura pélvica
a través de una sonda de EMG rectal asociada con electrodos faciales y un interfaz electrénico-
digital.®” El enfoque conductual de la rehabilitacién del S.P asistida por biofeedback se centra
en el funcionamiento saludable de la musculatura del SP de la funcién urinaria, miccional y
sexual.®V La paciente con biofeedback logra aislar la musculatura especifica de los misculos
y puede ayudar a la motivacion visiblemente, ya que se evidencia la actividad de los musculos
del SP.®D Ademis contribuye a prevenir el uso excesivo e inadvertido de los misculos
abdominales al intentar contraer los musculos del S.P y entrenar las sinergias pélvico-
abdominales, mientras que se experimentan  presiones intraabdominales.®!
Las ventajas del biofeedback en la rehabilitacidn perineal son varias:

- Facilita el aprendizaje al identificar y reconocer las estructuras del S.P para su aislamiento en
los mecanismos conscientes.

- Posibilita la autoevaluacion del trabajo que se realiza y crea una fuerte motivacién para la

paciente.
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- Posible control por el profesional para realizar E.M.S.P.

- Se puede programar un trabajo personalizado de acuerdo a las necesidades de la paciente.!>
Dentro de las desventajas se puede encontrar que es un procedimiento sofisticado por el cual
se requiere de un profesional capacitado. A su vez, hay que limitar el nlimero de intervenciones
dirigidas por un terapeuta, por este motivo, se debe asegurar una contraccién correcta de la
musculatura pelviana para que la paciente pueda trabajar desde su hogar, ya que el biofeedback

puede limitar el niimero de sesiones.'®

V.4.h. Electroestimulacion

Para la IU, la estimulacion eléctrica se centra en la restauracion de la actividad refleja mediante
la estimulacion de las fibras del nervio pudendo con el fin de crear una contraccion de la
musculatura pelviana.“?

La electroestimulacion funcional se puede aplicar directamente al mudsculo o indirectamente, a
través de la estimulacion de las fibras nerviosas pudendas. Los electrodos sobre la superficie
del suelo pélvico entregan impulsos eléctricos directos al drea de tratamiento, por lo que
reclutan los dos tipos de fibras nerviosas para aumentar la funciéon muscular y la fuerza. Los
impulsos mads altos tienden a estimular las fibras de contraccion rdpida, responsables de actuar
y controlar los musculos isquiocavernosos y bulbo esponjosos. Las formas de onda eléctricas
mas bajas pueden estimular las fibras nerviosas de contraccion lenta, las que son responsables
para la resistencia.*¥ En efecto, facilita el movimiento voluntario del grupo muscular a tratar,
aumenta la masa muscular y mejora 0 preserva la funcion.
La electroestimulacion funcional en los isquiocavernosos y bulboesponjoso puede estimular el
funcionamiento de la musculatura del S.P.*” El entrenamiento de estos miisculos especificos
aumenta la fuerza; lo que permite reducir la IU, el manejo del prolapso de 6rganos pélvicos
leve y moderado e incrementa la sensibilidad al estimular el flujo sanguineo.?? Esta
electroestimulacion tiene como ventajas la mejora de la conciencia de los muisculos de la regién
pélvica y aisla el muasculo a trabajar para ayudar a la paciente a contraer o relajar los
isquiocavernosos y bulboesponjosos. La duloxetina provoca la estimulacién del nervio
pudendo y mejora el tono de la uretra, al generar efectos que aumentan significativamente la

presién uretral en mujeres con IUE.®7?
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V.4.i. Neuromodulacion periférica

La Estimulaciéon Percutdnea del Nervio Tibial posterior (PTNS) implica el uso de impulsos
eléctricos para mejorar los sintomas urinarios, ya sea de forma percutdnea, para lo que se utiliza
una aguja, o de forma transcutdnea mediante parches (12 sesiones semanales de 30 minutos en
el centro sanitario). También existen dispositivos implantables, que precisan una insercion
quirtrgica bajo anestesia local posterocraneal del maléolo medial del tobillo y transmiten la
estimulacion eléctrica de forma inalambrica.®® Al igual que la neuromodulacién sacra, el
acceso al nervio tibial posterior estimula los nervios sensoriales aferentes, pero la PTNS lo hace
de forma menos invasiva en comparacion con la neuromodulacién sacra directa. Las tasas de
éxito notificadas para la estimulacion del tibial posterior fueron variables (54,5-79,5%) para el
tratamiento de los sintomas de la vejiga neurdgena. Se trata de un procedimiento seguro y
eficaz para el tratamiento de los sintomas de la vejiga neurégena, pero su principal
inconveniente es el mantenimiento de su efecto a largo plazo, muy variable segin las series

consultadas. 4

V.4.j. Toxina botulinica

La toxina botulinica es una neurotoxina que inhibe la liberacion de acetilcolina de la
terminacion nerviosa colinérgica presindptica, lo que disminuye la contractibilidad debido a la
denervacion quimica localizada. Se administra en forma de inyecciones en el musculo detrusor,
generalmente en dosis de 100 U, distribuidas uniformemente en 20 puntos con una separacion
aproximadamente de 1 cm. Se utiliza un cistoscopio y se evita habitualmente el trigono vesical.
El nimero de puntos de inyeccidn, asi como el drea de los mismos, difieren segin los autores
consultados y los objetivos del tratamiento.*”
Sin embargo este tipo de tratamiento tiene efectos secundarios; uno de los principales efectos
secundarios es que la toxina puede paralizar la vejiga, al provocar un gran volumen de orina
residual. El ensayo ABC50 informé de que un 5% de las pacientes necesitard realizar un
autosondaje, por lo que se debe consensuar esta posibilidad con todas las mujeres a quienes se
les ofrecen inyecciones de toxina botulinica. El siguiente efecto secundario en frecuencia es la
aparicién de infecciones del tracto urinario inferior. ¥

La toxina botulinica es una sustancia que se emplea en urologia para tratar con gran eficacia
ciertos tipos de incontinencia urinaria, al ser una de las mas comunes la derivada del sindrome
de la vejiga hiperactiva. La finalidad es conseguir que la vejiga aumente de capacidad y que no

se produzcan contracciones involuntarias, asi se evita que la paciente no tenga la sensacién de
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necesidad imperiosa de orinar. Es un tratamiento de segunda linea que se utiliza cuando las

medicaciones a través de via oral no funcionan.®?

V.4.k. Tratamiento kinésico de la disfuncion sexual en LM

La salud sexual puede verse como un tema delicado. Puede ser un desafio para los/las
fisioterapeutas comenzar a trabajar con las preocupaciones sexuales, asi como a comunicarse
con los/las pacientes y colegas sobre la salud sexual. Dado que la funcién fisica es un predictor
importante de la satisfaccién sexual, el/la fisioterapeuta debe actuar como promotor de una
buena salud sexual.?!

La salud sexual se considera como un asunto muy privado en muchas culturas. Por lo tanto,
los/las profesionales de la salud generalmente no tienen en cuenta el papel de la educacién y el
asesoramiento en la vida sexual, a menos que lo soliciten los/las pacientes.?” Conocer el nivel
de satisfaccion sexual de los/las pacientes con LM y las variables que afectan a esta satisfaccion
serd beneficioso para mejorar los servicios sanitarios que se les prestan.!®) El/la fisioterapeuta
necesita saber donde y a quién debe derivar al paciente si las preguntas o las necesidades de
salud sexual no estdn dentro del alcance de la experiencia fisioterapéutica.

A pesar de la intencion holistica de la fisioterapia, hay areas como la salud sexual, que reciben
una atencién insuficiente por parte de los profesionales.?) Hay varias razones por las que
los/las kinesi6logos/as deben abordar la salud sexual. Se recomienda incluir la salud sexual en
los programas de educacion en fisioterapia para preparar a los/las profesionales a trabajar
clinicamente en la mejora de la salud sexual a través de las intervenciones de fisioterapia.*”
Las pautas de consenso recientes para la salud sexual femenina declaran que los profesionales
de la salud deben tener conocimiento sobre el comportamiento y la orientacion sexual a lo largo
de la vida, y considerar la identificacién y el manejo de los problemas de salud sexual de una
mujer como elementos importantes y legitimos de su atencién clinica.®"’ También deben
asegurarse de tener y utilizar las habilidades y los conocimientos necesarios para evaluar y
manejar los problemas de salud sexual, con un enfoque psicosocial, y proporcionar un entorno
clinico donde los/las pacientes sientan que pueden hablar sobre sus preocupaciones sexuales.!
El tratamiento indirecto de problemas de salud sexual mediante intervenciones de fisioterapia
puede estar presentes en muchas dreas de rehabilitacion. Los ejercicios del piso pélvico pueden
tener un efecto positivo sobre la ansiedad y la depresion, lo que indirectamente puede afectar
la salud sexual de manera positiva. La fisioterapia también puede aumentar la eleccion de
posibles posiciones para las relaciones sexuales al aumentar la movilidad articular y la fuerza

muscular, y el conocimiento de los pacientes sobre sus propias capacidades fisicas. Las
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diferentes posiciones de ejercicio que estdn involucradas en los programas de fisioterapia
pueden inspirar a los/las pacientes a probar diferentes posiciones durante las actividades
sexuales y fomentar las fantasias sexuales."

Las intervenciones de fisioterapia para mejorar la salud sexual deben abordarse no solo en
pacientes con lesiones traumadticas o enfermedades crénicas, sino también como un problema
de salud general. Los hébitos de vida saludables inciden positivamente en la salud sexual; un
estilo de vida fisicamente activo tiene efectos positivos en la salud sexual, y los fisioterapeutas
a menudo participan en la promocion de la actividad fisica como parte de la mejora de un estilo
de vida saludable y la reduccién de la mala salud.®

Los/las pacientes pueden carecer de motivacion para participar en intervenciones de ejercicio,
pero informar al mismo sobre los efectos positivos del ejercicio regular en la salud sexual
podria ser un motivador y alentar ain m4s la adherencia a una mayor actividad fisica. !

Las contracciones voluntarias efectivas de la musculatura del suelo pélvico contribuyen a una
mejor imagen corporal, una mayor vascularizacion y a mejoras en el tono y la hipertrofia de
los misculos del piso pélvico, lo que puede conducir a una mejor funcién sexual.®®

Los primeros seis meses después del alta hospitalaria se consideran un punto de inflexién para
la educacion y el asesoramiento sexual de los/las pacientes con LM. La duracion de la
hospitalizacion, acompanada de consideraciones fisioldgicas, psicoldgicas y sociales, la falta
de preparacion para reanudar la vida sexual y los problemas de relacién con los conyuges
pueden retrasar la orientacién sexual.!®

Los/las pacientes con LM necesitan estar abiertos/as a la comunicacién y tener una vida
independiente, de productividad, de confianza en si mismos, de autoestima, de bienestar
psicolégico y de motivacién para mantener su vida social.!!®

Ante lo expuesto, se propone abordar y tratar las disfunciones desde el enfoque de un equipo
interdisciplinario, donde el médico fisiatra participa junto al equipo de psicologia y psiquiatria,
para que la persona desarrolle un nuevo modelo de sexualidad que le sea satisfactorio a ella
misma y a su pareja. De esta forma la actividad sexual se podra ejercer, no por compromiso,
sino como respuesta libre a una necesidad de la persona y de la pareja. Por lo tanto el abordaje
de la disfuncién sexual en la persona con LM es considerada como una parte importante del
programa de rehabilitacién integral.?" Los médicos que se especializan en LM son los m4s
calificados para educar y brindar atencién a los problemas fisiolégicos que afectan la
sexualidad, como la disfuncién neurolégica, el impacto de la incontinencia fecal y urinaria, las
ulceras por presion y los problemas cardiovasculares relacionados. Otros especialistas deben
familiarizarse con los problemas de LM antes de que puedan ser efectivos en sus funciones.
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Los urélogos capacitados en medicina sexual y los ginec6logos educados en disfuncién sexual
y salud sexual estdn mejor calificados para ayudar a los/las pacientes con la rehabilitacién de
la funcién sexual y asesorar sobre metodologias de pro-ereccién y vibroestimulacién para
hombres, y metodologias de lubricantes y de vibroestimulacion para las mujeres. Los expertos
en fisioterapia en la rehabilitacién del SP pueden proporcionar a las pacientes ejercicios que
aborden la IU y la incontinencia fecal, la funcién eréctil y el dolor pélvico. También pueden
ayudar en entrenar a los pacientes en vibroestimulacidn y orientar a desarrollar estrategias para
posiciones sexuales cémodas.®®

La mayoria de las mujeres con LM mantienen su capacidad de ovular, menstruar y
reproducirse. En cambio, su sexualidad sufre cambios por la incontinencia urinaria o intestinal,

la espasticidad, el dolor o la dificultad para mantener relaciones sociales, que frecuentemente

conducen a un deseo reducido y frecuencia disminuida de las relaciones sexuales.”

VI. Resultados

Para responder la pregunta de investigacion: ;cudles son los efectos de la rehabilitacion
kinésica del suelo pélvico en mujeres con LM?; se han descrito las siguientes investigaciones:
B. Gonzalez Sanchez , J. Rodriguez-Mansilla , A. de Toro Garcia , M.V. Gonzalez Lépez-

Arza; llevaron a cabo su articulo de investigacion titulado: “Efficacy of training pelvic floor

musculature in female urinary incontinence”(Eficacia del entrenamiento de Ila

musculatura del suelo pélvico en la incontinencia urinaria femenina); con el objetivo de
conocer la efectividad clinica de los diversos métodos utilizados para el entrenamiento de la
musculatura del suelo pélvico como tratamiento de la incontinencia urinaria femenina y su
contribucion a la mejora de la calidad de vida de estas pacientes. Realizaron una revision
sistemadtica de ensayos clinicos controlados.

En la investigacién anteriormente mencionada, se destaca que la literatura médica indica que
existe una gran variedad de técnicas para el tratamiento de la incontinencia urinaria y éstas
deberédn ajustarse mds al tipo de paciente, que al tipo de incontinencia que padece. Entre las
diferentes técnicas de tratamiento existe el tratamiento conservador, farmacoldgico o
quirdrgico. El tratamiento conservador es considerado en la actualidad como un elemento
esencial en el abordaje terapéutico. Generalmente su aplicacidn es previa y/o simultdnea a otras
medidas farmacoldgicas o quirtdrgicas e incluye las siguientes medidas generales: ingesta
moderada de liquidos, evitar cafeina y alcohol; y fortalecer la musculatura pélvica combinadas

con otras técnicas; por ejemplo, el Biofeedback.
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En todos los trabajos analizados en este articulo, existe un grupo en el que el tratamiento
consiste en ejercicios de entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico. Las diferencias
entre los trabajos son el tipo de ejercicio que se realiza como entrenamiento de dicha
musculatura, la presencia o no de grupo control y los diferentes métodos con los que se compara
el entrenamiento practicado por el grupo experimental.

Aksac y col comparan ejercicios de entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico con y
sin palpacion digital con el grupo control, al realizar ambos grupos experimentales 3 sesiones
de ejercicios semanales. En otros trabajos se compara la eficacia del entrenamiento de la
musculatura del suelo pélvico frente al uso de farmacos, como la oxibutinina o duloxetina. La
electroterapia mediante el electrodo vaginal y los conos vaginales son otros de los métodos
utilizados en los trabajos analizados para comparar su eficacia frente a los ejercicios de
entrenamiento de la musculatura.
Liebergall-Wischnitzer y col comparan en todos sus trabajos la realizacién de ejercicios de
entrenamiento de dicha musculatura del suelo pélvico con el programa PAULA, un método de
entrenamiento circular de dicha musculatura. Los programas educativos y la terapia conductual
son otros de los métodos estudiados.

El trabajo realizado por Tang y col es el unico que compara los resultados obtenidos mediante
la realizacion de ejercicios de suelo pélvico con los obtenidos con otras terapias alternativas
como la acupuntura o moxibustién.

Aksac y col y Aukee y col, obtienen que los beneficios de este tratamiento aumentan cuando
se acompaifia el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico con el Biofeedback. Otros
autores como Vinsnes y col concluyen que los resultados obtenidos mejoran cuando se
acompaian los ejercicios de suelo pélvico con pautas para la vida diaria. E1l EMSP mediante
ejercicios de potenciacion de dicha musculatura produjo una disminucién de los episodios de
incontinencia, un aumento de la fuerza de la musculatura del suelo pélvico y una mejora de la
calidad de vida de las mujeres participantes.
Andreia Preda y Susana Moreira, en su articulo de investigacion titulado: “Incontinencia

urinaria de esfuerzo v disfuncion sexual femenina: el papel de la rehabilitacion del suelo

pélvico”; resuelven que, aunque la IU no es una enfermedad que pone en peligro la vida, tiene
un impacto negativo en la calidad de vida de las mujeres, al interferir significativamente en las
actividades diarias, tanto en el &mbito personal, social y profesional. El objetivo de esta revision
es explicar el papel que juega el suelo pélvico en la disfuncién sexual en pacientes con IU y si
el tratamiento convencional de la IU con el trabajo muscular del suelo pélvico tiene efectos
beneficiosos sobre la funcién sexual.
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El suelo pélvico es un componente clave en la funcién sexual, particularmente en los
mecanismos relacionados con el orgasmo. Los musculos del suelo pélvico, en particular los
musculos pubococcigeo e ileococcigeo, son responsables de las contracciones ritmicas
involuntarias durante el orgasmo. El trabajo muscular del suelo pélvico genera una hipertrofia
de las fibras musculares y un reclutamiento mas efectivo de neuronas motoras. El tono, la
fuerza y la capacidad de contraccion de los musculos del suelo pélvico son factores importantes
para la funcién sexual y algunos estudios muestran que la optimizacién de estos factores esta
asociada con mejores respuestas en términos de excitacion, orgasmo, lubricacién, ademads de
una mejor sensibilidad vaginal. Asi, se asocia al beneficio en la IU, el trabajo muscular del SP
puede ser una estrategia para mejorar la funcién sexual en mujeres con IU y la disfuncion sexual
asociada.

En el articulo de Kristina Areskoug-Josefsson PhD, RPT & Gunvor Gard PhD, titulada:

“Physiotherapy as a promoter of sexual health”(La fisioterapia como promotora de la

salud sexual), se destaca la investigacion realizada por Liebergall-Wischnitzer y col, en
donde se afirma que los ejercicios de potenciaciéon de la musculatura del suelo pélvico
realizados mediante un método de entrenamiento circular contribuyen de forma positiva a
mejorar la actividad sexual de las mujeres con IU. Los ejercicios mas utilizados para la
potenciacion de la musculatura del suelo pélvico son: la potenciacion de los musculos
pubovaginales, puborectales y pubocoxigeos, mediante ejercicios realizados simultineamente
al aumento de la presiéon abdominal o ejercicios de potenciacién de la musculatura del suelo
pélvico mediante ciclos de contracciones y reposo a diferente intensidad y frecuencia y/o
acompafados de palpacion digital. Los autores incluyen un entrenamiento previo de la paciente
en el cual se toma conciencia de su musculatura y se aprende a contraer o relajar dicha
musculatura de forma voluntaria.

Ademas del examen ginecoldgico, se caracterizé la funcién sexual mediante el cuestionario
FSFI. En este estudio, los autores demostraron que las mujeres con una fuerza de contraccion
moderada o maxima de los musculos del SP puntuaron mas alto en las dimensiones de orgasmo
y excitacion en el cuestionario FSFI que las mujeres con una fuerza de contraccion débil de los
musculos del SP; en las demds dimensiones no se encontraron diferencias significativas. La
fuerza de contraccion de los musculos del SP es una propiedad dificil y subjetiva de cuantificar
ya que actualmente no existe una definicion estandarizada. La electromiografia intravaginal e
intraanal permite medir la actividad de los muisculos del SP en microvoltios y asi determinar la
fuerza de contraccion, pero el costo y el proceso asociado a su realizacion son una barrera para
que se convierta en la prueba estdndar para evaluar la fuerza muscular. Ademds, la
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electromiografia no puede evaluar, como el examen fisico que realiza el médico, la simetria ni
distinguir el grupo de musculos con funcién de cierre de esfinteres (musculo puborrectal y
esfinter anal externo) de los musculos con funcién de elevacién (musculo pubococcigeo e
iliococcigeo). Por lo tanto, la palpacién intravaginal se considera el método mds sensible para
evaluar la fuerza y el tono de los musculos del SP. La contraccién muscular del SP tiene una
relacion muy importante con la funcién sexual. Mas del 30% de las mujeres con disfuncién
muscular del SP no pueden contraer los musculos del SP en la visita de evaluacion inicial.
Kaoh y otros, en un estudio exploratorio cualitativo, realizaron entrevistas en profundidad con
12 mujeres con IU que se habian sometido a un programa de EMSP de ocho semanas hace dos
afios. Los autores concluyeron que, antes de participar en los programas de tratamiento, la
mayoria de los pacientes no eran conscientes de la contraccién de los musculos de SP, nunca
aprendieron a contraerlo y no sabian como hacerlo. Ademas, uno de los temas abordados fue
la percepcion del control sobre su propio cuerpo y el nivel de confianza que los pacientes
sentian en si mismos. En estos pardmetros, el estudio mostr6 que el programa EMSP tuvo un
impacto positivo y que las pacientes se sintieron mdas en control de sus propios cuerpos al
adquirir la capacidad de contraer voluntariamente los musculos del SP y que esta percepcion
de control les permiti6 sentirse mas seguras sobre ellas mismas. La mayoria de las participantes,
después de dos afios de tratamiento, todavia realizan fortalecimiento muscular del SP en casa.
Ademads, en un anélisis secundario de un ensayo clinico aleatorizado en el que 54 mujeres con
IU se inscribieron en un programa mensual de EMSP + biorretroalimentacion, seguido de
ejercicios en el hogar durante otros dos meses, los autores compararon la funcién sexual previa
al tratamiento con la funcion sexual posterior al tratamiento mediante el cuestionario “Cociente
sexual femenino” (FSQ) y se concluyd que solo las dimensiones mas relacionadas con la
percepcion corporal (deseo, excitacion y orgasmo) y no otras dimensiones (dolor, satisfaccion,
lubricacion) se beneficiaron del tratamiento. Por lo tanto, el EMSP parece tener un efecto
beneficioso sobre la funcion sexual en mujeres con IU.

En un estudio prospectivo no aleatorizado de 58 mujeres con IU que fueron tratadas con EMSP
mads biorretroalimentaciéon mensualmente durante doce meses y cuya funcion sexual se evalu6
mediante el cuestionario FSFI, los autores concluyeron que, ademéas de una disminucion del
38,1% en los episodios de IU, en cuanto a la funcién sexual, todas las dimensiones evaluadas
en el cuestionario FSFI mostraron una mejoria. Resultados similares obtuvo Rivalta y otros
en un estudio con 16 mujeres con IU que completaron un programa compuesto por EMSP
asociado a técnicas de biorretroalimentacion, estimulacion eléctrica funcional y conos
vaginales durante un periodo de tres meses. Para evaluar la gravedad de la IU, el “Puntaje de
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incontinencia de Stamsey”’ y para evaluar la funcion sexual se utilizé el cuestionario FSFI antes
del tratamiento y cinco meses después de finalizarlo. En este estudio, los autores informan una
disminucién de la puntuacién en Puntaje de incontinencia de Stamsey de 1,37 antes del
tratamiento a 0,25 después del tratamiento. En cuanto a la puntuacién en el cuestionario FSFI,
los autores informan una mejoria en todas las dimensiones con un aumento en la puntuacién
total de 14,65 a 22,65 después del tratamiento. La dimensién que mostré un mayor aumento en
las puntuaciones antes y después del tratamiento fue el deseo.

El EMSP también mostré efectos prometedores en la mejora de la funcién sexual de las mujeres
con IU en un estudio italiano de 2015, en el que 34 mujeres con IU se inscribieron en un
programa de tratamiento de EMSP de tres meses. Las participantes respondieron el cuestionario
FSFI antes y tres meses después del tratamiento para evaluar la funcién sexual y, para
caracterizar la IU, se utilizé el cuestionario de la Consulta internacional sobre la incontinencia
(formato abreviado). En cuanto a IU, la puntuacion en el cuestionario de evaluacion pasé de
17 a 6, lo que muestra una mejora significativa en este campo. En el cuestionario FSFI hubo
una mejora en las puntuaciones de todas las dimensiones y en la puntuacion total después del
tratamiento (12,5 contra 29.7). La dimensién que mostré6 un mayor incremento en las
puntuaciones pre y post tratamiento fue la satisfaccion.

En un estudio de Handa y otros; 27445 mujeres con IU fueron aleatorizadas a tres lineas de
tratamiento: pesario (n = 149), EMSP (n = 146) y terapia combinada pesario + EMPP (n =
151). Se evalud la funcién sexual de las participantes antes del tratamiento y tres meses después
mediante la aplicacion de los cuestionarios: Cuestionario de experiencias personales (forma
abreviada-PEQ) y el Cuestionario sexual sobre prolapso de organos pélvicos/ incontinencia
urinaria (PISQ-12). Los autores apuntaron a una mejoria mayor en la funcion sexual en mujeres
cuyo tratamiento de IU fue exitoso, que en mujeres que mantuvieron los sintomas después del
tratamiento (puntuaciéon PISQ de 3,76 y 2,26, respectivamente), independientemente del
tratamiento que se aplico.

Segtn el “Protocolo diagndstico y terapéutico de la vejiga neurégena”, de A.M. Lépez

Garcia-Moreno*, A. Barroso Manso, V.M. Gandia Blasco y M. Esteban Fuertes del
Servicio de Urologia del Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo. Espaina; La vejiga
neurégena se define como una disfuncién del tracto urinario inferior, secundaria a una
alteracion en alguna o en la totalidad de las vias neurolégicas que lo inervan, imprescindibles
para un correcto funcionamiento del mismo. El diagnéstico pretende determinar la repercusion
existente sobre el tracto urinario e identificar a aquellos pacientes con mayor riesgo de
complicaciones a nivel del tracto urinario superior. Se obtiene mediante una historia clinica
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(especial énfasis en los sintomas uroldgicos) y pruebas complementarias; se destacan las
evaluaciones urodindmicas, Unicas exploraciones que permiten evaluar el funcionamiento del
TUL El tratamiento, que abarca desde medidas conservadoras hasta abordajes quirdrgicos
complejos, con un papel predominante en el tratamiento consevador, tiene como objetivo
principal evitar el deterioro de la funcién renal y secundariamente preservar la continencia.
El tratamiento rehabilitador vesical engloba aquellas técnicas dirigidas a restablecer el
funcionamiento adecuado del TUI en los pacientes con VN. Fundamentalmente se basa en
estimulos eléctricos (tibial posterior, por ejemplo, que persigue establecer un circuito
neuroldgico que inhiba la contraccion detrusoriana) o magnéticos, aunque es necesaria una
mayor evidencia cientifica de cara a su aplicacion en estos pacientes. En aquellos casos con
alteracion pudenda incompleta (control anal voluntario disminuido o presente) se pueden
combinar dichas técnicas con reeducacion del suelo pélvico, siendo mds efectivo que el
tratamiento individual. En pacientes diagnosticados de incontinencia urinaria de esfuerzo, el
tratamiento rehabilitador tendrd un papel mas relevante (mejores resultados en hipermovilidad
uretral que déficit intrinseco de la musculatura uretral) cuanto mayor sea la presiéon abdominal
a la que se produce dicha incontinencia.

Es necesario un seguimiento en los pacientes con VN, por la necesidad de ajustar el tratamiento,
debido a la variacion de los sintomas uroldgicos, incluso en cortos periodos de tiempo. Segun
la etiologia de la VN y los sintomas uroldgicos existentes, varia el tiempo recomendado
transcurrido entre el diagndstico inicial (en pacientes con lesion medular debe realizarse una
vez superada la fase de shock medular) y las posteriores revisiones. Asi, en aquellos pacientes
diagnosticados de VN de alto riesgo (elevada presion detrusoriana) se aconseja una nueva
valoracién entre 6 y 12 meses; mientras que en VN de bajo riesgo, el intervalo adecuado para
el seguimiento se considera entre 12 y 24 meses. En pacientes de bajo riesgo se considera un
intervalo adecuado para el seguimiento entre 1 y 2 afios.

En la Revista Espaiiola sobre medicina del suelo pélvico de la mujer y cirugia

reconstructiva, se expone la revision titulada: “Tratamiento de la vejiga hiperactiva en la

mujer. Una revision y actualizaciéon”, en la cual se destaca al grupo de la Cochrane, en su

publicacion de 2012. Se revisaron 23 ensayos que incluian a 3.685 pacientes. En esta revision
se encontraron mejores resultados en la reduccién de la sintomatologia en pacientes en el
tratamiento con antimuscarinicos frente al reentrenamiento vesical (riesgo relativo [RR]=0,74;
intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,61-0,91), pero atin mejores resultados al combinar estas
dos opciones terapéuticas (RR= 0,57; IC del 95%: 0,38-0,88).4%% El tratamiento conservador
debe ser una premisa en todo el proceso terapéutico de la paciente con vejiga neurogénica, ya
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que se cuenta con la evidencia suficiente para decir que la reeducacion vesical y el tratamiento
farmacolégico actian de forma sinérgica, por lo que su uso deberia realizarse de forma
combinada.®¥

La revision sistematica de Cochrane expuso resultados ante una comparacion del EMSP con
un grupo control y un grupo placebo; los resultados fueron favorables para el grupo control de
EMSP, ya que las pacientes tuvieron una disminucién en los episodios de fuga de orina diarios,
y se demostré que en comparacidon con el otro grupo, tenian 8 veces mas probabilidades de
curacion, y ocasionalmente, el grupo placebo reporté complicaciones o sintomatologia adversa
asociada, como el dolor o la incomodidad ante la realizacién de la actividad.!?G%

Un meta-analisis que evalud estudios que presentaron los efectos del EMSP, en lo que respecta
a la mejoria de su funcidn, la reduccion de la sintomatologia de la incontinencia y la calidad de
vida de las pacientes, e identificaron que el uso de estos ejercicios aumenta la fuerza que es
medida mediante la palpacion digital y la percepcion de fuerza segun la escala de Oxford.
También que la presién, medida con un perinedémetro, fue en aumento, y que finalmente
proporcioné la disminucién de sintomas y una mejoria en las mujeres.!” El tratamiento
adecuado con EMSP debe incluir siempre una valoracién de la contraccion y la relajacion de
la musculatura del suelo pélvico, porque el efecto del EMSP depende de si las contracciones y
las relajaciones se realizan correctamente.“®

En el articulo realizado por Eickmeyer, S. M. en 2017, titulado: “Anatomy and physiology

of the pelvic floor. Physical medicine and rehabilitation clinics of North

America”(Anatomia y fisiologia del suelo pélvico. Clinicas de medicina fisica y
rehabilitacion de América del Norte), se indica  que las contracciones correctas repetidas
del suelo pélvico, el fortalecimiento de la musculatura del SP en un programa de entrenamiento
periddico, intensivo y de larga duracidn, son esenciales para una mejoria eficaz mediante
EMSP. La extrapolacion de las directrices de prescripcidon de ejercicios sugiere que el
entrenamiento de la musculatura del SP debe incluir ejercicios de duracion corta y larga,
basados en hallazgos diagndsticos, porque tienen que ejercitarse tanto las fibras musculares de
tipo I como las de tipo II con estrategias de sobrecarga. La frecuencia y el nimero de
repeticiones de los ejercicios deben seleccionarse después de una valoracion de la musculatura
pélvica.“*?

La eficacia del entrenamiento depende de la exposicién del musculo aislado a una intensidad
de carga, duracidn, frecuencia y adherencia suficientes a los protocolos de mantenimiento del

entrenamiento. El objetivo es fortalecer las fibras fasicas y tonicas mediante la realizacién de
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contracciones intensas de corta duracién (fibras tipo II) combinadas con contracciones
subméximas de mayor duracién (fibras tipo I).

Se apunta una correlacion inversamente proporcional entre la severidad de la IU y la funcién
sexual, al indicar que cuanto mds severa es la IU, mayor es la probabilidad de que la paciente
desarrolle disfunciones sexuales. La gravedad de la IU se evalia por la frecuencia de pérdidas
de orina, la cantidad de pérdidas y el impacto de la IU en la calidad de vida. @

Existe evidencia sustancial de que una fuerte musculatura del suelo pélvico afecta
positivamente la vida sexual de las mujeres. Por lo tanto, fomentar la actividad fisica es vital

para la poblacién mayor al considerar miltiples beneficios para los musculos.20“®

VII. Conclusion

La lesion traumdtica de la médula espinal es una condicién devastadora que puede causar una
discapacidad permanente y determinar limitaciones de la actividad y restricciones en la
participacion.

A pesar de los esfuerzos realizados por avanzar en el conocimiento de una realidad compleja
como es la lesién medular, de grandes implicaciones para la paciente y las personas que la
rodean, existe un reducido nimero de estudios sociolégicos y datos empiricos que comparten
una metodologia comin, que complica la delimitacion de la poblacion afectada y su posibilidad
de ser cuantificada. Asi, se encuentran datos muy distintos de la poblacion segun los diferentes
autores y registros.

La rehabilitacion de la LM es un tratamiento integral ejecutado por un equipo de profesionales
especializados mediante un enfoque interdisciplinario, el cual busca que las mujeres y hombres
con LM se inserten a nivel social, al evaluar y manejar las limitaciones segun el grado de
discapacidad. Se recomienda en todo programa de rehabilitacién de la LM, evaluar la calidad
de vida para determinar el componente fisico y mental y reforzar la intervencion con estrategias
integradoras.

Una de las consecuencias mas importantes de la lesion de la médula espinal en mujeres jovenes
es la vejiga neurogénica; ésta trae como complicacion a destacar la IU, que es una enfermedad
cronica que afecta de manera importante la calidad de vida de las pacientes, por lo que es
necesario evaluar la incontinencia en estas pacientes mediante cuestionarios validados, ya que
una reduccion de los episodios de pérdida orina o un incremento en el tono muscular no siempre
se traduce en una mejora de la calidad de vida; seria conveniente realizar un seguimiento de las

pacientes a largo plazo al incluir este parametro.
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El tratamiento urolégico, que abarca desde medidas conservadoras hasta abordajes quirdrgicos
complejos, tiene como objetivo evitar el deterioro de la funcidn renal, preservar la continencia
y prevenir asi la disfuncién sexual. El objetivo principal en la IU es fortalecer el soporte del
piso pélvico.

En base a los articulos expuestos anteriormente, pueden considerarse los ejercicios de suelo
pélvico como método alternativo o complementario a la toma de farmacos por las pacientes
afectadas, al reducir los efectos secundarios que se derivan de los medicamentos. El tratamiento
de la IU mediante ejercicios de entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico contribuye
de manera positiva a reducir los sintomas, al producir mejoras significativas en la fuerza de la
musculatura del SP, en la CV de las pacientes afectas y en la reduccion del nimero de episodios
de incontinencia. Serfa necesario un mayor nimero de estudios para determinar de forma
concreta el tipo de ejercicio y la duracién del mismo, que sea adecuado a cada tipo de
incontinencia. Los resultados del tratamiento mejoran cuando se combinan dichos ejercicios
con otras técnicas como el biofeedback, electrodos intravaginales, conos, o se realizan de
manera asistida.

La dificultad de crear indicaciones estandarizadas para el tratamiento mediante el EMSP se
relaciona con el hecho de que los estudios existentes utilizan diferentes asociaciones de
modalidades terapéuticas, diferentes tiempos de tratamiento, muestras poblacionales
heterogéneas con diferentes grados de patologia y diferentes cuestionarios para evaluar la
funciéon sexual; lo que dificulta la extrapolaciéon y generalizacién de las conclusiones
presentadas. Finalmente, si bien es cierto que el tipo y la duraciéon del EMSP son factores
cruciales para obtener una respuesta beneficiosa en el tratamiento de la IU y, en consecuencia,
en la funcién sexual, también es importante que los profesionales de la salud se centren en la
importancia de conocer el estado pélvico y el funcionamiento al momento de abordar el tema
de la funcién sexual femenina. Este enfoque valida las preocupaciones de las mujeres con
respecto a la IU y la funcidn sexual, y alienta la adherencia a los programas de EMSP.

En conclusion, el EMSP es actualmente uno de los pilares terapéuticos de la IU y puede ser
una estrategia para mejorar la funcién sexual en mujeres con esta patologia. La funcién sexual
debe ser evaluada al abordar a mujeres con LM y debe ser valorada como un aspecto
fundamental en la CV, junto con los sintomas urinarios. Sin embargo, todavia hay poca
literatura sobre el rol del EMSP en la funcién sexual en mujeres con LM. Es por eso que se
propone esta produccién escrita, como punto de partida para lineas de investigacién futuras,
con el objetivo de poder continuar con revisiones bibliograficas que aporten més datos respecto
de la tematica.
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