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L. Introduccion

El suelo pélvico femenino (en adelante, SPF) estd compuesto por distintos
musculos, tejido conectivo, fascias y ligamentos, que forman una estructura que
ofrece soporte a los 6rganos abdominopélvicos durante la bipedestacion y los
cambios de presidn intraabdominal. El tejido conectivo genera puntos de fijacion y
suspension con el objetivo de mantener una adecuada posicién anatomica de los

drganos pelvianos y un correcto funcionamiento de las continencias fecal y urinaria.

El principal componente del suelo pélvico (en adelante, SP) es el musculo elevador
del ano, que cubre la mayor parte de la pelvis y estd formado por tres fasciculos; su
forma de “U” o “V” abierta hacia anterior permite el paso de los extremos distales
de los sistemas urinario, genital y digestivo. Los 6rganos pélvicos femeninos
pueden dividirse en tres compartimientos: anterior (vejiga y uretra), medio (dtero y
vagina) y posterior (recto, conducto anal y aparato esfinteriano) . El piso pélvico
estd protegido por la estructura 6sea de la pelvis, conformada por dos huesos
coxales formados por el ilion, el isquion y el pubis, que se articulan con el sacro en

la parte posterior y entre si en la parte anterior ®.

La “disfuncion del suelo pélvico” (en adelante, DSP) hace referencia a todo
trastorno en la fisiologia de los érganos de la pelvis, por ejemplo, del aparato
urinario, digestivo y reproductor. Las alteraciones del SP afectan la calidad de vida
de las mujeres que las padecen, tanto a nivel organico, como psicoldgico y social.
Dentro de las disfunciones mds relevantes se incluyen: el prolapso de dérganos
pélvicos (en adelante, POP), la incontinencia urinaria (en adelante, IU) y la

incontinencia fecal (en adelante, IF) .

La rehabilitacién se ocupa de acompaiiar al paciente en la recuperacion de las
funciones alteradas o perdidas. Dentro del equipo terapéutico, es fundamental el rol
kinésico como actor principal en el restablecimiento del SP, al llevar a cabo
propuestas de tratamiento de cardcter no invasivo, conservador y efectivo para
mejorar la salud del SP. La Kinesiologia es la ciencia del movimiento y orientada a
las DSP; pone énfasis tanto en la prevencion, en las modificaciones del estilo de
vida y de los hébitos, como asi también en el tratamiento de las alteraciones
relacionadas con las regiones abdominal, pélvica y lumbar, las cuales se encuentran

en estrecha relacion con las disfunciones de este tipo. Esta modalidad terapéutica



presenta bajos indices de efectos secundarios y representa un costo econémico bajo-
moderado para la poblacion. Dentro de las intervenciones del/de la kinesi6logo/a
especializado/a en rehabilitacion del SP, se pueden mencionar: el entrenamiento de
la musculatura del suelo pélvico (los ejercicios de Kegel, la utilizaciéon de conos y
bolas vaginales y de pesarios), los ejercicios hipopresivos, el entrenamiento de la
vejiga, la estimulacion eléctrica, el masaje perineal, la biorretroalimentacién

electromiografica, la educacién y la informacion a las pacientes, entre otras @),

El entrenamiento de la musculatura del SP contribuye de manera positiva a mejorar
los sintomas de la IU, ya sea de esfuerzo, de urgencia o mixta ). El entrenamiento
muscular se encuentra relacionado con la rehabilitacion de la musculatura del piso
pélvico en cuanto a la fuerza, la resistencia, la relajacion, el estiramiento y la

coordinacién ©.

Los conos vaginales son otra alternativa que se aplican para el entrenamiento
muscular del SP. Existen de diversos pesajes y se utilizan, principalmente, para

beneficiar el entrenamiento de la contraccién de estos misculos 7.

La biorretroalimentacion electromiogréfica utiliza una sonda para capturar la
actividad eléctrica de los musculos del SP que se muestran en una pantalla. Esta
técnica tiene como objetivo facilitar la enseflanza de la técnica de contraccién

muscular correcta para la realizacién de un programa de ejercicios en el hogar ®.

Indistintamente del tipo de disfuncién pélvica y la causa que la provoca, son pocas
las mujeres que acuden a la consulta con un profesional de la salud para su
diagndstico y tratamiento. Varios factores pueden atribuirse a esta conducta, a
saber: la falta de informacion, la carencia de medios econdmicos, el pudor, la idea
de asumir que estas disfunciones pueden sobrevenir luego del parto o que forman
parte del proceso del envejecimiento. Esto afecta, de manera negativa, a la
participaciéon de eventos sociales y la prictica deportiva ©'D. Ademds del
tratamiento por parte del/ de la kinesiologo/a, se recomienda toda informacion que
se le pueda brindar a las pacientes, con el objetivo de detectar los sintomas de estas

alteraciones y poder recurrir al profesional especializado de manera temprana ©.

Por todo lo expuesto anteriormente, la pregunta de investigacion que guia el
presente trabajo es la siguiente: ;cudles son los beneficios de la intervencién

kinésica en la rehabilitacion de las disfunciones del suelo pélvico femenino?



I1. Objetivos

I1.1. Objetivo general
e Determinar los beneficios de la intervencion kinésica en la rehabilitacion de

las disfunciones del suelo pélvico femenino.

I1.2. Objetivos especificos
e Explicar las disfunciones del suelo pélvico femenino.

® Describir los tratamientos actuales para la rehabilitacion del piso pélvico y

sus efectos.

® Analizar los métodos de intervencion kinésica para la rehabilitacion de las

distintas disfunciones del suelo pélvico femenino.

III. Justificacion
La disfuncion del suelo pélvico es un cuadro clinico recurrente pero poco divulgado
entre la poblacion; asimismo, existe poca difusiéon de las distintas modalidades

conservadoras de tratamiento.

Dado el gran porcentaje de mujeres que se ven afectadas, en algiin momento de su
vida por alguna alteracion de este tipo, es de gran relevancia conocer los
tratamientos kinésicos disponibles en la actualidad para revertir y/o prevenir las
DSP. En este contexto, el presente trabajo busca contribuir a ampliar el

conocimiento en el campo de la salud relacionado con el ejercicio de la kinesiologia.

10



IV. Marco teorico

IV.1. Recuerdo anatémico y funcional del suelo pélvico femenino

La anatomia del SP representa un elemento esencial en lo que concierne a la salud
y el estado de bienestar de las mujeres. Esta estructura anatémica compleja, que
consiste en una sinergia de musculos, tejidos conectivos y érganos, se ubica en la
posicion inferior de la pelvis y desempefia un papel crucial en términos de
proporcionar estabilidad, soporte y proteccién a los 6rganos pélvicos (en adelante,
OP). La comprension de la anatomia y la funcién del SP constituyen un aspecto de
suma relevancia en el contexto del diagndstico y del abordaje terapéutico de las

condiciones clinicas asociadas a esta area anatémica.

IV. 1.1. Pelvis

La estructura anatomica de la pelvis se encuentra compuesta por los dos huesos
coxales, el sacro y el cdccix, que ocupa una posicion en la porciéon mds inferior del
tronco y forma un anillo que cumple la funcién de proporcionar soporte al esqueleto

axial y de transmitir la carga de peso del cuerpo hacia los miembros inferiores 2.

Las visceras pélvicas se ubican dentro de la pelvis menor dispuestas de adelante

hacia atrds en el siguiente orden: vejiga, érganos genitales externos y conducto anal
13)

IV. 1.2. Periné femenino

La cavidad pelviana se encuentra cerrada hacia la parte inferior por un conjunto de
estructuras fibromusculoaponeuréticas conocido como periné o SP ¥, Su forma
general se asemeja a un rombo y sus limites comprenden: en la parte anterior, la
sinfisis del pubis; en los laterales, las ramas isquioptbicas y las tuberosidades
isquidticas; en la parte posterior, se encuentran el vértice del cdccix, el sacro y los
ligamentos sacrotuberosos y sacroespinosos. Una linea transversal trazada desde
una tuberosidad isquidtica hacia la otra divide el periné en dos segmentos

triangulares:

e Por delante, se encuentra el periné urogenital, que contiene la uretra y la
vagina;

e Por detrds, se observa el periné anal, donde se encuentra el conducto anal.

11



Entre estas dos regiones perineales se sitda el centro tendinoso del periné, de forma

piramidal, que constituye una zona de insercién de los misculos del SP %),

IV. 1.3. Misculos del periné

La musculatura del SP se compone de un conjunto de musculos estriados que estdn
sujetos al control voluntario y que constituyen una estructura de sostén para los
6rganos ubicados en la region pélvica’>. Estos miisculos se disponen en tres

planos: profundo, medio y superficial.
A. Plano profundo

Este plano estd conformado por los musculos elevadores del ano (en adelante,
MEA) y el miusculo coccigeo, que junto con la fascia que los recubre constituyen

una ldmina mdsculo aponeurética que recibe el nombre de diafragma pélvico !9,

Dentro del diafragma pélvico (en adelante, DP) se observan dos aberturas en su
regidn genital: una ubicada en la parte anterior, conocida como el hiato urogenital,
que aloja tanto la uretra como la vagina; y otra en la parte posterior, denominada

hiato anal, que contiene la conexién anorrectal '3,

e Miusculo elevador del ano (MEA): es un musculo par, con forma de
embudo, que se fusiona en la linea media posterior a su homénimo
contralateral, esta union forma lo que se conoce como “placa de los
elevadores” 7). Este musculo representa el componente principal del DP y
se compone de tres haces distintos: el haz pubococcigeo (también
denominado pubovisceral) el haz puborrectal y el haz ileococcigeo ).
Misculo coccigeo: presenta una forma triangular. Cuando actia en
conjunto con el MEA, su acciéon conduce al estrechamiento de las
estructuras del recto y la vagina en direccién hacia la sinfisis del pubis 1%,

B. Plano medio

Al plano medio del periné anterior lo constituye el diafragma urogenital, estd
integrado por el musculo transverso profundo del periné, por el musculo esfinter
externo de la uretra y por la membrana perineal. El diafragma urogenital contribuye

en gran medida al sostén de la uretra y de la vagina.

e Membrana perineal: Es una estructura de tejido conectivo densamente

organizado que adopta una forma triangular. En términos funcionales, esta

12



membrana representa un componente esencial del diafragma urogenital, y
sirve como base de apoyo para la vejiga y los 6érganos genitales femeninos

19)

C. Plano superficial

Por dltimo, el plano superficial del periné lo integran los misculos bulboesponjoso,
isquiocavernoso y el musculo transverso superficial del periné, cuya funcién

principal es de cardcter sexual (1329,

IV.1.4. Fascia endopélvica

Es una red de tejido conectivo laxo. Esta estructura se divide en dos hojas: una hoja
visceral que reviste las visceras pélvicas, especialmente a la vejiga y la ampolla
rectal, y una hoja parietal que se encuentra en las paredes de la pelvis y cubre los
musculos pélvicos. En esta estructura, se encuentran orificios que permiten el paso
de estructuras vasculares y nerviosas. La funcién principal de la fascia endopélvica
es proporcionar soporte a las visceras de la pelvis, manteniéndolas en su posicion

anatémica normal !9,

La fascia pélvica presenta zonas de refuerzos, denominados “arcos tendinosos”. Se

pueden distinguir las siguientes condensaciones sélidas:

e Arco tendinoso del elevador del ano (en adelante, ATILA): Se origina en
la cara posterior del pubis y se inserta en la aponeurosis del musculo
obturador interno y en la espina cidtica. Establece la linea de insercion del
musculo Iliococcigeo.

e Arco tendinoso de la fascia pélvica (en adelante, ATFP): Tiene su origen
en la cara posterior del pubis hasta la espina cidtica, es mds interno e inferior
que el ATLA. En el ATFP se insertan las paredes laterales de la vagina.

¢ Arco tendinoso rectovaginal (en adelante, ATRV): Se extiende desde la
membrana perineal hasta el ATFP. Es el lugar de anclaje de la vagina
posterior.

e El ligamento pubovesical: Se origina en la cara posterior del pubis, hasta

la cara anterior del cuello vesical.

La fascia que se inserta en el utero se denomina “parametrio” y la que se inserta en
la vagina “paracolpos”. También existen condensaciones a este nivel y se
distinguen:

13



e El ligamento cardinal: Es latero uterino, transversal. En su porcién
proximal se sitdia en el parametrio y en su porcién distal en el paracolpos.

¢ El ligamento tterosacro: Es retro uterino, longitudinal. Se origina en la
cara posterolateral de la porcion supravaginal del cuello uterino y del foérnix
vaginal posterior, su insercién posterior se sitda en la fascia presacra, al
nivel de las vértebras sacras S2-S4, pero también en las caras laterales del

recto 1317,

IV.1.5. Vascularizacion e inervacion del suelo pelviano

La irrigacion del periné se realiza principalmente a través de la arteria pudenda
interna (en adelante API) una rama derivada de la arteria iliaca interna. La API se
divide en multiples ramificaciones como las arterias hemorroidales, la arteria

perineal y la arteria del clitoris.

En cuanto a la inervacion, el nervio pudendo desempefia un papel fundamental en
la inervacion del periné y en la sensibilidad de los genitales externos, éste se origina

a partir de las ramas anteriores de los nervios sacros S2, S3 y S4 (¥,

IV.1.6. Disfuncion del suelo pélvico

IV.1.6.a. Concepto

El SP constituye una entidad anatomica de marcada complejidad, conformada por
una agrupacion de tejidos que revisten la porcion interna de la pelvis. Esta estructura
estd compuesta por una sinergia de musculos que conforman tanto el diafragma
pélvico como el diafragma urogenital, ademds de los ligamentos y la fascia
endopélvica que actian como soportes para los OP, tales como la vejiga, el recto y
los 6rganos reproductores. El SP desempefia un papel esencial en la mantencién de
la estabilidad de la cintura pélvica y es un componente critico en la regulacién de

funciones como la continencia, la miccidn, la defecacion y la actividad sexual @1-
23)

El término DSP, se emplea comtinmente para describir una variedad de alteraciones
que pueden afectar el adecuado funcionamiento del SP. Estas disfunciones
repercuten, principalmente en el correcto mecanismo de la continencia tanto

urinaria como fecal, asi también, como en el sostén de los OP @V,

Entre las DSP mas frecuentemente observadas se encuentran el POP, la IU, la IF y
el dolor pélvico crénico (en adelante, DPC) entre otras. Estas condiciones tienen un

14



impacto adverso en la calidad de vida y el estado general de bienestar de las mujeres

afectadas por ellas 229,

IV.1.6.b. Etiologia y factores de riesgo

La etiopatogenia de las DSP se caracteriza por su complejidad y multifactorialidad.
No obstante, se ha realizado un progreso considerable en la identificacion de los
elementos de riesgo y los posibles desencadenantes de estas condiciones. Se
reconoce que el embarazo, la modalidad de parto, la multiparidad, el
envejecimiento y la disminucién del soporte fibromuscular en la region pélvica se

ubican como las principales causas en la alteracién del funcionamiento del SP 4%,

Indudablemente, el embarazo y el parto vaginal representan elementos
preponderantes en el marco de los factores de mayor riesgo asociados a la
propension del desarrollo de las DSP. De acuerdo con la revision bibliografica
efectuada, diversos investigadores coinciden en identificar una serie de factores
relacionados con las DSP, tales como la edad materna avanzada, la presencia de un
indice de masa corporal (en adelante, IMC) elevado, el padecimiento de
estrefiimiento crénico, la realizacién de episiotomia, la existencia de antecedentes
de histerectomia, la prictica de deportes de alto impacto, como saltos y carrera, la
presencia de enfermedades respiratorias crdnicas, factores de indole genética,

elementos de cardcter neuromuscular y el estado menopdusico 162627,

IV.1.6.c. Epidemiologia

Las DSP exhiben una alta prevalencia dentro de la poblacién femenina, su aparicién
es posible en cualquier etapa de la vida, aunque se manifiesta con mayor frecuencia
en mujeres de mediana edad. Se estima que aproximadamente entre un 3% y un 6%
de las mujeres experimentard en algin momento de su vida algun tipo de DSP. Se
ha observado que en un rango que oscila entre el 40% y el 50% de las mujeres que
han experimentado un parto vaginal, existe una predisposicion incrementada a
desarrollar algin tipo de DSP ?®. De acuerdo con investigaciones respaldadas por
la Organizaciéon Mundial de la Salud (en adelante, OMS) se proyecta que para el
afio 2050, aproximadamente un tercio de la poblacion femenina en todo el mundo,
comprendida entre las edades de 45 y 65 afios, se verd afectada por alguna forma

de trastorno en el SP @,
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Las DSP mas cominmente observadas abarcan la IU, la IF, el POP y el DPC. La
cifra exacta de prevalencia del POP resulta complicada de establecer con precision,
aunque se estima que afecta aproximadamente al 30% de la poblacion femenina
adulta comprendida entre los 50 y 80 afios de edad ®**”. A medida que las mujeres
avanzan en edad, se observa un incremento en la prevalencia de padecer DSP y mas

del 40% de las mujeres de 40 afios experimentan IU ¢

La escasez de recursos informativos disponibles, los sentimientos de timidez y el
temor frente a terapias que puedan considerarse complicadas, conllevan a que
numerosas mujeres experimenten padecimientos relacionados con DSP en silencio.
Esto sucede porque erroneamente creen que tanto la incontinencia como el prolapso
son manifestaciones normales del proceso de envejecimiento, lo que a su vez inhibe
la bisqueda de asistencia médica cuando se enfrentan a los sintomas asociados a
las DSP, lo que hace dificil predecir la prevalencia exacta de este tipo de

alteraciones 26-2%30),

IV.1.6.d. Funcion del suelo pélvico femenino

La evolucién del ser humano hacia la bipedestaciéon ha inducido una serie de
modificaciones en la anatomia funcional del SP, como una respuesta adaptativa a
un aumento de la presion intraabdominal. Esto provoca un cambio en la orientacion
de las fuerzas hacia abajo, lo que genera un incremento en la tensién en reposo de
los musculos del suelo pélvico (en adelante, MSP). Esta respuesta se considera un
mecanismo adaptativo para contrarrestar el POP, que puede surgir debido a dafios
en las estructuras de soporte . El correcto funcionamiento del SP se basa en un
tripe sistema, que abarca: un sistema suspensorio, compuesto por ligamentos; un
sistema cohesivo, formado por tejido fascial; y un sistema de sostén, que involucra

la musculatura 9,

Los MSP funcionan mediante la contraccién y la relajacién coordinada para
sostener los OP. Este sistema de soporte pélvico proporciona apoyo activo al
mantener una contraccién muscular constante y un apoyo pasivo del tejido
conjuntivo circundante y la fascia pélvica. Cuando se produce un aumento de la
presion intraabdominal, los MSP responden de manera refleja mediante una
contraccién que genera un movimiento hacia arriba, esto conlleva al cierre de la

vagina, asi como de los esfinteres uretral y anal, lo que desempefia un papel crucial
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en la preservacion de la continencia. La relajacion de los MSP, en contraste, tienen
lugar de manera breve y esporddica durante los procesos normales de miccién y

defecacién @,

La adecuada sustentacion de los OP se encuentra mediada por la colaboracion entre
los MEA Yy las estructuras de tejido conectivo que establecen uniones entre el Gtero
y la vagina con las paredes laterales de la pelvis. Los MEA desempefian un papel
esencial al mantener la integridad del SP, asegura el cierre del mismo y proporciona

fuerzas ascendentes y de cierre que previenen el descenso de los OP GV,

La miccion se produce mediante un proceso en el cual el musculo detrusor de la
vejiga se contrae y el esfinter uretral se relaja bajo el control del sistema nervioso
auténomo involuntario. Simultdneamente los MSP, especialmente el pubococcigeo,
se relajan de manera voluntaria. Esta sincronizacién muscular es de vital

importancia para garantizar la continencia urinaria.

Por ultimo, el proceso de defecacion se desencadena mediante la relajacion
simulténea del esfinter anal y los musculos puborrectales. Esta coordinacion facilita

la apertura del angulo rectoanal y permite el paso de las heces de manera efectiva
(@)

e Analogia del “Barco en el dique seco”

El equilibrio en la region pélvico-perineal se establece a través de la interaccion
complementaria entre el sistema muscular, el ligamentario y el fascial. Ademas,
estos sistemas dependen mutuamente y trabajan en conjunto de manera sinérgica.
Cualquier lesion que afecte a uno de estos sistemas resulta en una carga adicional
para los otros componentes, lo que desencadena una adaptacion en ellos para

compensar la lesién original.

Norton y DeLancey (1993) han ilustrado esta interaccion entre los tres sistemas
mediante la analogia del “Barco en el dique seco” (Imagen I). En esta metédfora, el
barco representa a los OP, las cuerdas simbolizan los ligamentos y las fascias y el
agua representa el soporte proporcionado por los musculos del SP. Esta teoria
enfatiza la importancia de mantener la integridad y funcién adecuada de los MSP,
ya que mientras estos musculos funcionen de manera normal, las fascias y los

ligamentos se mantienen bajo una tensién adecuada. Sin embargo, si la musculatura
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del SP se debilita, el equilibrio depende en gran medida de las estructuras fasciales
y ligamentosas que se ven sometidas a fuerzas significativas y prolongadas, lo que
puede resultar en lesiones o la elongacion de estas estructuras y como consecuencia,

el descenso de los OP (13:18),

Imagen 1. Analogia del “Barco en el Digque Seco”. Norton-DeLancey (1993). Extraido de “Piso Pélvico
Femenino”. Dr. César Descouvieres V. Rev. Chilena de Urologia. Vol. 80. N°2. Afio 2015.

IV.1.7. Clasificacion de las disfunciones del suelo pélvico femenino
Si bien existen diversas alteraciones que pueden comprometer la funcionalidad
adecuada del SP, entre las disfunciones mas comunes se incluyen: el POP, la IU, la

IF y el DPC.

IV.1.7.a. Prolapso de los 6rganos pélvicos (POP)

IV.1.7.a.1. Concepto

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola (en adelante, RAE) prolapso
(del latin: prolapsus, desli-zarse, caer) se refiere a una caida, descenso o salida de
un 6rgano o de una estructura anatémica ®?. La Asociacién Internacional de
Uroginecologia (en adelante, IUGA) define al POP como ‘“el descenso de las
paredes vaginales y/o del ttero desde la posicién anatémica normal, generalmente,

hacia o mas alla de los restos del himen” G%,

IV.1.7.a.2. Tipos de prolapsos de los érganos pélvicos
La vagina es un conducto tubular compuesto por tejido fibromuscular que se

extiende desde el cuello uterino en su parte superior hasta la membrana perineal y
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el cuerpo del periné en su extremo inferior. Anatdmicamente, la vagina ocupa una
posicion central en relacion con las estructuras del SP y divide la pelvis en dos
compartimientos distintos: uno situado en la parte anterior, donde aloja a la vejiga
y la uretra, mientras que el compartimiento posterior contiene el recto y el conducto
anal. Ademads, se reconoce una region conocida como “compartimiento medio”, que
abarca el drea que engloba el cuello uterino, el fondo de saco de Douglas y la cipula

vaginal 47,

Todas las diversas manifestaciones clinicas que se describen a continuacién pueden
presentarse de manera aislada, o con mayor frecuencia asociadas entre si, lo que se

traduce en un déficit general del sistema ligamentario y de sostén del SP ©¥,

A. Prolapso del compartimiento apical o medio:
- Prolapso uterino o histerocele: Corresponde al descenso del ttero
respecto a su posicidon anatomica, puede acompanarse del descenso de
organos adyacentes como la vejiga, la vagina y/o recto.
- Prolapso de la ciipula vaginal: Desplazamiento hacia abajo de la porcién

superior de la vagina o cérvix, que sobresale hacia el interior de la misma,

(18,34)

en pacientes con histerectomia previa

Imagen 2. Prolapso del compartimiento apical o medio. Sociedad Internacional de Uroginecologia

(IUGA) 2011.

B. Prolapso del compartimiento anterior: Descenso de la pared anterior
vaginal asociada a:

- Colpocele anterior: descenso tinicamente de la pared vaginal anterior
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- Cistocele: Si la lesion se encuentra en la mitad superior de la pared, la
vejiga desciende y protruye por la pared vaginal anterior; asociada a la
alteracion de los ligamentos pubovesicouterinos.

- Uretrocele: Si la lesion se encuentra en la mitad inferior de la pared, se

habla del descenso de la uretra, por alteracién del ligamento triangular G9.

Imagen 3. Prolapso del compartimiento anterior. Asociacion Internacional de Uroginecologia

(IUGA, 2011.

. Prolapso del compartimiento posterior: Corresponde al descenso de la
pared vaginal posterior, asociada con mayor frecuencia a:

- Rectocele: Se refiere a la protrusion del recto sobre la pared posterior de
la vagina, por alteracion del tabique recto-vaginal.

- Enterocele: Corresponde a una hernia de la cavidad abdominal (fondo de
saco de Douglas) que protruye hacia o a través de la pared vaginal y suele
contener intestino delgado o epiplén a causa de la lesion en los ligamentos
uterosacros. El enterocele se puede producir a nivel anterior por la
insuficiencia de la fascia pubocervical; a nivel posterior por el defecto de la
fascia rectovaginal o a nivel apical por la deficiencia de ambos

compartimientos 4.
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Figura 4. Prolapso del compartimiento posterior. Asociacion Internacional de Uroginecologia

(IUGA) 2011.

Niveles de soporte vaginal, segiin DeLancey

John O. DeLancey, reconocido ginec6logo y experto en la anatomia del SP, ha
contribuido significativamente a la comprension de los niveles de soporte vaginal

y su importancia en la funcién y la salud del SP.

En sus andlisis anatomicos, DelLancey categoriza los elementos de sustento de la
vagina en tres niveles de suspension, los cuales desempefian un papel crucial en la
estabilizacion y el mantenimiento del soporte adecuado de los OP. Concretamente,
el nivel I se refiere al soporte superior de la vagina, el nivel II al soporte medio o
apical y, finalmente el nivel III al soporte posterior de la vagina 131617 Segtin el
autor, la disfuncion en cualquiera de estos niveles conduce a un desplazamiento de
las paredes vaginales y de las visceras a través de la vagina ?*. DeLancey sostiene
que los tejidos conectivos, la fascia y los ligamentos del sistema de soporte pélvico
son los encargados de preservar la posicion anatémica de los 6rganos pélvicos y
que una lesion en cualquiera de los niveles de suspension, supone dafios en una

regién especifica ¢,

El nivel I esta constituido por los ligamentos uterosacro y cardinal que juntos
forman el “complejo Uterosacro-cardinal”, su insercion apical permite mantener en
su correcta posicion y orientacion normal el cuello uterino y la ctiipula vaginal; esto
sirve para preservar su eje, aproximadamente horizontal en posicién ortostética.
(3.1 Un dafio a este nivel provoca: un prolapso uterino, un prolapso de ciipula

vaginal (post histerectomia) o un enterocele (1339,
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En nivel II estd compuesto por el arco tendinoso de la fascia pélvica y el arco
tendinoso del MEA. Este nivel corresponde a la porcién vaginal situada entre la
vejiga y el recto, por lo tanto una falla en este nivel produce prolapsos de la pared
vaginal anterior (cistocele) o prolapso de la pared vaginal posterior, como un

rectocele alto 131730,

El nivel III estd formado por el diafragma urogenital, el cuerpo del periné y la
membrana perineal, que es la encargada de dar estabilidad a la uretra y a la vagina
junto con el MEA vy el cuerpo perineal. La insuficiencia de este nivel se puede
manifestar como desgarros perineales y segin el compartimiento alterado se
presenta de maneras distintas: por un lado, si se ve afectado el compartimiento
anterior provoca un uretrocele y una hipermovilidad uretral, por otro lado, si el

compartimiento dafiado es el posterior, provoca un rectocele bajo 131729,

IV.1.7.a.3. Escalas de valoracion del POP

A. Sistema de media distancia de Baden-Walker

La clasificacion propuesta por Baden y Walker es una de las primeras que se elabor6
en el contexto de la anatomia y patologia del SP. Esta clasificacion se caracteriza
por su consideracion de los tres niveles primordiales de soporte pélvico,
complementados por dos puntos de referencia anatomica, el punto medio de la
vagina y el himen. Aunque su capacidad informativa no es tan detallada como la
del Sistema de Cuantificacion del Prolapso de Organos Pélvicos (en adelante, POP-
Q) de todas maneras, es adecuada su aplicacion en el &mbito clinico particularmente
cuando se realiza la evaluacién de cada compartimiento. El profesional en
ginecologia, realiza la exploracion fisica con la paciente en posicion acostada y le
solicita que realice esfuerzos repetidos de tos y de pujo para exponer las distintas

paredes vaginales por medio de valvas o de un hemiespéculo 37,

Este sistema divide el prolapso en grados y toma como punto de referencia el himen:
- Grado 0: Posicién normal. Ausencia de prolapso

- Grado 1: Descenso a la mitad de la distancia del himen

- Grado 2: Descenso hasta el himen

- Grado 3: Descenso de la mitad de la distancia después del himen
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- Grado 4: Maximo descenso ¥,

B. Sistema de cuantificacion del prolapso de érganos pélvicos (POP-Q)

Con el propésito de otorgar una mayor objetividad en el proceso de medicion del
POP, la Sociedad Internacional de Continencia (en adelante, ICS) adopté un
sistema de clasificacion ampliamente reconocido denominado “Cuantificacion del

Prolapso de Organos Pélvicos" en octubre de 1996 G4,

El sistema POP-Q implica la toma de medidas precisas en ubicaciones especificas
relacionadas con el soporte de los OP femeninos. El prolapso se evalia en cada
segmento con respecto al himen, que es un punto de referencia anatémico constante
y fijo. Se identifican seis puntos en relacion al plano del himen, que incluyen dos
en la pared vaginal anterior (puntos Aa y Ba) dos en la porcion apical de la vagina
(puntos C 'y D) y dos en la pared vaginal posterior (puntos Ap y Bp). Ademas, se
efectiia la medicién del hiato genital (Gh) el cuerpo perineal (Pb) y la longitud
vaginal total (en adelante, LVT). Cabe destacar que todos los puntos del sistema
POP-Q, a excepcion de la LVT, se miden durante la maniobra de Valsalva, de

manera que reflejen la maxima protrusién observada 73

e Puntos en la pared vaginal anterior:
- Punto Aa: este concepto hace referencia a un punto ubicado en la parte
central de la pared vaginal anterior y se localiza a 3cm proximal al meato
uretral externo. En relacion con el himen, la posicién de este punto varia
desde -3 c¢m (soporte normal) hasta +3 cm (prolapso mdximo del punto Aa)
- Punto Ba: indica la porcién mds alejada o distante de cualquier segmento
de la porcién superior de la pared vaginal anterior. En ausencia de prolapso
es de -3 cm respecto del himen. En el caso de una mujer con eversion total
de la vagina después de una histerectomia, Ba corresponde a un valor
positivo igual a la posicién del manguito con respecto al himen ©¥,

¢ Puntos en la porcion apical de la vagina:
- Punto C: se refiere a una ubicacion que se encuentra en el extremo mas
alejado del cuello uterino o en el limite mds perceptible del mufién vaginal
después de una histerectomia completa.

- Punto D: este punto se localiza en el fondo del saco posterior en una mujer

que tiene cuello uterino, en ausencia de éste, se omite. Representa el nivel
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de insercién del ligamento uterosacro en la parte posterior proximal del
cuello uterino.
La TVL, corresponde a la profundidad maxima de la vagina en centimetros
cuando el punto C o D se reduce a su posicién mds completa ©¥.

e Puntos en la pared vaginal posterior:
- Punto Ap: es el punto en la linea media de la pared vaginal posterior, 3cm
proximal al himen. Este punto, respecto al himen, es de -3 cm. (soporte
normal) a +3 cm (prolapso médximo del punto Ap).
- Punto Bp: representa la ubicacién mas distal de cualquier parte de la pared
posterior superior. Este punto se halla a -3 cm en ausencia de prolapso. En
una mujer con eversion vaginal completa, luego de una histerectomia, Bp
tendria un valor positivo igual a la posicién del muifién con respecto al
himen.
- Hiato genital y cuerpo perineal: el hiato genital se mide desde la parte
media del meato uretral externo hasta la linea media posterior del anillo
himenal. El cuerpo perineal se calcula desde el margen posterior del hiato

genital hasta la parte media de la abertura anal.

El himen se toma de referencia y se le asigna un valor de cero, luego se procede a
medir en centimetros la posicidon anatomica de los puntos descriptos anteriormente,
en relacion con el himen. Aquellos puntos que se encuentran por encima o en
direccion proximal al himen se expresan con un nimero negativo, mientras que las
posiciones por debajo o en direccion distal al himen se registran con un nimero
positivo. Las mediciones de estos puntos se pueden estructurar en una matriz de tres
filas por tres columnas (Imagen 5). El grado de prolapso también puede
cuantificarse con un sistema ordinal de cinco grados, donde los grados son de

acuerdo a la posicion mds marcada del prolapso %
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pared pared cuello uterino o
anterior anterior manguito vaginal
Aa Ba C
hiato Cuerpo lonigitud
genital perineal vaginal total
gh pb tvl
pared pared fondo de saco
posterior posterior posterior
Ap Bp D

Imagen 5. Matriz utilizada para graficar el POP (POP-Q). Extraido de: Hoffman B., Schorge, J., Schaffer, J.,
Halvorson, L., Bradshaw, K., Cunningh, F., Calver, L. Williams Gynecology, 2da edicion. McGraw-Hill

Medical. New York. 2012
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Imagen 6. /lustracion del uso del POP-Q para la valoracion de distintos tipos de POP. (A) representacion de

un defecto de soporte anterior; (B) defecto de soporte posterior, ambos esquemas, en paciente con antecedente

de histerectomia. Extraido de: Hoffman B., Schorge, J., Schaffer, J., Halvorson, L., Bradshaw, K., Cunningh,

F., Calver, L. Williams Gynecology, 2da edicion. McGraw-Hill Medical. New York. 2012.
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Grado 0 Sin prolapsc, Aa, Bay Bpestina
-3em v el punto © estd entre la
longitud total de 1a vagina (Tl y
—(Tvl -Zem)

Grado I La porcion mas distal del prolapso
extd a mas de lem sobre el himen

Grado IT La porcidn mas distal del prolapso
estd entre -1 v +1lem con rezpecto
al himen

Gradoe ITT La porcién mas distal del prolapso
estd a menos de 2em sobre el
largo vaginal total (Tvl-2)

Grade IV Procidencia genital. La porcidn
mads distal estd a mas de Zem
zobre el largo vaginal total (Tv1-2)

Cada etapa =e subagrupa segin la porcicn genital que mas

protruye v se desizna con letras:

a: pared vaginal anterior.

p: pared vaginal posterior.
C: cipula.

Cx: cérvix

Az Ba Ap. D: va definidos

Cuadro 1. Gradacion ordinal del grado de prolapso segiin POP-Q. Extraido de: Lagarejos, S., Varela, B.,
Sobrino, V. Fundamentos de Ginecologia. Cap. 23. Pdg. 297. Prolapso Genital. Sociedad Espariola de
Ginecologia y Obstetricia, Madrid.

IV.1.7.a.4. Fisiopatologia del POP

Como se ha expuesto anteriormente, el mantenimiento del soporte de los OP
implica una serie de complejas interacciones entre los MSP, el tejido conectivo del
SP y la estructura de la pared vaginal. Estos componentes trabajan de manera
coordinada para proporcionar el soporte necesario y al mismo tiempo, preservar la
funciéon normal de 6rganos como la vagina, la uretra, la vejiga y el recto. Se ha
identificado una variedad de factores que pueden contribuir a la pérdida del soporte
en los OP, estos incluyen: la predisposicion genética, el debilitamiento de los MSP,
el deterioro de la integridad de la pared vaginal y la disfuncion de las conexiones

conjuntivas que enlazan la pared vaginal, los MSP y los OP.

A pesar de que se han propuesto diversos mecanismos que pueden contribuir al
POP, ninguno de ellos logra explicar de manera completa el origen y la progresion
natural de esta alteracidon. Los estudios epidemioldgicos sugieren que el parto

vaginal y el envejecimiento son dos factores significativos para el POP ©¥,

Los MSP contrarrestan la fuerza ejercida hacia abajo debida a la presion

intraabdominal y desvian dicha presion lejos del hiato genital a través del cual
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puede ocurrir el POP. Las lesiones en estos musculos durante el parto vaginal
resultan en una debilidad en el SP, lo que conlleva a un descenso permanente del
rafe medio anococcigeo, que a su vez ocasiona el aumento y la apertura excesiva
del hiato genital, especialmente durante los esfuerzos. Este fenémeno altera el eje
horizontal tipico del tercio superior de la vagina, transformandolo en un eje mas
vertical, en sintonia con la direccion del eje uterino. Esta situacion, aumenta la
susceptibilidad al POP, ya que permite que las fuerzas de presién intraabdominal

sigan la direccién de este nuevo eje 1834,

IV.1.7.a.5. Manifestaciones clinicas del POP

El POP en sus primeras etapas tiende a ser asintomatico y generalmente se descubre
de manera casual en un examen ginecoldgico. El sintoma principal del prolapso es
la percepcion de una protuberancia en el drea genital, que inicialmente aparece s6lo
con los esfuerzos (tos, defecacién) este sintoma se relaciona de manera
independiente con la gravedad del prolapso. Otros sintomas que pueden
relacionarse incluyen: la urgencia al orinar, el aumento de la frecuencia de miccién
durante el dia, la necesidad de orinar durante la noche (nocturia) la incontinencia
urinaria al realizar esfuerzos o en situaciones de urgencia, asi como la sensacion de
dificultad al orinar y de no poder vaciar completamente la vejiga. Ademas, algunas
personas pueden experimentar dificultades en la funcién anorrectal, como
problemas para defecar que requieren maniobras manuales para expulsar las heces,
especialmente en relacién con el descenso de la pared vaginal posterior y el
descenso perineal. Es fundamental indagar acerca de la duracidn, la intensidad y el
efecto de estos sintomas en la calidad de vida de las mujeres. Para identificar los
sintomas y su impacto, se pueden emplear instrumentos especificos, como los
cuestionarios Pelvic Floor Distress Inventory-20 (en adelante, PFDI-20) y el Pelvic

Floor Impact Questionnaire-7 (en adelante, PFIQ-7) 7).

El PFDI-20 se enfoca en la amplia variedad de sintomas relacionados con el POP y
los inconvenientes que generan; se compone de tres escalas independientes, la
primera es el Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory (POPDI) que consta de seis
preguntas destinadas a evaluar el malestar causado por el prolapso. La segunda es
el Colorectal-Anal Distress Inventory (CRADI) compuesto por ocho preguntas que
exploran las dificultades relacionadas con la defecacion, por dltimo la tercera, es el

Urinary Distress Inventory (UDI) con seis preguntas que abordan las dificultades
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urinarias. Por su parte, el PFIQ-7 evalda el impacto del POP en la vida cotidiana y
se divide en tres escalas, cada una de las cuales contiene siete preguntas, estas
escalas son el Pelvic Organ Prolapse Impact Questionnaire (POPIQ), el Colorectal-
Anal Impact Questionnaire (CRAIQ) y el Urinary Impact Questionnaire (UIQ) cada
una de ellas busca evaluar el impacto del POP en areas especificas de la vida de las

pacientes ).

IV.1.7.b. Incontinencia urinaria (IU)

IV.1.7.b.1. Concepto
Segun la International Continente Society (en adelante, ICS) la IU se define como

“la queja de cualquier pérdida involuntaria de orina” %),

La IU es la disfuncién uroginecolégica més frecuente en la mujer. A pesar de no
constituir una patologia de gravedad, su influencia en la calidad de vida es
significativa y genera notables implicaciones psicosociales y econdmicas. En
funcién de su duracion, la IU puede clasificarse como transitoria si es de corta
duracion o establecida si persiste durante al menos cuatro semanas, a pesar de haber
abordado sus posibles causas. En lo que respecta a su intensidad, se puede
categorizar como leve si la pérdida es menor a 600ml por dia, moderada si oscila

entre 600 y 900ml diarios, o grave si supera los 900ml diarios “V.

IV.1.7.b.2. Fisiologia de la miccion y la continencia

La preservacion de una continencia adecuada y la realizacién de un vaciamiento
completo de la vejiga son esenciales tanto para el mantenimiento de una funcioén
renal Optima como para una vida social saludable. Este proceso estd regulado
principalmente de forma voluntaria, aunque su ejecucién se apoya en circuitos
reflejos. Cualquier factor que perturbe este proceso puede dar lugar a trastornos que
afecten tanto la funcién como la estructura orgdnica. La miccién en adultos es
controlada voluntariamente, involucra la accién de la musculatura estriada, pero
también se ve influenciada por el sistema nervioso auténomo y las fibras
musculares lisas. Su objetivo es lograr un vaciamiento completo y rdpido de la
vejiga, y esto requiere de la coordinacion de la contraccion del musculo detrusor

con la relajacién de los diversos esfinteres uretrales !¥.

El ciclo de miccién comprende dos etapas: de llenado y de vaciado. Durante el

llenado, la vejiga recibe orina de los rifiones a través de los uréteres. La presion
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vesical se mantiene constante gracias a la elasticidad de la pared vesical y la
inhibicién neuronal del musculo detrusor, de esta forma evita la salida de orina de

la vejiga debido a la presion uretral superior a la intravesical.

Cuando una mujer realiza esfuerzos fisicos, la presion abdominal se traslada a la
vejiga, y aumenta la presion intravesical. A pesar de este incremento de presion, la
uretra permanece cerrada gracias a su compresion por el SP integro y contraido,
mantiene asi la continencia debido a la presion uretral de cierre positiva. Cuando la
vejiga se llena, aproximadamente a la mitad de su capacidad, se experimenta la
sensacion consciente de necesidad de orinar que llega a la corteza cerebral y se hace
consciente; si no es el momento adecuado para orinar se mantiene la inhibicién del
detrusor hasta que se encuentre en un lugar adecuado para vaciar la vejiga. Durante
la miccién, la presién uretral disminuye por la relajaciéon de los MSP, y la
contraccién de la vejiga se inicia a través de la estimulacion parasimpadtica, lo que
permite el vaciado completo. Al finalizar la miccidn, la uretra se cierra y la presion

en su interior aumenta mientras desciende la presién intravesical G¥.

IV.1.7.b.3. Tipos de incontinencia urinaria (IU)
Los tipos de IU més frecuentes en la mujer son: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
(en adelante, IUE) Incontinencia Urinaria de Urgencia (en adelante, IUU) e

Incontinencia Urinaria Mixta (en adelante, ITUM).

A. Incontinencia urinaria de esfuerzo: Se define como la fuga involuntaria
de orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca un aumento de la presion
intraabdominal, como toser, estornudar, reir, correr e incluso caminar “V,

La IUE no se relaciona al deseo miccional ni a una sensacion previa al

escape; la pérdida de orina puede variar entre unas gotas o incluso un chorro

que depende del grado de alteracion y de la intensidad del esfuerzo.

En la IUE sus principales causas estdn asociadas a uno de los siguientes

mecanismos, descriptos por DelLancey, o a una combinacién de ambos:

- Hipermovilidad uretral: a causa de la debilidad de las estructuras de sostén

del SP, lo que provoca que durante los esfuerzos fisicos la uretra descienda

de su posicién anatémica normal ®Y. La “hipdtesis de la hamaca” de

DeLancey postula que la IUE, como resultado de la hipermovilidad, se

origina cuando existe una insuficiencia en la estabilidad de la capa de
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soporte suburetral. Esta teorfa argumenta que si al aumentar la presion
intraabdominal la capa de soporte suburetral se mantiene sélida y estable, la
uretra se comprime de manera rapida y eficaz, pero si por el contrario, la
capa suburetral es laxa o mdvil, la compresion no es eficaz y desencadena
la TUE “9,

- Deficiencia intrinseca del esfinter: es provocada por la debilidad del
musculo uretral, lo que conlleva a una insuficiente coaptacion de las paredes
de la uretra 404D

La IUE es el tipo de incontinencia mds frecuente en la mujer V.
Incontinencia urinaria de urgencia: La [UU se caracteriza por la pérdida
involuntaria de orina que se asocia con un intenso deseo de orinar,
comunmente conocido como urgencia. Clinicamente se manifiesta con un
aumento en la frecuencia de la miccidn tanto durante el dia como por la
noche. La IUU se origina a partir de una sensacidén imperiosa de orinar que
es incontrolable y resulta de la contraccién involuntaria del musculo
detrusor; cuando estas contracciones son identificadas de manera objetiva a
través de un estudio urodindmico, se denomina hiperactividad del detrusor
(en adelante, HD). La HD puede tener origen neurogénico (secundaria a
patologia neuroldgica) o ser idiopdtica ®¥. La IUU se relaciona con
sintomas que afectan la fase de llenado de la vejiga, la nicturia y, en
ocasiones, episodios de miccion incontrolada. La cantidad de orina perdida
puede variar de tal manera que en las etapas iniciales la incontinencia no se
presenta de forma manifiesta, sino que predomina la urgencia.

La IUU puede ser de dos tipos:

- Incontinencia Urinaria Sensitiva: surge debido a impulsos sensoriales
muy intensos generados por los receptores de tension y presion en la pared
vesical.

- Incontinencia Urinaria Motora: su origen se encuentra en la falta de
inhibicién motora del reflejo de miccion. Por lo general, esta asociada con
habitos miccionales inadecuados que someten al musculo detrusor a
incrementos prolongados y sostenidos de presién, lo que finalmente
conduce a su debilitamiento y se comporta como si estuviera lleno, incluso

con cantidades reducidas de orina en su interior “1*?,
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C. Incontinencia urinaria mixta: se refiere a cuando una persona presenta
caracteristicas de pérdida de orina durante esfuerzos fisicos y presencia de
sintomas de IUU. La pérdida de orina se produce por un doble mecanismo:
hiperactividad del detrusor e incompetencia esfinteriana. Es el tipo de

incontinencia mds frecuente en la mujer después de la IUE.

IV.1.7.b.4. Diagnéstico de la IU

El diagnéstico de la IU se encuentra condicionado por varios factores, por ejemplo,
el tipo especifico de incontinencia que presente la paciente, la edad y la disposicién
de la misma para recibir tratamiento. Es esencial que se lleve a cabo una evaluacion
clinica exhaustiva que ayude a establecer el diagndstico. Adicionalmente, se
requiere realizar una evaluacion fisica que debe comprender un examen general,
una exploracién abdominal y la valoracion de la sensibilidad perineal, asi como la

evaluacién de la fuerza muscular del SP y de los reflejos lumbosacros 4.

Se han desarrollado multiples instrumentos con el propdsito de cuantificar la
medicién y evaluacién de los sintomas asociados a la IU, entre ellos se incluyen,

los diarios miccionales, los cuestionarios de calidad de vida y los Pad Test.

- Diarios miccionales: implica registrar en una tabla las actividades de 24 horas,
preferentemente durante un periodo de tres dias consecutivos. Esto incluye la
cantidad y naturaleza de los liquidos consumidos, la cantidad de orina eliminada,
junto con los sintomas relacionados con la miccién y los cambios de los apdsitos
utilizados. Este proceso brinda informacién relevante sobre la ingesta de liquidos,
la frecuencia de las micciones diarias, la capacidad de la vejiga y la presencia de
nicturia, entre otros aspectos. El diario miccional tiene aplicaciones tanto
diagndsticas como terapéuticas, ya que les permite a las pacientes entender sobre
los comportamientos que contribuyen a desarrollar sintomas relacionados con la

miccion.

- Cuestionarios de calidad de vida (QoL): se trata de un conjunto de interrogantes
de facil comprension que se le proporcionan a la paciente con el propdsito de que
los complete. Existen diversos cuestionarios validados disponibles para evaluar

tanto los sintomas como la calidad de vida en pacientes que padecen DSP e IU.
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- Pad Test: o “pruebas del apdsito o compresas”, consiste en pesar los apdsitos
utilizados por la paciente en 24 horas y restar el peso del ap6sito seco. Se considera

positiva si la pérdida de orina aumenta en 1,3gr. 4%,

IV.1.7.c. Incontinencia fecal (IF)
IV.1.7.c.1. Concepto

La IF se define como la expulsién involuntaria de heces sélidas, liquidas y/o
flatulencias “¥; representa una condicién debilitante incluso en pacientes que
experimentan sintomas de IF leves o poco frecuentes. Esta condicion afecta
negativamente la calidad de vida y se relaciona con un mayor riesgo de desarrollar

sentimientos de depresion, culpa, vergiienza y aislamiento social “¥.

IV.1.7.c.2. Tipos de IF

La IF puede presentarse en dos formas: pasiva o con urgencia. La pérdida pasiva de
heces se atribuye generalmente a una disfuncién neurolégica. Cuando se altera el
reflejo inhibidor rectoanal, el esfinter anal interno se relaja sin una contraccién
simultdnea del esfinter anal externo, lo que puede dar lugar a la incontinencia fecal.
La percepcion de las heces puede verse afectada por factores como neuropatia,
envejecimiento o traumatismo previo en el drea anorrectal. Por otro lado, la IF con
urgencia suele estar asociada con cambios en el tipo y el transito de las heces.
Debido a su consistencia, las heces blandas son mas dificiles de contener y se

desplazan con mayor rapidez “¥.

IV.1.7.c.3. Fisiopatologia

La continencia fecal resulta de una compleja interaccion entre la musculatura del
SP, el sistema de esfinteres anales, el tipo y la velocidad de transito de las heces y
un sistema neurolégico central y periférico indemnes. Cualquier alteraciéon en uno
o maés de estos elementos puede ocasionar IF, resulta frecuente que las mujeres que
padecen esta condicion presenten multiples deficiencias en su mecanismo de
continencia. El complejo de esfinteres anales consta de un esfinter anal externo,
compuesto por musculo estriado que se controla de forma voluntaria, y un esfinter
anal interno, constituido por musculo liso regulado de manera involuntaria. El
esfinter interno es responsable de mantener la continencia en momentos puntuales
y del tono anal en reposo, mientras que el esfinter externo contribuye al tono de

contraccion.
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En un mecanismo de continencia normal, cuando las heces llegan al recto, los
receptores de estiramiento en esta zona activan el reflejo inhibidor rectoanal, que
provoca la relajacion del esfinter anal interno y la contraccién del esfinter anal
externo. Esto permite que una porcidon de las heces pase al canal anal, donde se

encuentran los nervios que detectan su consistencia (sélida, liquida o gaseosa).

El musculo puborrectal es de tipo estriado y se encarga de mantener el dngulo
anorrectal, cuando este musculo se encuentra en un estado de hipertonia, el dngulo
anorrectal se vuelve mds agudo, lo que genera problemas en la defecacion, por otro
lado cuando este musculo estd debilitado, el dngulo se vuelve mds obtuso, lo que
ocasiona IF debido a una menor resistencia entre el recto y el canal anal. Esta
reduccion de la resistencia puede llevar a una evacuacion rdpida de las deposiciones

sin activar el reflejo inhibidor rectoanal que contrae el esfinter anal externo 1349,

IV.1.7.c.4. Diagnéstico y evaluacion de la IF

Es de gran relevancia para su diagndstico realizar una historia clinica detallada,
principalmente en mujeres que presenten factores de riesgo que incluyen tener mas
de 50 anos, antecedentes de lesiones en el esfinter anal debido a partos previos,
enfermedades concomitantes relevantes, como la IU, DSP, diarrea crénica,
diabetes, obesidad y urgencia rectal. Es esencial recopilar informacién sobre los
habitos intestinales, la consistencia de las heces (gaseosas, liquidas o sélidas) los
desencadenantes de la IF, otras condiciones médicas como los trastornos
intestinales crénicos, trastornos neuroldgicos y antecedentes de traumatismo o
lesiones anorrectales previos, entre otros. Los sintomas relacionados con la
defecacion, como el esfuerzo al evacuar, la sensacion de no haber vaciado
completamente o la sensacion de bloqueo, pueden ser indicativos de mujeres que
tienen un riesgo elevado de padecer un trastorno de defecacion subyacente. La
utilizacion de herramientas validadas, la realizacion de diarios de héabitos
intestinales y la evaluacion de la escala de forma de heces de Bristol, contribuyen
a una mejor caracterizacion de la gravedad de los sintomas de IF, su impacto en la

calidad de vida, los factores que pueden influir en ellos y la consistencia de las heces
(43,44)
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IV.1.7.d. Dolor pélvico crénico (DPC)

El sindrome de DPC se define como un dolor localizado, persistente y no ciclico

que se percibe en el 4rea pélvica con una duracién de mds de seis meses ).

Las personas que experimentan dolor pélvico, generalmente, suelen manifestar
sintomas de dolor localizados en diversas areas anatomicas subumbilicales, con
irradiacion hacia la regién superior de los miembros inferiores o hacia el area

genital ),

Los trastornos relacionados con la disfuncién en la contraccién del SP, pueden ser
categorizados en funcién del mecanismo subyacente de la patologia, en dos
categorias principales. Por un lado, se encuentran los trastornos ocasionados por la
relajacion y la disminucién del tono muscular en reposo de los MSP, los cuales
incluyen el POP, la IU y la IF. Por otro lado, los trastornos de la contraccion pélvica
se explican por la insuficiente relajacién muscular y un incremento en el tono basal
de los MSP. Estos trastornos son menos conocidos y se caracterizan por la presencia
de dolor cronico en la region pélvica y perineal. La hipertonia de los MSP se
manifiesta con una sintomatologia diversa que guarda una estrecha correlacion con
la disfuncién en los procesos de miccién, funcidn anorrectal y actividad sexual. En
la mayoria de los casos, el sintoma predominante se traduce en la presencia de dolor
crénico en la region pelviperineal !>, Entre los trastornos mds frecuentes,
relacionados con hipertonia muscular, se incluyen el sindrome del elevador del ano,

la proctalgia fugaz, el sindrome miofascial y la coccigodinia.

- Sindrome del elevador del ano: se caracteriza por la incapacidad de relajar
de manera adecuada los MEA durante la defecacion; acompafiado de una
contraccién paradéjica de los musculos del esfinter anal externo durante el
proceso de evacuacion rectal. El dolor predomina en la zona del periné, ano
y cdccix, se exacerba por la sedestacion y se atenta al ponerse de pie o en
decubito supino.

- Proctalgia fugaz: se define por la presencia de dolor anorrectal agudo,
repentino y severo, tipicamente manifestado durante las horas nocturnas, y
con una duracidn que oscila en un rango inferior a los 30 minutos. Este dolor
exhibe una resolucién espontdnea y completa, hasta que se presente el

préximo episodio 1%,
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- Sindrome miofascial: es un trastorno musculoesquelético que se caracteriza
por la presencia de puntos gatillo miofasciales “” (nédulos palpables que
son sensibles al tacto y que irradian dolor mds all4 del tejido circundante,
frecuentemente localizados en bandas tensas de fibras musculares) “©
localizados en los MEA, el obturador interno, el piramidal y el gliteo
mayor, que aumenta el dolor con el movimiento y la sedestacién. El dolor
preponderante se manifiesta en forma de dolor perineal y anorrectal,
también puede irradiarse hacia las regiones gliteas, el coccix o el muslo. Se
observa con frecuencia la aparicion de otros sintomas, tales como la
obstruccién en el proceso de la defecacidon y la presencia de dispareunia
(dolor o molestia persistente durante o después del acto sexual) 1.

- Coccigodinia: este término se refiere al dolor que se localiza en o alrededor
del coccix y este dolor puede verse exacerbado por la posicion sentada,
particularmente en superficies rigidas o durante periodos prolongados, asi

como durante las relaciones sexuales 9.

IV.1.7.d.1. Fisiopatologia del DPC
Segin la literatura consultada, la fisiopatologia no estd clara pero se asocia a

aspectos de hiperestesia y DSP ¢,

Se considera que la sobrecarga muscular produce tensioén y contractura crénica de
los musculos que conduce a una hipoxia y acidosis localizada que concluye en el
dolor miofascial “”. Cuando la hipertonicidad de los MSP se vuelve crénica y se
reduce el rango completo de movimiento, la tension puede obstruir la defecacion,
la miccioén e inhibir el detrusor durante el llenado y vaciado vesical, lo que conduce

auna [UU ¥®),

IV.1.7.d.2. Diagnostico y evaluacion del DPC

La Sociedad Internacional de Dolor Pélvico (en adelante, SIDP) contempla un
formulario detallado destinado a la evaluacién cuantitativa y cartografia del dolor
pélvico, dichos cuestionarios estdn desarrollados para la identificacion de esta
problemitica 3. La anamnesis de la paciente debe comprender una indagacién
acerca de los factores que desencadenan o alivian el dolor, la relacion existente
entre el dolor y la menstruacion, la actividad sexual, la miccién y la evacuacion, asi

como la respuesta obtenida frente a tratamientos previos. El mapeo del dolor puede
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aportar informacién valiosa; la paciente debe identificar la localizacion del dolor en
una representacion gréfica del cuerpo, lo que permite la deteccion de otras dreas de
malestar o la revelacion de una distribucién dermatomal, lo que sugiere una posible

fuente no visceral.

IV.1.8. Evaluacion del suelo pélvico
Es necesario realizar una correcta y minuciosa evaluacion del SP, debido que la
informacion que se obtiene de ella es fundamental para el diagndstico y la

planificacién adecuada de las estrategias de tratamiento ).

Dado que los pacientes, por vergiienza, pueden ser reticentes a dar informacion de
cardcter intimo de manera voluntaria, resulta importante realizar preguntas
especificas. La implementacion de un cuestionario breve que aborde los sintomas o
una revision sistematica de su historial clinico puede constituir el punto de partida
para que la mujer acceda a los recursos necesarios destinados a mejorar su calidad
de vida. Pueden utilizarse encuestas estandarizadas, como el PFDI-20 y el PFIQ-7,
que son instrumentos de evaluacion de la gravedad de sus molestias a fin de

determinar el grado de malestar que experimentan %,

Para poder llevar a cabo la evaluacién del SP, es preciso tener en consideracién los

siguientes puntos:

e Anamnesis o Entrevista: Elaborar una historia clinica donde se aborden
todos aquellos factores que influyen o contribuyen al desarrollo de las DSP,
como por ejemplo: los antecedentes familiares: que estén en relacién con la
patologia del SP; la edad; las comorbilidades: como la diabetes, los
procesos oncologicos de OP, las neuropatias, entre otros; la profesion:
trabajos donde se pasan largos periodos en bipedestacion o grandes
esfuerzos fisicos; la actividad fisica habitual: las actividades hiperpresivas,
los deportes de alto impacto; los antecedentes personales ginecoldgicos: la
menarca y la menopausia, los tipos de parto, las episiotomias, la
histerectomia, entre otros; la obesidad: un IMC superior a 25; las patologias
respiratorias: broncopatias que condicionen tos crénica, por ejemplo, a
causa de la EPOC, lo que genera reiterados aumentos de presion
intraabdominal; los hdbitos miccionales: 1a frecuencia con la que orina, el

uso de compresas, la nicturia, las infecciones urinarias frecuentes, la
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necesidad o no de realizar la maniobra de Valsalva para la miccién; la
ingesta de liquidos diaria; los hdbito intestinal: el estrefiimiento crénico
estd asociado al aumento de la presion intraabdominal lo que conduce a la
disfuncién de la MSP a largo plazo; el escape de gases o de heces; la
disfuncion sexual: la presencia o no de dispareunia o vaginismo; los
antecedentes personales quiriirgicos: las cirugias gineco-obtétricas u otras
que afecten el 4rea perineal ®*).

Exploracion fisica: ¢l examen fisico del SP se puede dividir en “examen de
los componentes externos” y “examen de los componentes internos”.
Examen externo:

Estado general de la paciente, su IMC y su postura.

Inspeccién del aspecto de los genitales externos, valorar signos de atrofia
vaginal, la presencia de heridas, desgarros o cicatrices. Existencia de
hemorroides y de prolapsos en reposo.

Palpacion de las articulaciones lumbosacra y sacroiliacas, de los musculos
iliopsoas y piramidal. Palpacién de las inserciones del recto abdominal, de
las visceras abdominales y de la vejiga para detectar puntos dolorosos.
Solicitar la contraccion de los MSP y prestar atencion de que no utilice la
musculatura accesoria (abdominales, gliteos y aductores) mediante la
palpacién superficial de dichos musculos.

Evaluar los reflejos sacros y la sensibilidad cutanea de los dermatomas S3-
S4

Examen interno:

La exploracién del SP se realiza por medio de palpacidn intravaginal e
intraanal. Se debe tener en cuenta realizar la inspeccion vaginal antes que el
tacto rectal para evitar el riesgo de contaminacion.

Valoracién del tono de la vagina y del esfinter anal externo.

Valoracién del tono muscular del SP: se evalia el tono, la elasticidad y las
areas de sensibilidad y el dolor de los MSP. También se evalua la capacidad
de la paciente para realizar contraccion y relajacion voluntaria, se valora la
coordinacién, la longitud de los misculos, la fuerza y la resistencia °*°V, La
IUGA recomienda que la evaluacién a través de la palpacion digital debe

realizarse también para verificar la fuerza estdtica y dindmica, la resistencia,
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las repeticiones, la capacidad de relajacion y la coordinacién de los MSP;
este tipo de valoracion se realiza mediante:

- La Escala de Oxford Modificada: es la escala mas utilizada, clasifica la
contraccion de los MSP desde 0 a 5, segtin la capacidad de la musculatura
para contraerse, en la cual cero corresponde a la ausencia de la contraccién
palpable y cinco representa una contraccion fuerte. (Imagen 7).

- Protocolo PERFECT: se utiliza para complementar la Escala de Oxford y
verifica la resistencia, el ndmero de contracciones sostenidas, la velocidad
de las mismas y la capacidad de relajacién (Imagen 8) 2.

4. Valoracién del POP y del descenso del SP mediante la maniobra de Valsalva
(50,51)

ESCALA DE OXFORD

s Ausencla de contraccion palpabile.

1/5 Contraceian muy dabi

25 Contraccibn debil, pera no sostenida

a5 Confraceién moderada, sostenida con opasicion

. SLEEVE

4/5 Contracehon bisena, sostenida con opostcian fues-
le. Los dedos del examinador son apratados con-
rarresisiencia moderada

A5 Contracekon fuerte. Sujecidn con fuerza de los

dedos v elevacion de [a pared vaginal posterior
contrarresistencia maxima.

Imagen 7. Escala de Oxford modificada. Marta Santana S. et al. Manual de rehabilitacion y medicina fisica

Cap.75. Incontinencia Urinaria. Diagndstico. Sistemas de valoracion. Procedimientos terapéuticos. Esparia,

2017.
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PROTOCOLO PERFECT

Purtuacitn de la fugrza de | contrac-

S HA Fl
P FFEI?FEZUJ cian palvica segqun L8 Escala de Cdord
; - modificada
E ENDOLURANCE Tiempe Gque s& mantiene la conirac-
(RESISTENCKY)  cidn maxima
Mimero de repaticionss oue es capa?
R REPETITIONS ida hacer, con un tiempo de descanso

(REPETICIOMES)  entre contracciones de 4 segundos
(0 &S
Murero de conlracciones rapadas que
F FAST (RAPIDAS) escapaz de hacer, tras um minuis de
descanso

EVERY CON- Expresa la necesidad de evaluar

: TRACTION |2 contracciones antes de cada
C TIMED Iratamiento
T (CADA CON-

TRACCION

MEDIRA)

Imagen 8. Protocolo PERFECT. Marta Santana S. et al. Manual de rehabilitacion y medicina fisica. Cap. 75.

Incontinencia Urinaria. Diagndstico. Sistemas de valoracion. Procedimientos terapéuticos. Espariia, 2017.

IV.1.9. Métodos de tratamiento para las DSP

Dentro de las posibilidades del manejo de las distintas DSP se encuentran: el
tratamiento conservador, el farmacoldgico y el quirtirgico. A continuacién, en esta
revision bibliogréfica, se describen las alternativas de abordaje terapéutico

conservador para las DSP.

IV.1.9.a. Tratamiento conservador

Entrenamiento muscular

Segun la ICS, el entrenamiento de los musculos del suelo pélvico (en adelante,
EMSP) es el tratamiento de primera linea en la rehabilitacién de las DSP ©2. El
objetivo principal consiste en el mejoramiento de la funcién del esfinter de la uretra,
el incremento de la fuerza, la resistencia y la coordinacién de los MSP ©¥, el
aumento del soporte estructural de los OP, la optimizacion de la circulacion
sanguinea, la facilitacion de la reeducacion y el aumento de la masa muscular en la
region del SP, ademds de la contribucién a la mejora de la actividad sexual. La
efectividad del EMSP estd sujeta a la adecuada ensefianza de los ejercicios en
relacion con la intensidad, las repeticiones y al mantenimiento de las contracciones

de los MSP 62,
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Los ejercicios de Kegel reciben este nombre por el Dr. Arnold Kegel (1894-1981)
ginecblogo estadounidense, que en el aiio 1948 fue el primero en proponer el EMSP
para fortalecer la musculatura pélvica debilitada a través de una serie de ejercicios
especificos de contraccion y relajacion de los MSP, especialmente del musculo
pubococcigeo, repetidos regularmente para lograr su activacion. Dentro del marco
de investigacion de Kegel, es importante mencionar que el MEA es un misculo
estriado el cual se compone de aproximadamente un 67% de fibras de contraccién
lenta y un 33% de fibras de contraccién rapida, cabe destacar que su contraccion no
es discernible a simple vista y se realiza en direccién cefalica ®*. Los ejercicios de
Kegel demuestran ser eficaces tanto en la prevencién como en el tratamiento de la
IUE, en la IUM y en la IF. Ademés, contribuyen a la mejora de la calidad de las
relaciones sexuales y desempefian un papel relevante en el abordaje de los POP
como modalidad terapéutica conservadora. Este tipo de entrenamiento tiene un
doble objetivo: por un lado, aprender a utilizar correctamente los MSP ante los
esfuerzos, y por otro lado, a largo plazo se espera incrementar el tono muscular para

favorecer el apoyo de los OP ©>9),

El primer paso para el EMSP es la ensefianza a la paciente sobre cémo identificar
estos musculos, como contraerlos y como relajarlos correctamente. Esta es una tarea
dificil ya que uno de los problemas mds comunes que se encuentran en el
aprendizaje del EMSP es que las mujeres no logran diferenciar esta musculatura y
en consecuencia, realizan una maniobra de Valsalva o tienden a contraer los
musculos accesorios como los abdominales, los gluteos y los aductores. Por este
motivo, es imprescindible la toma de consciencia de la musculatura pélvica por
parte de la mujer desde la primera consulta con el/la kinesi6logo/a especialista en
rehabilitacion del suelo pélvico, quien ademads, serd el/la encargado/a de instruir a
la paciente sobre su patologia, la anatomia, la funcion del SP y la importancia del

rol que cumple la musculatura pelviana en la recuperacién ©7.

Los ejercicios de Kegel se ubican entre las modalidades terapéuticas mds difundidas
y utilizadas debido a que pueden ser incorporados en la rutina diaria de las personas.
Estos ejercicios tienden a ser personalizados, de esta manera, la cantidad de
contracciones, el tiempo de contraccion y las series que se realizan se ajustan de
acuerdo a las necesidades individuales de la paciente. Actualmente, se carece de un

protocolo estandarizado para la realizacion de los ejercicios; no obstante, las reglas
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fundamentales comprenden: la identificacion de los musculos del SP, la ejecucion
adecuada de las contracciones musculares y la repeticién de la actividad varias

veCes (58).

Para aquellas mujeres que no logran identificar la musculatura del SP y con el
propdsito de promover la conciencia sobre la actividad muscular, resulta
beneficioso proporcionar retroalimentacion o feedback durante la ejecucioén de las
contracciones, esto le da la posibilidad de aislar la musculatura pélvica e identificar
la correcta contraccion del SP. Este enfoque facilita el proceso de aprendizaje al
contribuir con el reconocimiento de las estructuras implicadas, ademds permite la
evaluacion inmediata de la ejecucidon. Se pueden utilizar distintos instrumentos
electronicos o mecanicos como los mandmetros, las sondas vaginales, la palpacion
vaginal, aunque el mds utilizado en estos casos es el biofeedback o
biorretroalimentacion electromiografica, que a través de un dispositivo traduce la
contraccién muscular en una sefal grifica o acustica, de tal modo, que la paciente

puede percibir la contraccion realizada.

Una vez que la paciente ha adquirido la habilidad para contraer la musculatura
correspondiente de manera eficaz, se puede comenzar con el EMSP. Estos
ejercicios abarcan desde realizar contracciones de menor a mayor intensidad,
discriminar la contraccién de los esfinteres anal, uretral y vaginal, hasta incluso la
sincronizacion de las contracciones con un ritmo musical, entre otras variantes.
Pueden realizarse en diferentes posiciones, se recomienda iniciar en de decubito
supino, para luego con el avance de las sesiones, continuar en sedestacion,
cuadripedia hasta lograr realizarlos en bipedestacion. Se recomienda realizar estos
ejercicios tres veces al dia, unas 10 contracciones de forma consecutiva, mantener
cada contraccion por un periodo de 4 a 5 segundos, seguidas de un descanso de 8 a
10 segundos (para evitar el sobreesfuerzo del SP lo que puede desencadenar una
hipertonia indeseada) durante al menos 10 semanas. La eficacia del EMSP guarda

una correlacion directa con la practica sostenida en el tiempo ©+°7.

Gimnasia abdominal hipopresiva
La kinesiologia orientada hacia la contraccién voluntaria de los MSP se reconoce
como la principal estrategia en la prevencién y el tratamiento de las DSP. La

mayoria de los programas de rehabilitacion se enfocan en aspectos relacionados con
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el fortalecimiento de los MSP, con entrenamientos que se concentran en
contracciones maximas y de ripida ejecucion, donde no se deben activar los
musculos accesorios (abdominales, gliteos, aductores) 59 Sin embargo, varios
autores afirman que los miusculos abdominales actian sinérgicamente con la
musculatura perineal 54 por lo tanto, existe una coactividad entre el plano profundo
del abdomen y el SP; se considera que la falta de participacién de los musculos
abdominales durante los ejercicios del SP resulta en una disminuciéon de la
intensidad de la contraccion de los MSP, lo que se traduce en un efecto no deseado

si lo que se busca es mejorar las propiedades musculares del SP %,

Las técnicas hipopresivas fueron creadas en el afio 1980 por Marcel Caufriez
(Kinesi6logo y Dr. En Ciencias de la Motricidad)®", segiin este autor, el objetivo
de esta técnica es “aumentar el tono abdominal, incrementar el tono del SP y la
normalizacién de las tensiones musculoaponeurdticas antagonistas”. La
disminucion de la presion que se obtiene a través de los ejercicios hipopresivos
provoca la activacion refleja de las fibras de tipo I, tanto del SP como del abdomen
©0) "en base a esto Caufriez plantea la teorfa de que como los MSP se componen
principalmente por tejido conectivo y fibras de tipo ténico (tipo I) pueden
beneficiarse de un entrenamiento que fomente la activacion automatica y ténica en
lugar de contracciones maximas, a partir de esto, el autor plantea una metodologia
que se basa en inducir la activacion refleja de los MSP a través de cambios en la

postura y la respiracion, la cual denomina “Gimnasia abdominal hipopresiva” (en

adelante, GAH) ©?.

La GAH se compone de treinta y tres posturas que se pueden realizar en diferentes
posiciones del cuerpo, por ejemplo, de pie, sentado, arrodillado, decibito supino y
en cuadripedia. En cada postura se realiza la “maniobra hipopresiva” en donde la
paciente exhala completamente, de modo que su diafragma esté completamente
elevado, luego lleva a cabo una apnea espiratoria (contencién de la respiracién al
final de la espiracion) mientras contrae el abdomen y expande la caja tordcica; de
esta manera segin el autor, la presion intraabdominal disminuye vy,
simultdneamente favorece al aumento del tono basal de los MSP y los abdominales

del plano profundo de manera involuntaria ©%6%),

42



Si bien Caufriez propone originalmente la GAH como método de restauracion de
la MSP en el periodo de posparto (que es una condicidn fisioldgica particular, donde
debido al parto vaginal, muchas veces se producen lesiones en los MSP, lo que da
lugar a la aparicién de IUE o IUU) ©V en la actualidad son ampliamente utilizados
en rehabilitacion kinésica para el tratamiento de las DSP, aunque existe poca
evidencia empirica que respalde este enfoque terapéutico. Son pocos los estudios
publicados sobre cudl es la accion del transverso del abdomen y los MSP durante
la GAH, no obstante, algunos resultados indican que la maniobra hipopresiva
genera una mayor actividad de los MSP en comparacién con el tono de reposo de
los mismos, pero considerablemente inferior que la contraccion voluntaria de los

MSP 69,

A pesar de que las posturas tienen variaciones entre los distintos ejercicios,

comparten los mismos principios técnicos para su ejecucion:

- Adelantamiento del centro de gravedad: desequilibrio del eje
anteroposterior que implica la variacion del centro de gravedad en direccién
ventral.

- Autoelongacion axial de la columna vertebral: estiramiento axial de la
columna vertebral para provocar la puesta en tensiéon de los musculos
espinales profundos y musculos extensores de la espalda.

- Decoaptacion de la articulacion glenohumeral: se consigue con la
abduccion de las escdpulas y la activacion de los musculos serratos.

- Doble menton: empuje del menton que provoca traccion de la coronilla
hacia el techo.

- Respiracion costodiafragmdtica: respiracion diafragmadtica con fases
inspiratorias y espiratorias pautadas.

- Apnea espiratoria: espiracion total del aire con apnea mantenida entre diez
y veinticinco segundos segun el nivel de entrenamiento. En la fase de apnea
se afiade una apertura costal que simula una inspiracion pero sin aspiracion
de aire, se provoca el cierre de la glotis y la contraccién voluntaria de los

serratos mayores y de los musculos elevadores de la caja torécica.

La sesion de GAH tiene una duracién de entre veinte minutos y una hora, su

ejecucion debe ser de manera lenta y cada ejercicio se repite tres veces .
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Imagen 9. Imagen de la izquierda, colocaicon de los miembros superiores; imagen de la derecha, abertura del

arco costal y hundimiento abdominal. Extraido de la web. Disponible en: Principios técnicos de los ejercicios

hipopresivos del Dr. Caufriez (efdeportes.com)

Imagen 10. Ejemplo de ejercicios hipopresivos. Imagen de la izquierda en deciibito supino con elevacion
izquierda, imagen de la derecha en posicion ortostdtica. Navarro Brazdlez, B. et al. Pelvic floor and abdominal
muscle responses during hypopressive exercises in women with pelvic floor dysfunction. 2020. DOI:
10.1002/nau.24284

Biorretroalimentacién/biofeedback

La biorretroalimentacion o biofeedback (en adelante, BF) representa una técnica
que por lo general, hace uso de dispositivos electronicos con el fin de evidenciar,
mediante una sefial visual o auditiva, fenémenos fisiol6gicos. Esto posibilita la

adquisicion de conocimientos y la capacidad de intervenir en eventos que ocurren

de manera inconsciente o involuntaria. Esta técnica es un recurso de gran relevancia
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en el &mbito de la kinesiologia, en virtud de que, tal como se menciond previamente,
en numerosas ocasiones la musculatura perineal no se percibe de manera adecuada;
el BF es un método altamente eficaz para asistir a las mujeres en la identificacién y
el aislamiento de los MSP, que evita la contraccién de otros grupos musculares.
Asi, el uso de esta técnica no solo posibilita a la paciente la capacidad de objetivar
y modificar la funcién muscular, sino que también estimula su participacion activa
en el proceso terapéutico y contribuye a mejorar la adherencia a los programas de

rehabilitacién ©+63).

Arnold Kegel, en su contribucién pionera, introduce el primer dispositivo de BF
destinado al EMSP. Este aporte se materializa a través del desarrollo del
perinedmetro, un instrumento que posibilita la evaluacion y cuantificacion objetiva
de la contraccién de los MSP mediante la medicién de la presién vaginal; se trata
de un dispositivo colocado intravaginal conectado a un mandmetro el cual registra
variaciones de presion cuando los MSP se contraen. Para la mujer, la observacion
de las fluctuaciones en la presion reflejadas en el mandmetro, le brinda la capacidad
de discernir si logra aplicar presion en su vagina, lo que a su vez le permite evaluar
la idoneidad de la ejecucion de los ejercicios. Sin embargo, el registro de la presion
puede incurrir en imprecisiones si no se lleva a cabo una supervision adecuada del
abdomen. El/la kinesi6logo/a, debe controlar el aumento de la presion
intraabdominal durante la contraccién del SP e instruir a la paciente para inhibir la
actividad de los abdominales. Sin embargo, en ocasiones lograr esta accidn no es
facil y para tales situaciones la biorretroalimentacion electromiografica se presenta

como un recurso altamente beneficioso ©2°%.

El biofeedback electromiogréfico (en adelante, BF-EMG) se caracteriza por captar
la actividad eléctrica de los miisculos y los nervios ©7). Se utilizan dispositivos mds
avanzados con electrodos de superficie o agujas que pueden ser aplicados tanto en
la regién vaginal como anal. EIl BF-EMG permite obtener un registro mas preciso
del potencial de accién y la imagen visualizada en la pantalla muestra qué unidades
motoras son reclutadas ¥, de esta manera la paciente puede controlar la calidad de
las contracciones musculares que realiza y tanto el estimulo visual como el auditivo

se activan cuando se realiza correctamente la contracciéon muscular ©¥,
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Se considera que el BF y el BF-EMG en combinacion con los ejercicios de Kegel

y la estimulacién eléctrica forman una estrategia eficaz para la toma de consciencia

y el fortalecimiento de los MSP, en el marco de la rehabilitacién de las DSP 65),

{ 1 15: Biofeedback/Estim
MR-20, TR-10, and U-Control / STM-10
: SEMG, internal vaginal and rectal

Imagen 11. Equipos de biofeedback. Wallace, S., Miller, L., Mishra, K. Pelvic floor Physical therapy in the
treatment of pelvic floor dysfunction in women. EEUU. 2019. DOI: 10.1097/GC0.0000000000000584
Electroestimulacion muscular

En la actualidad, la electroestimulacién muscular (en adelante, EMS) es una técnica
empleada en el tratamiento de diversas DSP, promueve la contraccién pasiva de
los musculos que mejora la tensién y la fuerza muscular, al mismo tiempo
contribuye a sensibilizar a la paciente acerca de las contracciones de los MSP. La
electroestimulacion del SP se lleva a cabo mediante el uso de electrodos perineales
de superficie, asi como electrodos de aplicacién vaginal o rectal ®*>>37_ En el caso
de la EMS intracavitaria, que involucra sondas vaginales para obtener resultados
Optimos, es importante trabajar con intensidades muy elevadas, lo maximo que
pueda soportar la paciente sin generar dolor; por esta razon, la electroestimulacién
periférica del nervio tibial posterior se encuentra en crecimiento de uso debido a
que se caracteriza por ser mds comodo, menos doloroso, no provoca irritacién o
riesgo de infeccion. El nervio tibial posterior constituye la rama mds extensa de las
terminaciones del nervio cidtico y se origina en las divisiones anteriores de L4, LS,
S1, S2 y S3, donde se encuentra con el centro parasimpatico sacro, uno de los
centros encargados de regular la miccidén. Se postula que la estimulacion de este
nervio incita a la activacion de los nervios parasimpdticos, con la consecuente

inhibicién de las contracciones vesicales ©0,
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Segtn el tipo de DSP, la aplicacion de la EMS persigue los siguientes propdsitos:
la inhibicién de la hiperactividad vesical en casos de IU, la estimulacion y
activacién muscular del SP, la reduccién del dolor y la optimizacién de la
propiocepcién. Con frecuencia, esta técnica se utiliza en conjunto con otras
modalidades terapéuticas que juntos constituyen un programa de rehabilitacion
integral. Su aplicacién requiere de manera fundamental que la evaluacion
neurolégica demuestre la presencia de un arco reflejo sacro en condiciones dptimas.
Las DSP que suelen ser abordadas con EMS son las siguientes: IUE, [UU, IUM, IF,
DPC.

Como objetivos principales de la EMS pueden mencionarse, por un lado la
inhibicion vesical que genera una limitacion de las contracciones del detrusor de la
vejiga, y es recomendada en pacientes con diagndstico de detrusor hiperactivo o
IUU, por otro lado la activacion muscular, puesto que la EMS actia sobre las fibras
rapidas y lentas de los MSP, las fibras lentas se encargan de mantener el cierre de
la uretra durante el llenado vesical, mientras que las fibras rapidas operan de forma
automdtica y refleja para asegurar el cierre uretral durante los aumentos de presion
intraabdominal. La EMS también puede ser usada con fines analgésicos, por lo cual
puede utilizarse en las disfunciones que cursen con dolor, por ejemplo en el caso

del DPC.

La cantidad de energia que ingresa al organismo se encuentra determinada por dos
parametros cruciales: la frecuencia y la amplitud del impulso, en funcién de la

combinacion de estos dos factores se obtienen diferentes resultados.

La frecuencia, expresada en hercios (en adelante, Hz) representa el numero de
impulsos eléctricos que se generan por segundo. Por otro lado, la amplitud del
impulso se mide en microsegundos (en adelante, ps) y determina el tiempo en el
cual se produce el paso de la corriente en cada impulso, mientras que la intensidad,
evaluada en miliamperios (en adelante, mA) corresponde a la velocidad del flujo de
la corriente eléctrica. En este sentido, una corriente con idéntica frecuencia e
intensidad puede liberar una cantidad diferente de energia en funcién de la amplitud
del impulso. Cuanto mayor sea la amplitud del impulso, mayor serd la cantidad de
energia liberada, lo que se traduce en una menor intensidad necesaria para lograr

un efecto eficaz y viceversa.
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Se considera que los pulsos con una duracién inferior a 5S0us resultan ineficaces

para la activacion del nervio, mientras que los pulsos de duracién superiores a

500us tienden a generar incomodidad en la mujer

(60)

Por lo tanto, se establecen los siguientes pardmetros para mejorar las caracteristicas

musculares del SP o inducir analgesia:

Para la inhibicion de la contraccion vesical mediante via intravaginal, la
frecuencia mds utilizada es de 5 a 10 Hz, con tiempos de ancho de pulso
entre 200 y 500us. Esta frecuencia activa las fibras sensitivas aferentes del
nervio pudendo y los mecanismos inhibidores del detrusor.

Para el fortalecimiento muscular, las fibras de contraccién lenta (tipo I)
alcanzan su méaxima capacidad de contraccién con frecuencias de 10 a
20Hz, caracterizdndose por ser de baja intensidad y con una resistencia
sostenida a lo largo del tiempo, con ausencia de fatiga muscular. Por otro
lado, las fibras de contraccion rdpida (tipo II) alcanzan su méxima
contraccion con estimulos de 100 Hz; pero se fatigan de forma répida, por
lo que no es aconsejable alcanzar tales valores. Como alternativa se sugiere
el uso de estimulos de 50 Hz, con tiempos de ancho de pulso de 300-500 ps.
Efecto analgésico: como método para aliviar o eliminar el dolor de las
estructuras pelviperineales, se puede utilizar: a) frecuencias elevadas de
entre 50 y 100 Hz con ancho de pulso de entre 100 y 200us. El efecto es a
corto plazo y durante el tiempo del tratamiento; b) neuroestimulacion
eléctrica transcutdnea (TENS) consiste en una terapia donde se utilizan
frecuencias bajas, entre 1 y 10 Hz y ancho de pulso de entre 200 y 300us, la
intensidad es elevada, hasta que se provoquen contracciones musculares

visibles (060,

Contraindicaciones a la aplicacion de EMS

Proceso infeccioso o fractura dsea

Embarazo

Neoplasias en la region proxima donde se aplica el tratamiento
Durante la menstruacion

Hemorragias

POP

Dispositivos intrauterinos con componentes metélicos

Cuadro 2. Contraindicaciones a la aplicacion de EMS. Fisioterapia en Obstetricia y Uroginecologia,

Cap. 5. Técnicas de tratamiento en las disfunciones del suelo pélvico. Barcelona, Esparia, 2013.
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Instrumentos intracavitarios vaginales: conos vaginales y bolas vaginales

Conos vaginales

Los conos vaginales (en adelante, CV) son dispositivos que se disefiaron con el fin
de incrementar la carga de trabajo de los MSP. Se caracterizan por tener las
mismas dimensiones pero varian en su peso (Imagen 12) generalmente son
elaborados en acero inoxidable recubiertos de pldstico con un hilo de nylon en un
extremo, para facilitar su extracciéon. Su método de uso se basa en la insercion del
cono dentro del canal vaginal y deben sostenerse mediante la contraccion de los

MSP ©7),
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Imagen 12. “Ladysystem”, método convencional de conos vaginales. Extraido de la web, disponible en Conos

vaginales: todo lo que necesitas saber (saludpelvica.com)

El uso de los CV permite trabajar de manera pasiva y activa la musculatura del SP.
En la fase pasiva, la percepcion de la pérdida del cono induce contracciones
involuntarias de los MSP, en esta etapa se colocan gradualmente conos con pesos
incrementales donde la mujer intenta retenerlos dentro de la vagina hasta que
experimenta la sensacion de pérdida del cono. Una vez que la paciente no siente
que el cono se cae de su vagina, se procede a utilizar un cono de mayor peso. Por
otro lado, la fase activa implica el uso del cono de mayor peso que la paciente pueda
retener dentro de su vagina en posiciéon de pie durante un minuto, mediante
contracciones voluntarias de los MSP. Si la mujer puede retenerlo con facilidad, se
recurre al siguiente cono de mayor peso, durante esta fase se ejecutan contracciones
voluntarias intercaladas con periodos de relajacién mientras permanece de pie. Se
recomienda el uso de los CV dos veces al dia durante no mds de 15 a 20 minutos,

al menos durante un mes ©*%7).
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Los CV también se utilizan como método de biofeedback, ya que en el interior de
la vagina el cono tiende a descender por su propio peso, lo que provoca la
contracciéon de la musculatura pélvica para intentar retenerlo ©”. Los CV
contribuyen en la contraccion de las fibras musculares tanto de tipo I como las de
tipo 11, lo que conlleva a una mejora tanto en la propiocepciéon como en la fuerza
muscular. Asimismo, resultan utiles para instruir a la paciente a eliminar la
maniobra de Valsalva, ya que su ejecucion se traduce en la caida del cono. Por lo
tanto, la utilizaciéon de CV proporciona a la mujer una mayor precisiéon en la
identificaciéon de los MSP, como asi también de los misculos que operan
sinérgicamente con ellos (abdominales, gliteos, aductores). El entrenamiento
muscular mediante la utilizacion de CV ofrece buenos resultados en el tratamiento
de la IUE, aunque no se disponen de pruebas definitivas que respalden una eficacia
superior con respecto al EMSP convencional, se concluye que este método de

tratamiento es mas efectivo que no realizar el ejercicio ©%.

Bolas vaginales

Las bolas vaginales (en adelante, BV) son otro método para el entrenamiento de los
MSP, se componen de una o dos esferas unidas por un cordén que en el interior de
ellas se encuentra otra bola mas pequefia que al moverse produce pequefias
vibraciones, de esta manera estimula las paredes vaginales y la musculatura, al
mismo tiempo, el peso de la BV estimula los barorreceptores de la musculatura
perineal y se activa la contraccién de los MSP para evitar que salga de la vagina.
Este dispositivo puede emplearse para mejorar el tono o la fuerza de los MSP, segin

las necesidades de cada caso.
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Imagen 13. Bolas Vaginales. Lopez, Ana Garcia. Disfunciones del suelo pélvico. Rev. NPunto. Vol. III N°24.
Pdg.34. Marzo 2020.
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Imagen 14. Ubicacion en la vagina de las bolas vaginales. Extraido de la web, disponible en: Bolas Chinas:

Historias y Realidades — institutosuelopelvico.es

Para mejorar el tono muscular, se instruye a la paciente a utilizar la BV durante un
periodo de 30 minutos mientras realiza sus actividades diarias. En cambio, en
situaciones en las que se busca aumentar la fuerza de los MSP, se incorpora la BV,
por ejemplo, durante los ejercicios de Kegel. Esto permite trabajar la fuerza y la
resistencia muscular, en funcion de la duracion e intensidad de las contracciones.
El tiempo de uso estd determinado por la fatiga muscular, donde se intenta evitar la

misma. Se sugiere el uso de las BV 15-20 minutos, dos veces al dia %,

Tanto los CV como las BV se pueden utilizar al mismo tiempo que se realizan los
ejercicios de Kegel. Tienen como ventaja que son un tratamiento domiciliario. No
se recomienda el uso de estos dispositivos en mujeres embarazadas, en los casos
de hipertonia del SP o cuando existan molestias vaginales, también es una

contraindicacién en los casos de POP 9,

Contraer Mantener Soltar Relajar

Imagen 15. Método de tratamiento con bolas vaginales durante los ejercicios de Kegel. Extraido de la web.

Disponible en: Bolas Chinas: Historias y Realidades — institutosuelopelvico.es
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Pesarios vaginales

Los pesarios vaginales (en adelante, PV) son dispositivos disefiados para su
insercion en la vagina con el propoésito de restablecer la anatomia pélvica normal y
reducir los sintomas asociados al POP. Constituyen una opcion viable para abordar
las diversas etapas del prolapso, pueden prevenir su progresion y hasta postergar o
evitar la necesidad de someterse a procedimientos quirdrgicos. Existen ademas,
pesarios destinados a la continencia que incluyen una perilla para facilitar la

acomodacién de la uretra y estdn dirigidos al tratamiento de la IUE 9.

Imagen 16. Pesario de anillo in situ. Iglesia, Cheryl B., Smithling, Katelyn R. Pelvic organ prolapse.
Vol.96, N° 3. I de agosto de 2017.

Se recomienda el uso de los PV como tratamiento conservador de primera linea a
las mujeres con POP sintomatico. En la actualidad, se emplean dos categorias de
pesarios: los de soporte, que incluyen los pesarios en forma de anillo, palanca y
Gehrung; y los PV de relleno de espacios, que comprenden el pesario en forma de
cubo, Gellhorn, donut e inflatoball 7%’V Estos dispositivos estdn fabricados de
silicona u otros materiales flexibles y biocompatibles ?, se encuentran disponibles
en una variedad de formas y tamafios, destacdndose entre los més utilizados los PV

en forma de anillo, el Gellhorn, el de forma de cubo y el donut (forma de dona) an,

52



.

Y Yo
S ()

| .\
04

Imagen 17. Variedad de pesarios vaginales comunes. Primera fila (de izquierda a derecha): anillo, anillo con

soporte y anillo para incontinencia; segunda fila: donut, Smith Hodge y Gellhorn; Tercera fila: Gehrung, cubo

e inflatoball. Iglesia Cheryl B., Smithling Katelyn R. Pelvic organ prolapse. Vol. 96, N°3. 1 de agosto de 2017.

Los PV requieren de una seleccion precisa en términos de tamafio, adaptidndose de
manera especifica a la anatomia de cada paciente, segtin la naturaleza del POP. Con
un ajuste apropiado la mayoria de las mujeres afirman que el dispositivo pasa
desapercibido cuando se inserta. Se debe tener precaucion para evitar el uso de
pesarios de dimensiones muy pequeiias, ya que esto puede resultar en un soporte
inadecuado y la posible caida del mismo por el canal vaginal durante actividades
de esfuerzo. Del mismo modo, el empleo de PV excesivamente grandes puede traer
problemas de irritacién o erosién del tejido vaginal “®. Es necesario que se instruya
a la paciente sobre la colocacion, la retirada y los cuidados adecuados del
dispositivo para evitar complicaciones, dentro de estos se incluyen: el flujo vaginal,
la irritacion vaginal, la ulceracion, el sangrado, el dolor y el mal olor. Para la
prevencion de las ulceraciones y las irritaciones vaginales se suele prescribir un

tratamiento con estrégenos vaginales 7%,

En cuanto a los protocolos para la adaptacion, el seguimiento y el manejo de los PV
no existen pautas establecidas, algunos especialistas recomiendan el ajuste del
pesario cada tres meses, mientras que los fabricantes de estos dispositivos proponen
un seguimiento cada cuatro semanas. La adaptacién de pesarios en mujeres con
POP sintomdtico posee una tasa de éxito que oscila entre el 41% y el 90%, se
considera que las adaptaciones fallidas o la imposibilidad del uso de los PV sucede

en mujeres con una longitud vaginal corta (<6 cm) un introito vaginal ancho (>4
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dedos) o en aquellas que tienen una histerectomia previa. También se puede

mencionar como dificultad para la adaptacion, la presencia de POP e IU en mujeres

de edad joven y/o con obesidad 7V,

Contraindicaciones para el uso de los pesarios vaginales

e Infeccidn vaginal o pélvica

e Endometriosis
e Atrofia vaginal

e Erosion vaginal persistente
e Sensibilidad al latex (no pueden utilizar el inflatoball)

Cuadro 3. Contraindicaciones del uso de pesarios vaginales. Hooper, Gwendolyn L. Person centered care for

patients with pessaries. 2018. DOI: 10.1016/j.cnur.2018.01.006

V. Estrategia metodologica

Para la realizacién de esta produccién escrita se llevd a cabo una revisiéon

bibliografica. Los articulos seleccionados, en su mayoria, han sido publicados en

1dioma inglés. Para la buisqueda de los articulos se consultaron las siguientes bases

de datos: PubMed, Scielo y Biblioteca Virtual de Salud. En el siguiente cuadro, se

detallan las palabras claves que se utilizaron en la investigacion:

Palabra

#1

#2

#3

#4

#5

Término Libre

Disfunciéon

Suelo pélvico

Rehabilitacion

Entrenamiento

terapéutico

Mujeres

DeCS

Fisiopatologia

Diafragma pélvico

Rehabilitacion

Terapia por

ejercicio

Mujeres

Cuadro 4. Palabras claves utilizadas en la investigacion.

MeSH
“Physiopathology”
[MeSH]
“Pelvic floor”
[MeSH]
“Rehabilitation”
[MeSH]
“Exercise therapy”
[MeSH]

“Women” [MeSH]
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# Término Conector Término Conector Término

#6 #1 AND #2
#7 #2 AND #3
#8 #2 AND #5 AND #4
#9 #3 OR #4 AND #2

Cuadro 5. Combinaciones de las palabras claves libres expuestas en el cuadro anterior.

V.1. Criterios de inclusion

e Sexo femenino.

® Mujeres >18 afios.

® Mujeres nuliparas, primiparas y multiparas.

® Mujeres menopdusicas

® Mujeres con diagnéstico de IU, IF, POP o DPC.

® Articulos publicados sobre el tratamiento conservador de las DSP.
® Articulos publicados comprendidos entre los afios 2014 al 2023.

e Ensayos clinicos, revisiones sistematicas, estudios de cohorte, reporte de
casos, capitulos de libros que incluyan: evaluacién, diagndstico, tratamiento

de las DSP y el impacto en la calidad de vida.

V.2. Criterios de exclusion

® Sexo masculino.
® Mujeres <18 afos.

e Articulos que describan tratamientos farmacol6gicos y/o quirdrgicos para

las DSP.

e Articulos que describan DSP que no estan incluidas en los criterios de

inclusion.
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VI. Contexto de analisis

A continuacién, se expondrdn los articulos pertinentes a este trabajo de
investigacion que cumplieron con los criterios de inclusion mencionados en el
apartado anterior. Los mismos se dispondrdn segin su afio de publicacién, y se
enfatizard en aquellas que desarrollen informacién sobre la rehabilitacion de las

disfunciones del suelo pélvico.

“Evaluacion de la calidad de vida del tratamiento de kinesiologia a corto plazo

para la incontinencia urinaria femenina: Una evaluacion de la calidad de

vida”. (“Short-term Physical therapy treatment for female urinary incontinence:

A Quality of life evaluation”).

Autores: Tirolli Rett, Mariana; Giraldo, Paulo C.; Da Silveira Goncalves, Ana K.;
Morais, Sirlei; Melo DeSantana, Josimari; Gomes do Amaral, Rose L. Ao de

publicacion: 2014.

El propésito de este estudio fue evaluar la calidad de vida de las mujeres, tanto antes

como después de recibir un tratamiento kinésico a corto plazo.

En el marco de este ensayo clinico, se inscribieron en el programa 78 mujeres todas
ellas diagnosticadas con IUE e IUM; para llevar a cabo el estudio, las participantes
recibieron una intervencion de ocho sesiones basadas en EMS del SP, EMSP y
entrenamiento conductual. Los criterios de exclusiéon contemplaron la presencia de
POP grado I11, historial de cirugias previas, tratamiento farmacol6gico y/o kinésico
previo para la IUE, asi como la existencia de obstruccién uretral, hiperactividad
neurogénica del detrusor, hipocontractilidad del detrusor o sintomas de vejiga

hiperactiva.

La evaluacion inicial englob6 la recopilacion de datos clinicos, un examen del SP,
un registro de la frecuencia de micciones (diario miccional) y una evaluacién de la
calidad de vida. La valoracion del SP se llevo a cabo mediante palpacion vaginal
con dos dedos y se categoriz6 la fuerza de la contraccién muscular en una escala
que incluyo los siguientes niveles: 0 (ausencia de contraccion), 1 (contraccién débil
< 1s), 2 (contraccién moderada de 1 a 5s) y 3 (contraccién fuerte >5s). La calidad

de vida fue evaluada mediante el uso del cuestionario de la International
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Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form (en adelante, ICIQ-SF) el
cual es un instrumento breve y sencillo compuesto por tres items que abordan la
frecuencia, la cantidad y el impacto de la IU. Ademads, se realizaron ocho preguntas
adicionales que no formaban parte del ICIQ-SF y que se enfocaban en el tipo de
incontinencia y las posibles causas relacionadas con ella. El cuestionario ICIQ-SF
se llevd a cabo mediante entrevistas verbales tanto antes como después del

tratamiento.

Las participantes fueron atendidas de manera individual a lo largo de un periodo de
un mes, en sesiones de 60 minutos de duracidn las cuales se llevaron a cabo dos
veces por semana, con un total de ocho sesiones en el transcurso del tratamiento.
Durante estas sesiones, se le proporciond a las mujeres informacion de cardcter
individualizada acerca de la anatomia del SP, la localizacion y las funciones de los

musculos que lo componen.

La EMS se realizé mediante la utilizacion de un electrodo intravaginal. La duracién
de cada sesion de EMS fue de 20 minutos y se establecieron los siguientes
parametros para el procedimiento: una frecuencia de 35Hz, un ancho de pulso de
0,5us, un periodo de entrenamiento de pulso a descanso de 1:2 y una intensidad que
varié en el rango de 0 a 60mA. Para el EMSP se implementé un programa de
fortalecimiento en diversas posturas, como la posicion supina con las piernas en
abduccién y rotacion externa de cadera, en decubito lateral tanto derecho como
izquierdo, en posicion sentada y de pie. En cada una de estas posiciones, se llevaron
a cabo un total de diez contracciones de 2 a 3 segundos cada una, asi como 10
contracciones sostenidas que se repetian a lo largo de 6 segundos. Por ultimo, el
entrenamiento conductual abarcé aspectos relacionados con la ingesta adecuada de
liquidos, la programacién de los horarios de miccién y la implementacion de
estrategias destinadas a reducir la incidencia de episodios de IU. A lo largo del
tratamiento, se enfatiz6 la integracién de la funcionalidad del EMSP en las
actividades cotidianas, también se instruyé a las pacientes para que activaran los
MSP antes o durante cualquier actividad que pudiera provocar episodios de
incontinencia, tales como toser, estornudar, levantar objetos o levantarse de una

silla.
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Los resultados de este estudio fueron los siguientes: se excluyd a un total de 6
pacientes debido a diversas dificultades logisticas, condiciones médicas
neuroldgicas, problemas personales o la presencia de obstruccién uretral. Se

evaluaron un total de 72 mujeres con una edad promedio de 53,1 + 2,2 afios.

Después de aplicar la combinacién de EMS, EMSP y entrenamiento conductual, se
observé una reduccidn significativa en las puntuaciones totales del cuestionario
ICIQ-SF, las cuales evidenciaron una disminucion de 14,6 + 4,2 a 7,2 +£ 4,5 tras el
tratamiento. Esta mejoria se reflejé en un descenso en la frecuencia de episodios de
incontinencia (77,8%) una reduccién de la cantidad de pérdida de orina (53,3%) y
se redujo el impacto de la IU en la vida diaria (80,6%). En lo que respecta a las
puntuaciones globales, el 95,8% de las mujeres obtuvieron alguna mejoria en su

condicion.

Después del tratamiento, quince mujeres informaron que “nunca experimentaron
pérdidas de orina”. Los items relacionados con “pérdida de orina antes de llegar al
bafio” se redujeron de 35 a 6 mujeres, la “pérdida de orina al toser o estornudar”
disminuy6 de 63 a 27, la “pérdida de orina durante el suefio” se redujo de 24 a 2, la
“pérdida de orina durante el esfuerzo fisico” decrecio de 40 a 18, la “pérdida de
orina después de orinar y al vestirse” se redujo de 27 a 8 y la “pérdida de orina sin
causa aparente” bajo de 22 a 4 participantes. Ademds se observé una mejora

significativa en la fuerza de los MSP, que aument6 de 1,1 £0,7 a 2,1 £ 0,6.

Segun los hallazgos de este ensayo clinico, un enfoque terapéutico de kinesiologia
que comprenda la EMS, el EMSP y las estrategias de modificacion del
comportamiento, resulta efectivo en la reduccion de la frecuencia, la cantidad y el

impacto de la IU en mujeres ¥,

“Efecto de las bolas vaginales v el entrenamiento de los misculos del suelo

pélvico en mujeres con incontinencia urinaria: un ensayo controlado

aleatorizado”. (“Effect of vaginal spheres and pelvic floor muscle training in

women with urinary incontinence: A randomized, controlled trial”).

Autores: Porta-Roda, Oriol; Vara-Paniagua, Jesus; Diaz-Lopez, Miguel A.;
Sobrado-Lozano, Pilar; Simo-Gonzalez, Marta; Diaz-Bellido, Paloma; Reula-

Blasco, Maria C.; Muifioz-Garrido, Francisco. Afio de publicacién: 2015.
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Este ensayo clinico aleatorizado, abierto y multicéntrico de grupos paralelos, tuvo
por objetivo comparar la eficacia y seguridad de los ejercicios de Kegel combinados
con bolas vaginales en comparacién con los mismos ejercicios realizados sin ningin
dispositivo para el tratamiento de la IUE y la IUM. Como objetivo secundario,
estudio la adherencia a este tratamiento kinésico en ambos grupos, ya que se planted
la hipétesis de que el uso del dispositivo podria mejorar la adherencia a los

tratamientos a largo plazo.

Se selecciond aleatoriamente a un grupo de 70 mujeres con edades comprendidas
entre los 35 y 60 afios para someterse al tratamiento, reclutadas desde febrero del
2011 hasta noviembre del mismo afio. Estas mujeres fueron inscritas y supervisadas
por ginec6logos y kinesidlogos en tres centros de atencion médica de nivel terciario
en Espafa: los Departamentos de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau en Barcelona, del Hospital Universitario Virgen de las Nieves en
Granada y la Unidad de Suelo Pélvico del Departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Universitario 12 de Octubre, en Madrid.

Los criterios de inclusién fueron: mujeres con IUE o IUM, que habian tenido un
parto vaginal al menos una vez y no habian realizado previamente ejercicios para
el SP. Por otra parte, los criterios de exclusion fueron: a) mujeres que ingerian algin
medicamento que pudiera interferir en la retencién de orina; b) mujeres con POP
de grados Il y IV segun el sistema de clasificacion de Baden y Walker; c) obesidad;
d) mujeres embarazadas o en periodo de posparto inferior a seis meses; €) mujeres
que habian participado en otro ensayo clinico en los 30 dias anteriores. El estudio
se realiz6 durante un periodo de 6 meses. Se realiz6 una evaluacion en la primera

visita, y se realizaron visitas de seguimiento al llegar a los dias 7, 30, 90 y 180.

El criterio de valoracion principal de este estudio consistié en la puntuacién
obtenida en el cuestionario ICIQ-SF, el cual se emple6 con el propdsito de valorar
tanto la cantidad de orina perdida como la frecuencia de los episodios de
incontinencia, asi como su influencia en la calidad de vida de las participantes.
Adicionalmente, los criterios de evaluacion secundarios comprendieron la
realizacion de una prueba de compresas durante un periodo de 1 hora, junto con una
prueba de esfuerzo, con la finalidad de cuantificar la cantidad de pérdida de orina.

El Cuestionario de Salud de Kings (en adelante, KHQ) se utiliz6 para evaluar
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aspectos relacionados con las relaciones interpersonales y la calidad de vida. La
efectividad y la tolerancia del tratamiento fueron evaluadas desde una perspectiva
subjetiva por parte de las pacientes, quienes expresaron sus percepciones en una

escala que iba de O (deficiente) a 5 (excelente).

Las mujeres fueron asignadas a dos grupos distintos para el estudio. Un grupo de
tratamiento, compuesto por 37 mujeres que se les pidié que utilizaran BV mientras
realizaban los ejercicios de Kegel en casa. Un segundo grupo de control, compuesto
por 33 participantes que realizé los ejercicios de SP en el domicilio sin utilizar BV,
ni ningdn otro dispositivo. En ambos grupos, el EMSP consistié en ejercicios de
Kegel durante 15 minutos, dos veces al dia, al menos cinco dias a la semana durante
un periodo de seis meses. Los ejercicios podian realizarse acostadas o en posicion
semi-sentada. Se les pidi6 a las pacientes que realizaran 15 contracciones lentas
(cada una de 5 segundos) seguidas de 5 series de 10 contracciones rapidas (de 1 a 2
segundos) con un descanso de 2 minutos entre las series. En todos los casos, se llevo
a cabo una sesion de kinesiologia de 30 minutos en la primera visita (dia cero) para
la ensefanza de los ejercicios. En el dia 7 se les entregd un folleto de instrucciones
a todas las participantes para guiar los ejercicios en el hogar, luego de haber sido

supervisados y corregidos por un kinesidlogo especializado en SP.
Los resultados del ensayo clinico fueron los siguientes:

Finalmente se evaluaron los datos de 65 pacientes (35 en el grupo de tratamiento y
30 en el grupo control) ya que, cuatro mujeres asistieron solamente a la primera
visita y una paciente rompio el protocolo del estudio al no asistir a dos de las visitas

de seguimiento.

Con respecto al criterio de valoracion principal (ICIQ-SF) los resultados de los
andlisis realizados dentro de cada grupo indicaron que con el transcurso del tiempo,
el grupo de tratamiento experimentd una mejora estadisticamente significativa en
la frecuencia y cantidad de fugas de orina, que comenz6 en la tercera visita (1 mes
de tratamiento) y continué hasta el final del estudio. En contraste, en el grupo de
control, solo se observo una mejora significativa en la dltima visita a los 6 meses.
En el andlisis de comparacion entre grupos, se identificaron diferencias importantes

en la visita 4, que corresponde a los 3 meses de seguimiento. En esta visita, se
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observé una mejora significativa en la cantidad de pérdida de orina en el grupo de
tratamiento en comparacion con el grupo de control. En cuanto a la prueba de
compresas, se observé diferencias importantes en el grupo de tratamiento, a partir
de la tercera visita y en todas las visitas posteriores en comparacién con el inicio
del estudio. Mientras tanto, en el grupo de control, no se observaron diferencias en
comparacion con la primera visita. En lo que respecta a la calidad de vida y el efecto
en las relaciones personales evaluadas mediante el KHQ, no hubo diferencias entre
los grupos ni a lo largo del estudio dentro de cada grupo. La mayoria de las
pacientes de ambos grupos cumplieron con el tratamiento al inicio del estudio, en
el grupo control un 60% y un 65,7% en el grupo de tratamiento, sin embargo, la
adherencia disminuy6 a lo largo del estudio, los valores al final del seguimiento

fueron del 33,3% para el grupo de control y del 42,9% para el grupo de tratamiento.

Se concluye que el EMSP realizados en el hogar es efectivo y seguro, ya sea con o
sin BV, aunque la terapia combinada de los ejercicios de Kegel y el uso de bolas
vaginales mejoran la IU de manera més rdpida. Por tanto, los autores recomiendan

el uso de las BV en los ejercicios de EMSP de manera rutinaria 7%,

“Incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres: impacto en la calidad de vida

tras rehabilitacion del suelo pélvico”. (“Stress urinary incontinence in women:

impact in the Quality of life after pelvic floor Rehabilitation”).
Autores: Aranda Lozano, Jorge; Sierra Labarta, Rocio. Ao de publicacion: 2017

El objetivo de este estudio se centrd en conocer el resultado y el impacto en la
calidad de vida en mujeres con IUE antes y después de ser sometidas al programa

de rehabilitacion del suelo pélvico (en adelante, PRSP).

Entre el 1°de marzo de 2014 y el 1° de marzo de 2015 fueron derivadas a la unidad
de rehabilitacion 56 pacientes con sintomas de IUE para iniciar el PRSP, la edad de

las participantes estaba comprendida entre los 32 a 74 afios.

Las variables de pre-tratamiento que se registraron fueron: la edad, el peso, IMC,
grado clinico de IUE, meses de evolucion de los sintomas y nimero de compresas
utilizadas por dia. Antes de comenzar con el PRSP, las participantes debieron

completar el cuestionario de Potenziani-14-CI-I0-QOL-2000, el cual recoge 14
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items sobre sintomas urinarios, repercusion social, sexual y laboral. La puntuacién
asignada a cada item oscila entre 0 y 2 puntos, donde 0 indica “nunca”, 1 indica
“ocasionalmente” y 2 significa “siempre”. Cuando la puntuacion total se encuentra
en el rango de 15 a 28 puntos, indica un impacto significativo en la calidad de vida
de la mujer. Por otro lado, si la puntuacion total es de 14 puntos o menos, refleja un

impacto moderado o leve en la calidad de vida.

El PRSP que debieron realizar las participantes de este estudio consistié en un total
de 12 sesiones en el caso de IUE leve y de 15 sesiones si la IUE era moderada o
grave, distribuidas a lo largo de un periodo de 4 a 6 semanas. Cada sesion tenia una
duracion aproximada de 30 a 40 minutos. El programa se realiz6 bajo la supervision
de un profesional especializado en RSP, se instruy6 inicialmente a las pacientes en
la realizacion de los ejercicios de Kegel y se verifico su correcta ejecucion mediante
biofeedback vaginal. Ademds, a lo largo de las distintas sesiones, las pacientes
recibieron electroestimulacion a través de electrodos vaginales y también se les

proporciono instruccion en gimnasia abdominal hipopresiva.

Para poder evaluar los resultados, las mujeres fueron reevaluadas pasados los 6
meses de la finalizacién del PRSP donde se registraron las siguientes variables post-
rehabilitacion: nimero de compresas luego de la rehabilitacion, resultado de la
rehabilitacion y debian completar nuevamente el cuestionario Potenziani-CI-10-

QOL-2000 para poder comparar el impacto en la calidad de vida.
Los resultados que arroj6 este estudio fueron los siguientes:

De las 56 participantes iniciales, 8 abandonaron el programa por falta de motivacion
y ausencia subjetiva de mejoria durante el programa. Finalizaron el programa 48
mujeres, de ellas solo 41 pacientes cumplimentaron correctamente el cuestionario
Potenziani-14-CI-10-QOL-2000, que fueron las pacientes que, finalmente,

incluyeron para el estudio.

Cuando se analizaron los items del cuestionario Potenziani-14-CI-10-QOL-2000
por separado, se evidencié que las mejoras principales después de la rehabilitacion
se concentraban en los elementos vinculados a la manifestacién de los sintomas
durante la realizacion de esfuerzos (actividad fisica, tos, estornudo) y aquellos que

tenian un impacto en la vida social y laboral. Sin embargo, no se detectaron
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diferencias importantes con respecto a los items de vida sexual y la salud mental
(depresion, aislamiento social) tampoco se evidencié diferencias significativas en
los items de sintomas de IUU. La puntuacién promedio del cuestionario de las
participantes al inicio del estudio fue de 10,15 puntos y al concluir el PRSP y ser
reevaluadas a los 6 meses, la puntuacion habia disminuido a 6,83 puntos, lo que
demuestra una notable mejoria en la calidad de vida y el bienestar de las mujeres
que participaron en el programa. Los indices de curacién de las mujeres que
realizaron el PRSP fueron del 53,7%, (22 pacientes) y el indice de mejoria fue del
36,6% (15 pacientes) tan solo 4 mujeres de las 41 incluidas en el estudio no

mostraron mejoria tras finalizar el PRSP.

Los autores del estudio concluyen que la rehabilitacién del SP es una herramienta
terapéutica efectiva en el abordaje de la IUE, lo que contribuye a la mejoria en la

calidad de vida de las mujeres 7.

“Comparacion de la eficacia de los ejercicios musculares del suelo pélvico

asistidos por_biorretroalimentacion perineal e intravaginal en mujeres con

incontinencia urinaria de esfuerzo”. (“Comparison of the Efficacy of perineal

and intravaginal biofeedback assisted pelvic floor muscle exercises in women

with stress urinary incontinence”).
Autores: Aysun Ozlii; Necmettin Yildiz; Ozer Oztekin. Afio de publicacién: 2017

Este estudio fue un ensayo controlado, prospectivo y aleatorizado que se llevo a
cabo en la Unidad de Rehabilitacion Uroginecolégica del Departamento de
Rehabilitacion y Medicina Fisica de la Universidad de Pamukkale ubicada en
Turquia. El objetivo fue evaluar la efectividad de los ejercicios de los MSP asistidos

por BF-P intravaginal y BF-EMG perineal en mujeres con IUE.

Para este estudio fueron reclutadas 88 mujeres con sintomas de IUE y fueron
derivadas a rehabilitacion. En cuanto a los criterios de inclusién se tuvieron en
cuenta: mujeres mayores de 18 afos con diagnéstico de IUE de grado leve a
moderada y con fuerza de los MSP de 3-5 o mds, segun la escala de Oxford
Modificada. Por otra parte, los criterios de exclusion fueron: embarazo, padecer de:
infecciones del tracto urinario, vulvovaginitis, cirugia previa por IUE, incapacidad

para ver imagenes y comprender instrucciones verbales, enfermedad neurolédgica o
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psiquidtrica, trastornos anatoémicos estructurales de la region genitoanal, POP grado
II o mas, haber realizado rehabilitacién conservadora en los ultimos 6 meses,

alergias al latex o al gel lubricante.

Se dividi6é a las participantes en tres grupos: el grupo 1 recibié solamente el
programa de ejercicios del SP para el hogar; el grupo 2 recibi6 el programa de
ejercicios de SP para el hogar y ejercicios para los MSP asistido por BF por presion
(en adelante BF-P) intravaginal en el hospital; y el grupo 3 recibié el programa de
ejercicios de SP en el hogar, el programa de ejercicios para los MSP perineal
asistidos por biofeedback electromiogrifico (BF-EMG) supervisado en el hospital.
A todas las pacientes se les ensefi6 los ejercicios para los MSP mediante la técnica
de palpacion digital. Se evalué la gravedad de la IU con la prueba de compresas de
1 hora; la fuerza de los MSP fue evaluada mediante perinedmetro; la actividad
social se midié con el indice de Actividad Social (en adelante, SAI) donde O es
“imposible participar” y 10 “sin problemas para participar”; la calidad de vida se

valoré mediante el cuestionario IIQ-7 que valora el impacto de la IU.

La metodologia del tratamiento para el grupo 1 fue el siguiente: se instruy6 a las
pacientes sobre la realizacion de los ejercicios de SP que debian realizarlo de la
siguiente manera: las primeras dos semanas debian realizar 2 series de 5
repeticiones de 5 seg de contraccion y 10 seg de relajacion; en las siguientes dos
semanas aumentaba a 2 series de 10 repeticiones de 10 seg de contraccion y 20 seg
de relajacion; luego de cuatro semanas debian incrementar la dosificacién a 3 series
de 10 repeticiones de 10 seg de contraccién y 20 seg de relajacion, todo esto debia

ser realizado diariamente y en posiciones diferentes (acostada, sentada y de pie).

A las participantes del grupo 2 se les indicé que realizaran los ejercicios para los
MSP asistidos por BF-P intravaginal, tres veces por semana, cada sesion tuvo una
duracion de 20 minutos y consistié en 40 ciclos de 10 seg de contraccién seguidos

de 20 seg de relajacion, durante ocho semanas.

En cuanto al grupo 3, se les indic6 a las pacientes que realizaran los ejercicios para
los MSP asistidos por BF-EMG perineal, donde se utilizaron tres electrodos de
superficie de 2 cm de didmetro, dos fueron colocados simétricamente en la regién

perianal (medial a la tuberosidad isquidtica) y el tercero en la pierna (electrodo
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neutro a tierra). Cada sesion tuvo una duracién de 20 minutos y consistié en 40
ciclos de 10 seg de contraccion por 20 seg de relajacion, tres veces por semana,

durante ocho semanas.

De las 88 participantes iniciales, fueron excluidas 34 por no cumplir con los
criterios de inclusion y 1 paciente no acepto6 el tratamiento, por lo tanto este estudio
evalué a 53 mujeres con IUE. Se observé una mejora estadisticamente significativa
en todos los pardmetros para todos los grupos durante la cuarta y octava semana, en
comparacion con los valores iniciales. Ademds, se encontré una mejora
significativa en las puntuaciones de la fuerza de los MSP, el SAI y la calidad de
vida en la octava semana, en comparacion con la cuarta semana, en los grupos 2 y
3. También se evidencio que la gravedad de la incontinencia, la fuerza de los MSP
y las puntuaciones de la SAI mejoraron de manera significativa en ambos grupos
donde se aplic6 BF (grupos 2 y 3) en la octava semana en comparacién con el grupo
1. No se encontrd diferencias importantes entre los grupos 2 y 3 en todos los

parametros evaluados durante el periodo de seguimiento.

Desde el punto de vista estadistico, se observaron resultados significativamente
superiores en términos de tasas de curacién y mejoria en los grupos 2 y 3 en
comparacién con el grupo 1, tanto en la cuarta como en la octava semana de

tratamiento.

Por lo tanto, los autores de este estudio llegan a la conclusion de que tanto el BF-P
intravaginal como el BF-EMG perineal sumado a la realizacion de ejercicios del SP
son superiores a realizar solamente ejercicios del SP en el hogar. El BF-P
intravaginal y el BF-EMG perineal son una alternativa eficaz en el tratamiento

conservador de la IUE en mujeres 7%,

“Efecto de un programa de fisioterapia pelviperineal con biofeedback

ecografico sobre el aprendizaje motor de la musculatura del suelo pélvico en

mujeres con_disfuncion del suelo pélvico: serie de casos”. (“Effect of a

pelviperineal physiotherapy program with ultrasound biofeedback on motor
learningg of the pelvic floor muscles in women with pelvic floor dysfunction: case

series”).
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Autores: Jorrin Espinosa de los Monteros, P.; Navarro Brazdlez, B.; Torres

Lacomba, M. Ao de publicacién: 2018.

El objetivo de este estudio fue describir el efecto de un programa de fisioterapia
pelviperineal que incluya EMS y BF ecogrifico en 7 mujeres que desconocian

cémo contraer activamente los MSP.

Se seleccionaron 7 mujeres con DSP que desconocian cémo contraer los MSP. La
serie de casos se llevé a cabo en la unidad perteneciente al Grupo de Investigacion
“Fisioterapia en los Procesos de Salud de la Mujer”, adscrito a la Unidad
Departamental de Fisioterapia de la Universidad de Alcald, Madrid, durante el

periodo comprendido entre noviembre de 2016 a mayo de 2017.

Los criterios de inclusion fueron: mujeres mayores de 20 afios. Mientras que los
criterios de exclusion incluyeron: no padecer enfermedad psiquidtrica grave o
incapacidad para responder cuestionarios; mujeres con enfermedad concomitante o
sistémica que afecte a los MSP; infeccidn urinaria activa o recurrente y mujeres que
por dolor vaginal no fuese posible realizar la exploracién intravaginal. La
recoleccion de datos demogréficos y clinicos se realizé en la fase previa al
tratamiento. Las mujeres completaron los cuestionarios PFIQ-7 y PFDI-20, que
evaldan el impacto y la calidad de vida, en la fase inicial, al final del tratamiento y

también a los tres meses postratamiento.

La funcién de los MSP fue evaluada en las tres instancias por dos fisioterapeutas.
La calidad de las contracciones de los MSP se evalu6 mediante el test de los
elevadores del ano, la fuerza se midi6 mediante manometria y dinamometria y el
tono basal se evalué con dinamometria. Mientras que la actividad neuromuscular
de los MSP y de los musculos abdominales y la resistencia de los MSP se valoraron
mediante electromiografia de superficie. Por dltimo, se valoré la elevacién de la
base vesical y el cambio de grosor de los musculos abdominales durante la

contraccion de los MSP mediante ecografia.

El programa de fisioterapia pelviperineal consté de 16 sesiones individuales con
una duracién de 45 minutos cada una, supervisadas siempre por la misma
fisioterapeuta. Este programa también incluyd un programa educativo, tratamiento
manual intravaginal, para registrar la contracciéon de los MSP, EMS combinada con

biofeedback ecografico, la maniobra de Knack y ejercicios domiciliarios.
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Luego del tratamiento, se pudo observar que el 100% de las participantes mejoraron
la contraccion de los MSP, se observd una disminucién de la actividad de los
musculos abdominales recto y oblicuo externo y un aumento de la actividad de los
Mabd oblicuo interno y transverso. De esta manera, todas las mujeres tuvieron
mejoras con respecto a la calidad de contraccion y fuerza de los MSP, como asi

también de la calidad de vida segun el cuestionario PFDI-20.

Los autores de esta serie de casos concluyen que un programa de fisioterapia
pelviperineal que incluye la instruccion en la realizacion de las contracciones
activas de los MSP mediante palpacién intravaginal, acompafiado de EMS y BF
ecografico simultdneos, mejora la eficacia en el tratamiento de DSP y resulta

provechoso para adquirir consciencia y mejorar la contraccion activa de los MSP
77

“Impacto de la rehabilitacion del piso pelviano en la calidad de vida de mujeres

con_incontinencia urinaria”. (“Impact of pelvic floor Rehabilitation on the

Quality of life of women with urinary incontinence”).

Autores: Pierantozzi, Aldana; Arribillagra, Leandro; Ledesma, Marta; Grtadauria,

Gracia; Bengi6, Rubén G. Ao de publicacion: 2018.

Se realiz6 un anélisis retrospectivo, descriptivo y analitico, donde se reclutaron 114
mujeres con IU que fueron remitidas al Centro Uroldgico Profesor Bengid, en la
provincia de Cérdoba, Argentina, para someterse a rehabilitacion del SP en el
periodo comprendido entre enero de 2014 y diciembre de 2015. El objetivo de este
estudio fue evaluar el impacto en la calidad de vida de mujeres con diversos tipos

de IU, que realizaron un programa de EMSP.

Los criterios de exclusién fueron, pacientes con POP > a estadio 2, trastornos
neuroldgicos, antecedentes de tratamiento farmacoldgico o kinésico previo,

obstruccion infravesical.

Las participantes fueron evaluadas por un equipo multidisciplinario que
recolectaron datos como: edad, peso, tipo de IU, antecedentes de cirugias pelvianas,
estado menopdusico y examen fisico. La calidad de vida fue evaluada a través de
cuestionarios validados, como el Urogenital Distress Index (en adelante, UDI-6) el

Incontinence Impact Questionnaire (en adelante, IIQ-7) versiéon corta y el
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Incontinence Quality of Life (en adelante, IQoL). Estos cuestionarios fueron
completados por las pacientes bajo supervision del especialista y lo realizaron al
inicio del tratamiento y a los tres meses. La efectividad del EMSP fue evaluada en
comparacion con los cuestionarios de calidad de vida previo y posterior al

tratamiento.

Todas las participantes realizaron una terapia de EMSP como enfoque inicial del
tratamiento, sin considerar los sintomas urinarios y esta terapia fue administrada de
manera individual, bajo supervision de wun especialista. Se brindaron
recomendaciones relacionadas con modificaciones conductuales en el estilo de
vida, incluidas pautas sobre la ingesta de liquidos y hébitos de miccion. Cada
paciente asisti0 a sesiones de entrenamiento individual con un especialista en EMSP
con el fin de evaluar la calidad de la contraccion de los MSP y garantizar una técnica
adecuada. En promedio, se llevaron a cabo 8 sesiones, con una duracién de
aproximadamente 60 minutos cada una, una vez por semana. Adicionalmente, se
les solicit6 a las mujeres que realizaran los ejercicios en sus hogares tres veces por

dia, 3 sesiones de 10 contracciones y relajaciones, durante doce semanas.

De las 114 mujeres reclutadas que comenzaron con el EMSP, 27 de ellas fueron
excluidas segun los criterios de exclusion y 5 mujeres abandonaron el tratamiento,
por lo tanto la poblacion de estudio fue de 84 pacientes. En este estudio, todos los
puntajes de los cuestionarios fueron mejorados luego del programa de EMSP, con
diferencias estadisticamente significativas. Se evidencié un mejoramiento en la
calidad de vida en pacientes con IU. Luego de evaluar los diversos tipos de IU, se
constaté que en todas las situaciones se mejord los resultados de los cuestionarios
UDI6, 11Q-7, después de realizar el tratamiento. Las mujeres que participaron de
este estudio mejoraron no solo el control de su vejiga, sino que también
desarrollaron un aumento de la fuerza de los MSP, una disminucioén de situaciones

molestas y un impacto positivo en la calidad de vida.

A modo de conclusion, este estudio sugiere que el EMSP produce un impacto
favorable y sustancial en la calidad de vida de las mujeres que se ven afectadas por

estas patologias 7.
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“Eficacia de los ejercicios hipopresivos en mujeres con disfuncion del suelo

pélvico: un ensayo _controlado aleatorizado”. (“Effectiveness of hypopressive

exercises in women with pelvic floor dysfunction: a randomised controlled trial”).

Autores: Navarro-Brazalez, B.; Prieto-Gémez, V.; Prieto-Merino, D.; Sanchez-

Sanchez, B.; McLean, L.; Torres-Lacomba, M. Afio de publicacién: 2020.

Este ensayo clinico, unicéntrico, aleatorizado, simple ciego y de grupos paralelos
se propuso como objetivo comparar los efectos de un programa de ejercicios
hipopresivos de ocho semanas, con los de un programa de entrenamiento
individualizado de los MSP y con una combinaciéon de ambos, inmediatamente
después del tratamiento, asi como en evaluaciones de seguimiento a los 3, 6 y 12

meses mas tarde.

Se reclutaron 99 mujeres para realizar este estudio, que fueron derivadas a la Unidad
de Investigacion de Fisioterapia en Salud de la Mujer de la Universidad de Alcala,

Madrid, Espaiia, entre octubre de 2013 y septiembre de 2017.

En cuanto a los criterios de inclusion fueron: mujeres con signos o sintomas de IU,
IF, diagnoéstico de POP en estadio I o I1. Los criterios de exclusion fueron: mujeres
de <18 o >70 aios, embarazadas que hayan realizado kinesiologia del SP el dltimo
aflo, cirugia abdominal o pélvica el ultimo afio, presentar solamente sintomas de
IUU, IF de urgencia o dolor vaginal, enfermedad neuroldgica o psiquidtrica,
contraindicaciones para realizar ejercicios terapéuticos, no poder asistir a los
seguimientos del tratamiento o la imposibilidad de comprender y completar

formularios.

Para la recoleccién de datos se realizé una evaluacién inicial donde se recopild
informacién respecto a datos personales, actividad fisica e historia clinica y
obstétrica. También se utilizaron los cuestionarios PFIQ-7 y PFDI-20. La funcién
de los MSP se evalu6 mediante palpacion vaginal, la fuerza de los MSP se valord
con manometria y dinamometria intravaginal y el tono basal se midi6 mediante

dinamometria.

Las participantes fueron asignadas aleatoriamente a diferentes grupos para el
andlisis. Un grupo de 32 participantes que realizaron el programa de EMSP de

manera individualizada, un segundo grupo de 31 pacientes que llevaron a cabo un
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programa de ejercicios hipopresivos (en adelante, EH) y por dltimo, un tercer grupo
con 31 participantes que ejecutaron un programa con una combinacién de ambos
ejercicios. Los tres programas terapéuticos tenian una duracién de ocho semanas,
con dos sesiones de 45 minutos cada una por semana e incluyeron el mismo
componente educativo, donde las mujeres aprendieron sobre las DSP, los factores
de riesgo, como contraer los MSP asi como instrucciones sobre cémo realizar la

maniobra del “Knack”.

A las participantes del grupo de EMSP se les ofrecio resistencia con BF a través de
la palpacién vaginal. Las mujeres debian realizar los ejercicios para los MSP y
registrar los resultados segun la escala PERFECT. Debian realizar 10 contracciones
maximas y 10 contracciones répidas con una duracién de 1 seg cada una, luego
debian mantener una contraccidn isométrica durante 10 seg y repetirlo diez veces.
Segin consideraciones del fisioterapeuta se les aplicd resistencia manual para
mejorar la fuerza de los MSP. A las mujeres que no lograban realizar contracciones
efectivas se les aplic6 EMS con pulsos bifésicos y una frecuencia de 85Hz, un ancho
de pulso de 500us con un periodo de descanso 4:8, luego con pulsos bifdsicos con
una frecuencia de 30Hz, un ancho de pulso 500us y un periodo de descanso de
15:10, esto se utilizé durante 15 minutos en la sesidn para mejorar la conciencia de
la contraccion de los MSP. Después de cada sesion de tratamiento, se instruyo a las
mujeres para que realizaran los ejercicios en sus hogares, debian realizar 3 series de

5 a 10 repeticiones diarias, en posicion supina, sentada o de pie.

Respecto al grupo de los EH, primero se les enseiié a las pacientes a realizar la
maniobra hipopresiva, que consistia en exhalar todo el aire, luego contener la
respiracion y expandir la caja torécica, de esta manera hundian la pared abdominal
hacia adentro sin inhalar. También recibieron BF para reconocer las contracciones
correctas del SP. Se les pidi6 a las mujeres que mantuvieran la apnea y la expansion
toracica durante 10 seg y luego reanudaran su respiraciéon normal. Una vez que las
participantes lograron comprender esta maniobra, se les ensefid las posturas
hipopresivas, que podian ser de pie, arrodillada, en cuadripedia, sentada o supina,
debian variar de posiciones las extremidades superiores e inferiores. Cada EH se
repitié tres veces con un descanso entre ejercicios, se realizaron entre 5 y 10
ejercicios en cada sesion y se progresaba en las diferentes posiciones hipopresivas

descritas por Caufriez. Se les sugiri a las pacientes de este grupo que realizaran al
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menos tres ejercicios hipopresivos en sus hogares, cada ejercicio debia repetirse tres

veces por serie.

Por dltimo, con relacién al grupo de entrenamiento combinado, las mujeres
realizaron los ejercicios de EMSP y los EH. Este grupo realizé la mitad de cada
sesion EMSP vy la otra mitad los EH, sin embargo, las contracciones de los MSP
nunca se combinaron con los EH. Después de cada intervencion, se les solicit6 a las
participantes que hicieran los ejercicios en casa, y que siguieran las prescripciones
que se les habia dado a cada grupo, pero debian alternar el EMSP y los EH entre

dias.

De las 99 mujeres que se incluyeron para el estudio, dos mujeres no pudieron
completar la intervenciéon al quedar embarazadas, otras tres participantes no
completaron el seguimiento y no tuvieron evaluacién final, por lo tanto se
analizaron los resultados de 94 pacientes que completaron el tratamiento y las
visitas de seguimiento. Con respecto a los resultados, las mujeres de los tres grupos
mejoraron la fuerza de los MSP, en los grupos de EMSP y en el de EH, el ton6
aumento en la segunda evaluacion, mientras que en el grupo combinado aumenté
en la tercera evaluacion. En la cuarta evaluacion se observo un aumento del tono en
todos los grupos. La adherencia a los ejercicios en el hogar registrados en la tercera
visita fue similar en los tres grupos, aproximadamente un 69%, mientras que, segin
los datos de la cuarta visita, la adherencia disminuyé por debajo del 60% en los tres

grupos de tratamiento.

Los hallazgos de este estudio concluyen en que un programa de tratamiento de
fisioterapia centrado en EMSP, EH o una combinacién de ambos, junto con
asesoramiento y educacion para la correcta realizacion de las maniobras, reducen
los sintomas, mejoran la calidad de vida y logran una mejora en la funcién de los

MSP en mujeres con DSP 2,

“;Puede la técnica hipopresiva abdominal mejorar la incontinencia urinaria

de esfuerzo? Un ensayo controlado, aleatorizado, cegado por el evaluador”.

(Can abdominal hypopressive technique improve stress urinary incontinence? An

assessor-blinder randomized controlled trial”).
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Autores: Luciene A. José-Vaz; Carine L.Andrade; Laura C. Cardoso; Bruno T.
Bernardes; Vanessa S. Pereira-Baldon; Ana Paula M. Resende. Ao de publicacion

2020.

Este ensayo controlado, aleatorio se propuso comprobar cudl mejora mejor los
sintomas de la IUE: la GAH o el EMSP. Para ello, desde septiembre del 2017 a
octubre del 2019 se incluyeron en este estudio a 130 mujeres con IUE que no habian
sido tratadas. Solo se reclutaron mujeres que informaron pérdidas de orina durante
los esfuerzos, las mismas fueron seleccionadas en la consulta de Uroginecologia de

la Universidad Federal de Uberlandia, Brasil.

En la primera visita se les realizaron consultas estdndar sobre IU, luego se realiz6
un examen para la fuga de orina durante la maniobra de Valsalva y para verificar la
presencia o no de POP y poder cuantificarlo. Dentro de los criterios de inclusion se
encontraban: mujeres > de 18 afos que no habian recibido hasta el momento,
rehabilitacion para la IU. Los criterios de exclusion fueron: presencia de POP en
estadio II o més, enfermedades de los tejidos musculares y nerviosos, infecciones

vaginales o urinarias, embarazo o cirugia de SP.

La recoleccion de datos se realizO mediante el diario miccional de 7 dias, el
cuestionario ICIQ-SF, la funcién de los MSP fue evaluada por un fisioterapeuta
especializado en DSP, y se midi6 segun la escala de Oxford modificada, con

palpacion vaginal y manometria.

La intervencion fue llevada a cabo con un programa de entrenamiento supervisado
de 24 sesiones con una duracion de 50 minutos cada una durante doce semanas,

realizadas en grupos de 2 a 3 mujeres.

El grupo de GAH realizé los ejercicios y siguieron los fundamentos bdsicos
propuestos por Caufriez et al. Las doce semanas de tratamiento se dividieron en tres

fases de cuatro semanas cada uno, y se respetaron las siguientes consignas:

- Primera fase: consisti6 en 3 series de 8 repeticiones con un descanso de 3
minutos entre series. Las posturas debian realizarse acostada en decubito
supino con las piernas flexionadas; sentada y variar la posicion de los

brazos, y en cuadripedia;
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Segunda fase: incluia 3 series de 10 repeticiones con descanso de 3 minutos
entre series. La postura debia ser acostada con flexién de piernas alternadas;
sentada con las piernas al frente y de pie contra la pared, las dos dltimas y
cambiar la posicion de los brazos;

Tercera fase: compuesta por 3 series de 12 repeticiones con descanso de 3
minutos entre series. Las posturas a realizar eran: de rodillas, de pie sin
apoyo y de pie con flexién de tronco y manos apoyadas en las rodillas, se

debian intercambiar las posiciones de los brazos.

El grupo de EMSP realiz6 3 series de 8 a 12 contracciones maximas de los MSP

por sesion, debian mantener cada una de ellas 6 seg. Este programa también estuvo

compuesto por tres fases que se describen a continuacion:

Primera fase: constaba de tres ejercicios, dos en posicién supina y uno en
posicion sentada. Para cada una, la paciente realizé 3 series de 8 repeticiones
con una duracion de 6 seg y seguidas de tres contracciones rapidas, con un
periodo de descanso de 1 minuto entre series.

Segunda fase: tres ejercicios en posicion supina, sentada y de pie. La
dosificacion era de 3 series de 10 repeticiones de 6seg cada una, seguidas
de tres contracciones rdpidas y un descanso de 1 minuto entre series.
Tercera fase: ter ejercicios en posicion sentada y de pie. Cada ejercicio debia
hacerse en 3 series de 12 repeticiones de 6seg cada una, seguidas de cuatro

contracciones rapidas y un descanso de 1 minuto entre series.

Los resultados de este estudio fueron los siguientes: de las 130 mujeres reclutadas,

se excluyeron 40 por no cumplir con los criterios de inclusion, no asistieron a la

evaluacion u optaron por la cirugia, por lo tanto, se evaluaron los resultados de 90

mujeres. Con respecto al analisis de la gravedad de la IU, se encontr6 una diferencia

estadisticamente significativa en los episodios de fugas a los 7 dias al comparar el

grupo de EMSP con el grupo de GAH. En cuanto a la percepcién del impacto de

los sintomas de la IUE en la calidad de vida, se observé una mayor disminucion en

el grupo de EMSP en comparacion con el grupo de la GAH. También se verifico

una mejora estadisticamente significativa en la evaluacion de los MSP, donde el

grupo de EMSP también fue superior al grupo de GAH.
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Este estudio concluye en que el EMSP fue superior a la GAH tanto en nimeros de
episodios de fugas, al impacto percibido en la calidad de vida, como asi también al

aumento de la fuerza e intensidad de los MSP 9

“Eficacia del entrenamiento muscular del suelo pélvico asistido por

biorretroalimentacion v electroestimulacion en mujeres con incontinencia

urinaria de esfuerzo leve y moderada a severa”. (“Efficacy of biofeedback and

electrostimulation-assisted pelvic floor muscle training between women with mild

and moderate to severe stress urinary incontinence”).

Autores: Jiun-Chyi Hwang; Fang-Ju Sun; Tsung-Hsien Su; Hui-Hsuan Lau. Afio
de publicacion: 2022.

Este estudio de cohorte retrospectivo se realizé en el Departamento de Obstetricia
y Ginecologia en Taiwén, desde enero del 2014 hasta diciembre del 2021. El
objetivo fue evaluar la eficacia del EMSP asistido por BF y EMS en mujeres con
IUE de leve y moderada a grave. Para ello, se incluyeron 57 mujeres diagnosticadas
con IUE. Los criterios de exclusion fueron: mujeres con infeccion vaginal o del
tracto urinario, mujeres con déficits cognitivos o trastornos neuroldgicos que se

vefan imposibilitadas para contraer los MSP.

Se dividi6 a las mujeres en dos grupos, clasificdndolas segun la gravedad de la IU.
Un grupo pertenecid a las mujeres con IUE leve y otro grupo incluyé a las que
presentaban IUE de moderada a grave. El programa de rehabilitacion consté de 6

sesiones, dos veces por semana.

Los criterios para la recoleccion de datos incluyeron: historia clinica, examen
pélvico, prueba de compresa de 1 hora, cuestionarios como el Urinary Distress

Inventory (UDI-6) el Indice de Gravedad de Incontinencia (IST) y el 11Q-7.

Antes de comenzar con la primera sesion, se les explicé a las pacientes sobre la
anatomia del SP y los fisioterapeutas les ensefiaron cémo debian contraer
correctamente los MSP durante cada sesion del tratamiento. Tres fisioterapeutas
estuvieron a cargo de realizar el EMSP asistido por BF y EMS. El protocolo de
aplicacion del BF fue el siguiente: contraccion rapida de 1 seg, descanso de 2 seg,
15 a 20 repeticiones; descanso de 1 min y luego seguian con contracciones

sostenidas durante 5 seg, un descanso de 10 seg con repeticiones de 15 a 20. La
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EMS se realiz6 después del BF, la dosificacion constaba de una frecuencia de 35Hz,
un ancho de pulso de 250us, tiempo de estimulacion de 5 seg y tiempo de descanso
de 10 seg; la corriente de salida se ajusté segtn la intensidad médxima tolerada por

la paciente (méximo de 100 mA) la duracién de la EMS fue de 20 minutos.

Las participantes recibieron adicionalmente, instrucciones para realizar los
ejercicios de los MSP en el hogar, al menos tres series de 10 a 15 repeticiones al

dia.

Los resultados de este estudio fueron los siguientes: de las 57 pacientes incluidas,
36 fueron incluidas al grupo de IUE leve, y 21 en el de IUE moderada a grave. El
grupo de IUE leve tuvo diferencias significativas en cuanto al aumento de la
contraccion voluntaria maxima de los MSP, como asi también de la duracion de
estas contracciones. Mientras que en el grupo de [UE moderada a grave, el aumento
de la contraccién voluntaria méxima no fue significativa durante cada sesion, pero
si lo fue la duracion de la contraccion muscular. Después de completar las 18
sesiones de EMSP asistido por BF y EMS, las mujeres del grupo de IUE leve
obtuvieron una presidon vaginal significativamente mayor en comparacion con el
grupo de IUE moderada a grave. Con respecto al éxito del tratamiento se pudo
evidenciar que el grupo de IUE leve tuvo mejores resultados que las mujeres del
grupo de IUE moderada a grave. Se han encontrado mejoras importantes en la
calidad de vida en los grupos de IUE tanto leve como moderada a grave después
del tratamiento, sin embargo, si bien la mejora persistio en el grupo de IUE leve
después de una serie de sesiones del tratamiento, la mejora no persisti6 en el grupo

de IUE moderada a grave.

A modo de conclusion de este estudio, los autores mencionan que el EMSP asistido
por BF y por EMS fue beneficioso tanto para las mujeres con IUE leve como para
las de moderada a grave, aunque los resultados fueron mds favorables para las

participantes con IUE leve al finalizar el tratamiento 9.

“Eficacia de los ejercicios de Kegel combinados con estimulacion eléctrica en

la restauracion de la funcion de los musculos del suelo pélvico posparto”.

(“Efficacy of Kegel exercises combined with electrical stimulation on the

restoration of postpartum pelvic floor muscle function”).
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Autores: Chen, H.; Yang, N.; Yang, H.; Huang, G.; Zhou, W.; Ying, Q.; Mou, J.;
Chen, S.; Dai, Z.; Li, Z.; Luan, J. Afio de publicaciéon: 2023.

En este estudio retrospectivo se llevo a cabo en China, se propuso como objetivo
investigar la eficacia de los ejercicios de Kegel combinados con EMS en la

restauracion de la funcién de los MSP posparto.

Se seleccionaron un total de 120 mujeres con embarazo unico a término que hayan
dado a luz por via vaginal en el Hospital Popular de Guang“an, China. Los criterios
de inclusion que establecieron fueron: parturientas de entre 20 y 35 afios, primiparas
con embarazo Unico, mujeres con diagndstico de DSP luego del parto, parturientas
con historia clinica completa, parturientas que realizaron ejercicios de Kegel y/o
EMS y no presentaban contraindicaciones. Por otro lado, los criterios de exclusion
fueron los siguientes: parturientas con trastornos mentales, con antecedentes de
DSP, con tumores malignos, con infeccion del tracto urinario, con antecedentes de
cirugia pélvica, mujeres con disfuncidn cognitiva, parturientas con fistula vesical o

enfermedades que puedan alterar los resultados del estudio.

Las participantes fueron divididas en tres grupos: un grupo de 40 mujeres que
realizaron los ejercicios de Kegel, otro grupo de 40 mujeres que recibieron EMS y
por ultimo un tercer grupo de 40 pacientes que recibieron una combinacién de
ejercicios de Kegel y EMS. Antes de iniciar con el programa de rehabilitacion, todas
las participantes habian recibido informacién individualizada sobre educacién

sanitaria para la rehabilitacion de los MSP posparto.

En el grupo de ejercicios de Kegel, las pacientes fueron colocadas en posicion
supina con las piernas flexionadas y separadas, se les solicitd que inhalaran e
intentaran contraer el ano durante 6-8 segundos, luego se relajaran al exhalar y
repitieran el ejercicio. La sesién tuvo una duracién de 30 minutos continuos, tres

veces al dia durante tres meses.

En el grupo de EMS, los electrodos fueron colocados en la vagina y se le aplicé
EMS de alta frecuencia y alta intensidad de corriente (la intensidad no superé los
100mA). Cada EMS se realiz6é durante 2 seg con un descanso de 4 seg, a sesién

tuvo una duracion total de 30 minutos, dos veces por semana, durante tres meses.
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Tras tres meses de intervencion, el grupo que realizé ejercicios de Kegel presentd
31 casos con una respuesta notable, 4 casos con una respuesta moderada y 5 casos
sin respuesta, lo que se tradujo en una respuesta total del 87,50%. En el grupo que
recibi6 EMS, se registraron 30 casos con una respuesta notable, 4 casos con
respuesta moderada y 6 sin respuesta, mostraron una respuesta total del 85%. En
cuanto al grupo que combiné ambas modalidades, se observaron 35 casos con una
respuesta notable y 5 casos con una respuesta moderada, lo que resulté de una

respuesta total del 100%.

La presiéon vaginal y la fuerza de los MSP en los tres grupos mejoraron
significativamente después del tratamiento, aunque fue mas evidente en el grupo de
combinacion que en los grupos de Kegel o el de EMS. En cuanto a la calidad de
vida se evidencié una mejoria en los tres grupos, pero en el grupo combinado fueron
mads alta que en los otros dos grupos. Asi mismo, la satisfaccion de la paciente fue
significativamente mayor en los grupos de combinacion de modalidades que en los

otros dos grupos.

En conclusion, los resultados del estudio evidenciaron que los ejercicios de Kegel
en combinacion con la EMS tiene un efecto terapéutico beneficioso sobre las DSP
en el posparto y que puede mejorar la fuerza de los MSP, la presion vaginal, por lo

tanto, también puede mejorar la calidad de vida y la satisfaccién de las mujeres ®V.

VII. Resultados

La busqueda bibliografica culminé con el andlisis de 10 articulos, cuyo propdsito
fue la descripcidn de los tratamientos actuales para las DSP y la comprension de los

beneficios de la intervencion kinésica en la rehabilitacion del SPF.

Lo criterios de inclusién y exclusién de las participantes en todos los articulos
fueron similares, al igual que los criterios de recoleccion de datos, en los cuales la
mayoria opt6 por la utilizacion de cuestionarios validados que evaldan la calidad de
vida, el impacto de las DSP, las relaciones sociales y cuestiones de salud. En lo que
respecta a la evaluacidn del SP, cinco de los articulos utilizaron la palpacién vaginal
como herramienta principal para valorar la calidad de las contracciones de los MSP.
Cuatro de los cinco articulos mencionados anteriormente, también utilizaron el
perinedmetro y la dinamometria, como instrumentos para cuantificar la fuerza y el

tono de los MSP.
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En cuanto al tratamiento de las DSP, de los diez articulos analizados, siete se
enfocaron en evaluar la eficacia de los tratamientos de rehabilitacién de la IU,
mientras que dos de los articulos se centraron en el tratamiento general de las DSP.
Ademads, tres articulos incorporaron instrumentos adicionales en el tratamiento,
como el BF, el BF-EMG, la EMS y las BV, con el propésito de mejorar la
conciencia de las pacientes en la contraccién muscular del SP, asi como aumentar

la fuerza y el tono de los musculos del piso pélvico.

Tres de los articulos seleccionados se evaluaron el impacto en la calidad de vida de
las mujeres que participaron en programas de rehabilitacion del SP. Por dltimo, dos
articulos probaron la eficacia y efectividad de la rehabilitacion del SP mediante

ejercicios de GAH.

En cuanto a la metodologia de aplicacion del tratamiento, se encontrd que en todos
los articulos analizados, los investigadores seleccionaron, principalmente el EMSP
através de la realizacion de los ejercicios de Kegel, que podian realizarse de manera
autébnoma o en combinacién con otros métodos y herramientas como el BF, la EMS,
la GAH, BV y las estrategias de modificaciéon de comportamiento. Ademads, en los
10 articulos se les proporciond informacion a las pacientes al inicio del tratamiento
sobre la anatomia y la funcién de los MSP, para aumentar la identificacion de los
mismos durante las contracciones musculares y facilitar la realizacién de los

ejercicios en el hogar.

En cuanto a los resultados del andlisis de los articulos seleccionados, visto que la
base de los tratamientos propuestos fue el EMSP, se observé que en ocho de los
diez articulos, las pacientes experimentaron mejoras significativas en cuanto al
aumento de la fuerza de los MSP, lo que condujo a una contraccion més eficiente
de estos musculos. En siete articulos que investigaron los tratamientos para la IU,
se obtuvieron resultados eficaces en la mejora de los sintomas y la reduccion de los
episodios de pérdida de orina. En ocho de los articulos analizados se sefial6 una
importante mejora en el impacto y la calidad de vida de las mujeres con DSP, y dos

articulos también remarcaron mejoras en la participacion en actividades sociales.

La adhesion a los tratamientos examinados fue més alta en aquellos que se llevaron

a cabo bajo la supervision de un/una kinesiélogo/a especialista en rehabilitacion del
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SP, en comparacién con la adherencia a programas de ejercicios realizados

tnicamente en el hogar y sin supervision profesional, que fue notablemente inferior.

Finalmente, los resultados de los articulos sugieren que un programa de
rehabilitacion del SP supervisado por un especialista y basado en el EMSP, sea en
combinacién o no de otros métodos o instrumentos terapéuticos, resulta efectivo
para restablecer la funcién del SP, reducir los sintomas de las DSP y mejorar la

calidad de vida y la participacién social de las mujeres.

VIII. Conclusion

Como se ha expuesto previamente, las DSP exhiben una alta tasa de incidencia en
la poblacién femenina; la IU es la mas comiin entre ellas. Estas DSP se atribuyen a
una diversidad de factores de riesgo muchos de los cuales son susceptibles de
modificacion mediante la educacion y cambios en el comportamiento. Sin embargo,
la falta de informacion y de conocimiento de estas cuestiones, combinada con el
sentimiento de vergiienza, limita considerablemente el nimero de mujeres que
busca la asistencia de un especialista para abordar sus sintomas. Esto, a su vez

dificulta la estimacion precisa de la prevalencia de cada una de las DSP.

En lo que concierne al abordaje terapéutico de las DSP, se ha observado que en
mujeres que presentan alguna de estas alteraciones, las terapias conservadoras que
incluyen ejercicios de los MSP, la utilizacion del BF, la EMS, los CV y las BV, asi

como pesarios, demuestran ser eficaces.

El EMSP se considera la terapia de primera linea para abordar estas patologias. La
combinacién del EMSP con el BF, la EMS, los CV y las BV, resulta beneficiosa
para las mujeres por ayudarlas a tomar conciencia y reconocer los MSP al realizar
las contracciones adecuadas. Ademads, esta combinacion de enfoques terapéuticos

puede contribuir a mejorar la adhesion de la paciente al tratamiento.

El papel del/ de la kinesidlogo/a en la rehabilitaciéon del SP es indiscutido;
desempefia un rol fundamental en la prevencion, la educacion, la evaluacién precisa
y en la elaboracion de un plan de tratamiento individualizado para cada caso. La
presencia del/ de la kinesi6logo/a durante las sesiones de tratamiento conlleva a la

obtencion de resultados mas favorables, ya que permite un control riguroso de la
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calidad de las contracciones de los MSP y la supervision adecuada de la ejecucion

correcta de los ejercicios propuestos.

Por todas las consideraciones expuestas anteriormente, se puede concluir que la
intervencion kinésica en la rehabilitacion de las DSPF proporciona una serie de
beneficios significativos. Estos beneficios incluyen la restauracion de la funcién del
SP, la mejora de la contraccidn, la fuerza y la tonicidad de los MSP mediante
ejercicios especificos. Ademds, esta intervencion contribuye a la mejora de los
sintomas asociados a las DSPF, al aumento de la calidad de vida y a la participacion

social de las pacientes.

Para finalizar, esta produccién escrita queda a disposicion como punto de partida
de futuras lineas de investigacion, a partir de las cuales se puedan obtener resultados

mas concluyentes sobre la temdtica abordada.
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