Articulo

A. Ferri Morales'
J.M. Amostegui Azkte?

'Profesor Titular de la Escuela
Universitaria de Enfermerfa y
Fisioterapia de la Universidad

Correspondencia:
Asuncién Ferri Morales
Campus Tecnoldgico

de Castilla-La Mancha. “Antigua Fdbrica de Armas”
*Fisioterapeuta. CRF-Amostegui. Avda. Carlos 111, s/n
Eibar. Guiptizcoa. 45071 Toledo

Tel.: 925 26 88 00 (ext 5820)

E-mail: asuncion.ferri@uclm.es

Fecha de recepcién: 10/9/03
Aceptado para su publicacién: 16/12/03

Prevencién de la disfuncidén
del suelo pélvico de origen
obstétrico

Prevention of obstetric origin

pelvic floor dysfunction

RESUMEN

Gran cantidad de estudios evidencian que el parto
vaginal es el principal responsable de la disfuncién del
suelo pélvico, como consecuencia de la
hipersolicitacién mecdnica a que son sometidos los
tejidos musculo-conjuntivos y nerviosos del suelo
pélvico. Esta disfuncién puede dar lugar, en mayor o
menor grado, a incontinencia urinaria, incontinencia
ano-rectal, estrefiimiento terminal y/o prolapsos de
érganos pélvicos.

La cesdrea programada disminuye el riesgo de
incontinencia frente al parto vaginal, pero el embarazo
en sf mismo, como consecuencia de las modificaciones
hormonales y mecdnicas que le acompafan, es
considerado un factor de riesgo.

En consecuencia, entendiendo que la cesdrea no es la
mejor solucién para prevenir estas disfunciones,
consideramos que el embarazo, parto y sobre todo el
postparto deberfan ser objeto de intervencién en
materia de prevencién de incontinencia urinaria o
ano-rectal y de alteraciones de la estdtica pélvica. En el

ABSTRACT

Many researches have proved scientifically that the
vaginal delivery is the main cause of the pelvic floor
dysfunction, swing to the mechanical stress supported by
the conjunctive, muscle and neurological tissue. This
dysfunction may cause urinary, anorectal incontinence,
constipation or pelvic prolapse to a greater or to a lesser
degree. The elective caesarean reduce the risk of
incontinence compared to the vaginal delivery, but
pregnancy itself is considered us a risk factor because of the
hormonal and mechanical modifications.

Since caesarean is not the best solutions to prevent these
dysfunctions, we consider that ther must be programs to
prevent urinary incontinence, anorectal incontinence and
prolapses problems during pregnancy, delivery and
specially the postpartum period. 1o prevent all these
dysfunctions, there must be programs about exercises for
the pelvic floor muscles during pregnancy and postpartum
period. Besides, in the postpartum period we need to take
greater care over the hipopressive abdominal exercises

designed by Caufriez.
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abordaje de esta prevencién se deberfan programar
ejercicios de la musculatura perineal en el embarazo y
en el post-parto donde ademds se deberfa prestar
atencién a los ejercicios de gimnasia abdominal
hipopresiva disefiados por Caufriez.
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Prevencion de la disfuncién del suelo pélvico de origen obstétrico

KEY WORDS:

Obstetric pelvic floor dysfunction; Postpartum urinary
and ano-rectal incontinence; Prevention.

INTRODUCCION

La revisién de la literatura, no deja lugar a dudas de
que entre los factores de riesgo que predisponen a una
mujer a padecer incontinencia urinaria (IU) el trauma-
tismo obstétrico consecuencia del parto es uno de los
principales, al lesionar en mayor o menor medida la
inervacion y el tejido musculo conjuntivo del suelo pél-
vico, principalmente del elevador del ano, y la fascia
endopélvica'®. Ello a contribuido a que gran parte de las
mujeres e incluso profesionales de la salud consideren la
IU como “normal si se ha parido”, llegando a formar par-
te de la representacion social de la mujer como denota la
expresion “Somos meonas” que en ocasiones utilizan las
mujeres refiriéndose a s{ mismas’. El hecho de que se
considere normal unido a la vergiienza que supone para
quien la padece hace que la consulta se retrase quedando
en consecuencia su prevalencia subestimada. A pesar de
ello su impacto sobre la calidad de vida puede llegar a ser
considerable con repercusiones sobre las actividades co-
tidianas, la actividad laboral, la interaccién social con
modificacién de actividades de ocio e incluso abando-
no de muchas de ellas, en definitiva se trata de un pro-
blema de salud que, en cierto modo, puede llegar a ser
incapacitante para la vida social’.

El traumatismo del suelo pélvico no solo puede tener
consecuencias a nivel de la continencia urinaria sino que
en muchas ocasiones también se puede manifestar con
incontinencia ano-rectal que de menor a mayor grave-
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dad puede ser a gases, a heces blandas o también a he-
ces sélidas. Al igual que la IU, la anorrectal tiene un gran
impacto a nivel psicolégico y su prevalencia real tam-
bién se desconoce ya que las mujeres que la sufren tien-
den a ocultarlo!'. Ademds con el tiempo podemos asis-
tir a un descenso de las visceras pélvicas e incluso a la
instauracion de un estrefiimiento distal generalmente
asociado a dafio en la inervacién del suelo pélvico'.
Entendemos que si el parto es un factor de riesgo epi-
demioldgico conocido, el embarazo y postparto debe-
rfan ser objeto de intervencién para abordar la preven-
cién de estos trastornos. Este es el tema objeto del
articulo, pero antes de entrar de lleno en él considera-
mos conveniente revisar los mecanismos que, como
consecuencia del embarazo y del parto, pueden dar lu-
gar a la instauracién de una incontinencia urinaria o
ano-rectal, y/o a una alteracién de la estdtica pélvica.

EMBARAZO COMO FACTOR DE RIESGO

La aparicién, aunque poco frecuente, de IU, en el cur-
so de un primer embarazo confirma la existencia de mo-
dificaciones pelvi-perineales ligadas a la gestacién.

Durante el embarazo se dan en el organismo modifi-
caciones fisioldgicas, que afectan a todos los sistemas
corporales. Por lo general, estas regresan a su estado an-
terior al embarazo después del parto, salvo alguna ex-
cepcidn a nivel de la pelvis y del tracto urinario inferior
donde lo normal es que no regresen por completo a su
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Fig. 1. Hendidura urogenital. Se aprecia entre los fasciculos
derecho e izquierdo del plano profundo de los elevadores del ano.
Da paso a la uretra, vagina y ano en la mujer y a la uretra y ano
en el hombre.

Fig. 2. Transmisidn de las presiones. A medida que el vitero va
aumentando de peso y la pared abdominal se va relajando el vector
resultante de la transmision de las presiones se anterioriza
incidiendo sobre la hendidura urogenital.

estado de nuliparidad®. Ello se debe a factores hormo-
nales y mecdnicos, que tienen consecuencias sobre la
musculatura perineal y estructuras de suspensién de las
visceras pélvicas e influyen en la génesis de trastornos
en el aparato urinario inferior y en la estdtica de las vis-
ceras alojadas en la pelvis menor. As{ pues:

— El aumento durante el embarazo de los niveles de
progesterona (producida primero por el cuerpo liteo y
después por la placenta) presenta un efecto relajante so-
bre vejiga y uretra disminuyendo la presién uretral al
disminuir el tono de la musculatura lisa. Esto se debe a
su accién anticolinérgica al facilitar la respuesta 3-adre-
nérgica'®. Ademds también contribuye a disminuir el
tono de la musculatura del suelo pélvicolS, lo que tiene
un efecto negativo sobre el sostén de las visceras pélvicas.

— El aumento durante el embarazo de los niveles plas-
mdticos de relaxina —hormona secretada por el cuerpo
ldteo, la decidua y la placenta— incrementa la laxitud el
tejido conectivo disminuyendo su calidad tensora. Ello
afecta tanto a las fascias'® como a los ligamentos y facili-

ta el aumento de la lordosis lumbar por relajacién de los
ligamentos vertebrales. Esto, unido a la relajacién de los
musculos de la pared abdominal, a medida que va avan-
zando el embarazo, contribuird a anteversar la pelvis.

— Por otra parte, el crecimiento del ttero provoca un
aumento de la presién intrapélvica y del peso de las vis-
ceras en bipedestacién. En consecuencia, aumentan las
presiones superiores y la resultante de las fuerzas se ante-
rioriza, dirigiéndose, como consecuencia de la antever-
sién de la pelvis, hacia la hendidura urogenital, zona de
debilidad del suelo pélvico localizada entre los fasciculos
derecho e izquierdo de los elevadores del ano, y no hacia
la zona esquelética sacro-coccigea posterior, que estd pre-
parada para recibir presiones (figs. 1 y 2). Este hecho
puede explicar la aparicién excepcional de un prolapso
genital en el curso del embarazo.

— Ademds, como resultado del crecimiento uterino
se produce una elongacién de la uretra y un desplaza-
miento de la posicién normal del cuello vesical (fig. 3).
La correcta posicién del cuello vesical es uno de los fac-
tores que intervienen en la continencia al asegurar la
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Fig. 3. Desplazamiento de la posicion normal del cuello uterino y
elongacion de la uretra como consecuencia del crecimiento del itero
grdvido.

adecuada transmisién de presién desde el abdomen
hasta la uretra. Las modificaciones a este nivel que se
producen a medida que va avanzando la gestacién pue-
den explicar la frecuencia de incontinencia al final del
embarazo, y la persistencia de ésta en el postparto si es-
tos cambios permanecen'’. Aproximadamente la mi-
tad de las mujeres con movilidad del cuello vesical re-
fieren incontinencia de esfuerzo que persiste a los tres
meses del postparto!®.

— Los episodios de estrenimiento, que suelen afectar a
muchas embarazadas, contribuyen a aumentar, como
consecuencia de los esfuerzos realizados para defecar,
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por lo general en valsalva, la sobredistension del suelo
pélvico y de los ligamentos viscerales'”. Este estrefii-
miento se explica en parte por el aumento de los niveles
plasmdticos de progesterona que contribuye a reducir la
actividad peristéltica por disminucién del tono de la
musculatura lisa, y por otra parte, como consecuencia
de la ingesta habitual de hierro, que tiene un efecto as-
tringente.

— Durante el embarazo, aumentan progresivamente,
desde finales del primer trimestre de gestacién los sin-
tomas de polaquiuria y de urgencia miccional®. Estos
sintomas se pueden explicar por el aumento de produc-
cién de orina que se constata en las embarazadas, como
consecuencia de las modificaciones de los niveles hor-
monales®!, y sobre todo hacia el final del embarazo.por
la presién que ejercen el ttero grdvido y la cabeza fetal
sobre la vejiga”, especialmente en ortostatismo, produ-
ciendo una reduccién de la capacidad vesical en este pe-
riodo. En un estudio realizado por Di Stefano®* el 48 %
de las embarazadas referfan IU y en el 43 % de estas la
IU se manifesté en el tercer trimestre de gestacion. Es-
tos sintomas, en su mayor parte son reversibles tras el
parto, pero para aquellas mujeres que tenfan una IU
preexistente, un nuevo embarazo constituye un factor
agravante.

Para confirmar la influencia del embarazo en la apari-
cién de la IU, Iosif e Ingarmarson® realizaron una bus-
queda retrospectiva entre 204 mujeres a las que se les
practicé una cesdrea programada, y encontraron un nd-
mero significativo de incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) en el postparto. Del mismo modo Wijma J et
al’® han constatado una prevalencia de IU significativa-
mente mayor entre mujeres nuliparas embarazadas
(20 %) que entre mujeres nuliparas no embarazadas
(4 %). Estos estudios confirman que no tinicamente el
parto sino también el embarazo es un factor de riesgo en
la génesis de IU.

PARTO COMO FACTOR DE RIESGO

De los estudios epidemiolégicos se desprende que
aproximadamente el 30 % de las mujeres que han pari-
do presentan una IU transitoria en el postparto y un
10 % presentan una IUE persistente y severa?.

12



A. Ferri Morales
J.M. Amostegui Azkde

Como consecuencia del parto, incluso cuando es
“normal”, se producen sistemdticamente lesiones peri-
neales y alteraciones en las estructuras de sostén de las
visceras pélvicas, muchas de las cuales, a pesar de pasar
desapercibidas, se pueden traducir en incontinencia uri-
naria y/o anal y en prolapso de érganos pélvicos. La pri-
miparidad es el principal factor de riesgo®*° lo que se
explica en parte por la mayor duracién de los periodos
de dilatacién y de expulsivo que someten a mayor estrés
a las estructuras de suspension y sostén visceral. La re-
lentizacién del expulsivo en la primipara se debe en oca-
siones a la resistencia eldstica del hiato urogenital y a la
falta de relajacién de la musculatura perineal. Como
consecuencia de ello, aproximadamente un tercio de las
primiparas presentan en el post-parto alguna evidencia
de lesién en el esfinter anal?*?’.

En general, después del parto nos podemos encontrar
con:

— Lesiones tisulares conjuntivas, que pueden afectar al
sistema de suspensién ligamentaria y al sistema de sos-
tén musculo-fascial (musculatura del suelo pélvico y
fascia endopélvica)?®. Las lesiones ligamentosas, gene-
ralmente distensiones, unidas a una debilidad del suelo
pélvico facilitan el descenso de las visceras pélvicas. La
falta de continuidad entre la fascia visceral y la fascia
parietal interrumpe la accién de la contraccién del sue-
lo pélvico sobre las visceras pélvicas, de modo que estas
no serdn arrastradas hacia arriba cuando el musculo
elevador del ano se contrae. Ello tendrd importancia en
las situaciones de hiperpresién abdominal generadas
por el esfuerzo (estornudos, tos, deporte, elevacién de
cargas, etc.), cuando la resultante de las fuerzas incidi-
rd sobre las visceras, desplazdndolas hacia abajo, sin en-
contrar ninguna fuerza opuesta que la contrarreste (en
condiciones normales estarfa representada por la con-
traccién del suelo pélvico). En esta situacién puede
aparecer U de esfuerzo ya que el elevador no jugard
su papel como esfinter periuretral, pero ademds se fa-
vorecen los prolapsos de érganos pélvicos, al conver-
tirse la hiperpresién en una fuerza puramente vertical,
sin desviarse hacia la concavidad sacra, sino solicitando
directamente la hendidura urogenital que es una zona

débil.
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— Lesiones musculares: distensiones, desgarros, esclero-
sis cicatriciales consecuencia de los microtraumatismos.
Los principales factores de riesgo obstétrico para un des-
garro de tercer grado, es decir con afectacién del esfinter
anal son: la primiparidad, el parto instrumental con
uso de férceps, la macrosomia fetal y la presentacién
occipito-posterior*’. Aproximadamente el 55 % de las
mujeres presentan evidencia ecogrdfica de lesién del es-
finter externo del ano después de un parto instrumen-
talizado?. Cuando los desgarros afectan al esfinter anal,
pueden dar lugar a una incontinencia anal de grado va-
riable?®283%31 'y como ya hemos comentado esta es mds
comun en el primer parto. Asi como la lesién del esfin-
ter externo del ano se puede asociar con episiotomia o
desgarro espontdneo, el esfinter interno se puede lesio-
nar en presencia de un periné intacto, pasando en con-
secuencia desapercibida®!2.

— Lesiones en la inervacién: el parto vaginal, especial-
mente el primero, puede dar lugar a un incremento de
la latencia motora terminal del nervio pudendo™, ya
sea por denervacién parcial de la musculatura del suelo
pélvico al ser sometida a una traccién excesiva o por la
compresién que ejerce sobre la misma la cabeza fetal.
Fitzpatrick M*’ refiere que el 36 % de las mujeres
después de un parto espontdneo tienen un estudio neu-
rofisiolégico anormal del suelo pélvico y que este por-
centaje aumenta después de un parto instrumentaliza-
do. Entre los factores de riesgo del parto que pueden
producir trastornos en la inervacién cabe destacar: el
alumbramiento de bebés macrosémicos, tiempos de ex-
pulsién prolongados (mds en primiparas), partos ins-
trumentalizados®**¢ o la multiparidad como conse-
cuencia de lesiones nerviosas parciales repetidas®’. La
denervacién del suelo pélvico puede dar lugar a IU,
descenso del suelo pélvico, sindrome perineal descen-
dente (descenso de todas las visceras pélvicas), estrefi-
miento crénico, dificultad defecatoria e incontinencia
ano-rectal’'.

— Lesiones estructurales: en ocasiones en el transcurso
del parto se puede producir una subluxacién o malposi-
cién del coxis, zona de insercién de gran cantidad de fas-
ciculos musculares del suelo pélvico. En caso de malpo-
sicién del coxis es de suponer que disminuird la eficacia
de la contraccién de la musculatura perineal.
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El parto en si mismo puede ser lesivo, pero debemos
tener en cuenta que fisiolégicamente la mujer estd pre-
parada para soportar un parto vaginal, gran parte de las
lesiones que se producen tienen una causa yatrogéni-
ca®’ que se podrfa minimizar si durante el mismo se res-
petara la fisiologfa, el principal problema es que los par-
tos que se vienen realizando de manera convencional no
la respetan:

— La postura adoptada para el expulsivo en dectbito
supino con flexidn, abduccién y rotacion externa de ca-
deras y flexién de rodillas, no es la mds idénea, indepen-
dientemente de que consideremos que las posiciones en
cuclillas o cuadrupedia respeten mds la fisiologfa, en la
postura adoptada la rotacién externa de caderas produce
una aproximacién de las tuberosidades isquidticas dis-
minuyendo los didmetros del estrecho inferior cuando si
algo necesitamos en estos momentos es la mayor apertu-
ra posible del mismo, para ello se deberfan colocar las
caderas en rotacién interna que aumenta el didmetro bi-
tuberoso.

— Por otra parte, el tipo de pujo. En cada contraccién
uterina se le dice a la mujer que eleve el tronco, bloquee
la respiracién y empuje en apnea inspiratoria. Pero si se
empuja al mismo tiempo que se contrae el dtero se pue-
de producir una distensién excesiva del sistema de sus-
pensién, lo que disminuird la eficacia de la contraccién, y
ademds se deprimird mucho el suelo pélvico. Lo que em-
puja al bebé fuera es la contraccién uterina y para que
esta sea eficaz en el expulsivo hace falta que el ttero se en-
cuentre bien anclado por los ligamentos y que el suelo
pélvico le ofrezca un contraapoyo. Si hay una hipotonia
del suelo pélvico, esta dificulta la salida de la cabeza fe-
tal, ya que, en cada pujo el suelo pélvico se abombard
cada vez mds. Son muchos los autores que en la actuali-
dad piensan que el tipo de pujo en apnea somete al peri-
né a una enorme presiéon que puede ser responsable de le-
siones ligamentosas, musculares o neuroldgicas, aun
practicando la episiotomia, que en s{ misma también
conlleva riesgos. Se deberfa prestar atencién al pujo en es-
piracién libre tal y como preconiza la Dr. Gasquet™.

— Précticas tales como el Kristeler (expresién abdomi-
nal realizada por un tercero durante el expulsivo) o la
instrumentacién (uso de férceps), son tremendamente
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lesivas para las estructuras tisulares del suelo pélvico y las
estructuras de sostén de las visceras pélvicas. Muchos
estudios corroboran una mayor prevalencia de inconti-
nencia urinaria y anorectal en partos instrumentalizados
con la ayuda de férceps?-363-41,

— La episiotomia, es tema de controversia en relacién
con su eficacia real en la prevencién de lesiones perine-
ales, pero ademds no estd exenta de riesgo en especial la
medial que puede fécilmente desgarrar el esfinter exter-
no del ano?'#**°, La episiotomfa disminuye la tensién a
nivel del suelo pélvico, sin embargo, hace falta esa ten-
sidn, ese contraapoyo para evitar que el periné se abom-
be en exceso como consecuencia de la presion ejercida
por la cabeza fetal durante el pujo. Ademds con la epi-
siotomfa se corta el nervio hemorroidal inferior que pro-
porciona sensibilidad al cuarto inferior del periné, este
en ocasiones se regenera mal y puede dar lugar a dispa-
reunia postparto?®?’. Por todo ello las episiotomfas de-
berfan ser selectivas, incluso en la primipara.

Diferentes estudios ponen en evidencia que el parto
por cesdrea disminuye el riesgo de disfuncién perineo es-
finteriana?>3*404851 'aunque para algunos autores, la ce-
sdrea, solo protege el suelo pélvico cuando es practicada
precozmente, pero no la tardfa de urgencia realizada con
un trabajo de parto ya avanzado?****°. Algunos autores
sugieren que la cesdrea electiva se deberfa recomendar
tinicamente a las mujeres que tienen un alto riesgo de
sufrir dafio del suelo pélvico’?, por ejemplo, a aquellas
mujeres que sufrieron un desgarro de tercer grado en
un parto previo y que presentan sintomas de inconti-
nencia asociados al mismo®!. No en vano, un estudio
realizado por Al-Mufti muestra que un tercio de las mu-
jeres ginecdlogas y obstetras elegirfan un parto por cesd-
rea para proteger su suelo pélvico’’.

Otro tema de controversia es la anestesia epidural,
porque si bien es cierto que relaja perfectamente la mus-
culatura perineal también lo es que relentiza los tiempos
de expulsivo y que la mayor parte de las veces se acom-
pafia del uso de los forceps. Algunos autores?>>* han
encontrado una mayor incidencia de incontinencia de
esfuerzo en mujeres que han parido con epidural. Por el
contrario otros autores defienden que la epidural prote-
ge contra la TU.
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PREVENCION DE LA DISFUNCION
DEL SUELO PELVICO EN EL EMBARAZO
Y EN EL POSTPARTO

Considerando que existe evidencia de que el embara-
z0 y sobre todo el parto son factores de riesgo de dis-
funcién del suelo pélvico con consecuencias tales como
prolapsos de las visceras pélvicas, IU sobre todo de es-
fuerzo y en ocasiones también incontinencia ano-rectal,
el embarazo y el postparto deberfan ser objeto de inter-
vencién en materia de prevencion.

En este sentido, hay autores que preconizan que a to-
das las mujeres después del parto se les deberfa prescribir
un programa de entrenamiento del suelo pélvico®.
Otros opinan que la prevencién deberfa comenzar en el
5557 sobre todo en la poblacién considerada
de riesgo’’, es decir, en aquella que sufre o que ya sufrfa
antes del embarazo una IUE.

embarazo

:Cémo actuar en el embarazo?

Durante el embarazo, debemos preparar el tejido peri-
neal de cara a soportar el parto vaginal sin desgarros y
prevenir las disfunciones del suelo pélvico en el post-
parto (en especial la incontinencia urinaria y la ano-rec-
tal). Para ello hay que trabajarlo en dos sentidos:

— Por una parte, dando elasticidad al tejido conjunti-
vo mediante maniobras de estiramiento y masaje peri-
neal, a partir del tercer trimestre de gestacion. Para evi-
tar la distocia muscular durante el expulsivo®’.

— Por otra parte, trabajando la toma de conciencia de
esta musculatura para que la mujer tenga un buen con-
trol voluntario sobre la misma. Gran parte de la pobla-
cién femenina no tiene una buena conciencia de la con-
traccién y en consecuencia tampoco de la relajacién de
la musculatura del suelo pélvico®>*”. Bump’®, en un es-
tudio realizado bajo control urodindmico, constaté que
el 51 % de las mujeres que participaron en su estudio
eran incapaces de contraer dicha musculatura de mane-
ra voluntaria independientemente de la orden verbal
utilizada. Para trabajar la toma de conciencia y fortalecer
el suelo pélvico se pueden programar tal y como estable-
ce K. Bo”? series repetidas de contracciones mantenidas
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durante unos pocos segundos. Si la mujer es incapaz de
contraer el suelo pélvico el biofeedback le puede servir
de ayuda. Para iniciar la contraccién podemos indicarle
que “imagine” que estd orinando y quiere cortar el cho-
rro (insistir en que no debe realizar este ejercicio duran-
te la miccién), o bien, que imagine que quiere evitar el
escape de un “gas molesto” por el ano, situacién que
todo el mundo ha experimentado en alguna ocasién y
que desencadena la contraccién del suelo pélvico al con-
traer el esfinter externo del ano. Algunos estudios ponen
de manifiesto que el entrenamiento intensivo de la mus-
culatura del suelo pélvico durante el embarazo reduce
la IUE en el postparto®-¢2,

Ademds el entrenamiento de la musculatura del suelo
pélvico en el embarazo puede ayudar a contrarrestar los
efectos del incremento de presién intrabdominal causa-
do por el crecimiento del feto, la reduccién de la presién
uretral producida por la disminucién del nivel de estré-
genos y el aumento de la laxitud de fascias y ligamentos
en la zona pélvica®.

:Cémo actuar durante el parto?

La prevencién durante el parto debe atender a la po-
sicién en que se coloca a la mujer para realizar el expul-
sivo, al tipo de pujo solicitado y a la recolocacién, en
caso necesario, del coxis inmediatamente después del ex-
pulsivo.

— En cuanto a la postura, esta deberia ser facilitadora
de la contraccién de los transversos del abdomen e in-
hibidora del diafragma (el descenso del diafragma resul-
ta demasiado hiperpresivo). Resultan de interés las po-
siciones recomendadas por la Dra. B. Gasquet que
dificultan el descenso del diafragma y en consecuencia
también el pujo en apnea inspiratoria®®. En estas posi-
ciones al contraerse el transverso del abdomen, asciende
el diafragma provocando un descenso de la presién in-
trabdominal. Con ¢ asciende también pasivamente el
suelo pélvico, a la vez que aumenta su tono lo que me-
jorard el contra-apoyo que ofrece a la contraccién uteri-
na. En la fase final del expulsivo su puede colocar a la
mujer en decdbito lateral o supino en posicién semejan-
te a la de litotomia pero con rotacién interna de caderas.
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Immega G% defiende para el expulsivo la postura en
cuadrupedia frente a la de litotomia, no encontrando
justificacién médica alguna para esta tltima.

— El pujo se debe realizar en espiracién frenada® de
manera que se contraen los transversos del abdomen, as-
ciende el diafragma y por su conexién a través del peri-
toneo con la fascia endopélvica tira hacia arriba del sue-
lo pélvico dejando, poco a poco, libre la cabeza fetal.

— En cuanto al coxis, pieza clave a nivel del suelo pél-
vico por ser lugar de insercién de importantes fascicu-
los musculares, hay que cerciorarse de que tras el ex-
pulsivo quede en una posicién correcta. En muchas
ocasiones queda subluxado y en estas condiciones la
contraccién del suelo pélvico no se realiza correcta-
mente. La comprobacién de la posicién del coxis se de-
berfa realizar en la misma mesa de parto y, en caso ne-
cesario, manipularlo inmediatamente después del
alumbramiento.

:Cémo actuar en el postparto?

En el postparto podemos diferenciar el postparto in-
mediato o puerperio, que abarcaria las primeras 8 se-
manas, a las que seguirfa lo que podemos denominar el
postparto tardio. Muchas de las incontinencias que en-
contramos en el postparto inmediato son transitorias
tal y como demuestran estudios prospectivos de preva-

Fig. 4. Ejercicio de aspiracidn diafragmitica, realizado en postura
Jacilitadora de la relajacion del diafragma e inhibidora de los rectos
anteriores del abdomen, segiin M. Caufriez.
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lencia®¢”

, pero no se deben descuidar ya que pueden ser
un indicador perfecto de dafios perineales y de un ma-
yor riesgo de aparicién de IU en etapas posteriores de la
vida"®8. La atencién que se puede prestar desde la fisio-
terapia difiere en cada una de estas etapas.

En el puerperio: durante las 6-8 semanas después del
parto tiene lugar la involucién de los tejidos y del dtero
hacia la normalidad. Este periodo coincide con el afin
de las mujeres de reducir su abdomen, lo que las lleva a
practicar ejercicios abdominales cldsicos, o en el mejor
de los casos, a incorporarse cuanto antes al ritmo de vida
cotidiano. Todo ello conlleva esfuerzos con un periné
distendido, una vagina abierta y una cincha abdominal
laxa. En estas condiciones hay que evitar el fortaleci-
miento cldsico de la musculatura abdominal por la pre-
sién que engendra a nivel intraabdominal distendiendo,
mds si cabe, los ligamentos viscerales y el suelo pélvico.
Ello favorecerd el descenso de 6rganos y la instauracién
de una IUE por ptosis de la unién uretrovesical. Ya en
1948 A. Kegel® sefial6 el valor de los ejercicios de la
musculatura del suelo pélvico para restaurar su funcién
después del parto. Introdujo un régimen de ejercicios
con resistencia progresiva, y constatd su eficacia en la
prevencién de la U de esfuerzo’.

En este periodo debemos aconsejarles, que eviten car-
gar peso y que realicen ejercicios de Kegel que consisten
en contracciones mantenidas de la musculatura perineal,
que deben haber aprendido durante el embarazo. Ade-
mds, resultan muy convenientes los ejercicios de aspira-
cién diafragmdtica, preconizados por Caufriez’! realiza-
dos en apnea espiratoria y en determinadas posturas
facilitadoras de la relajacién del diafragma (figs. 4, 5 y
6). Estos ejercicios van a cubrir un triple objetivo’*: des-
cender la presién intrabdominal durante el ejercicio,
provocar una contraccidn refleja de la musculatura de
la cincha abdominal, que se encuentra muy fldcida
como consecuencia de la distensién a que ha sido so-
metida durante el embarazo (figs. 7 y 8), y tonificar via
refleja la musculatura perineal (durante el ejercicio de
aspiracién se contrae el suelo pélvico). Estos ejercicios
ademds de ser hipopresivos a nivel de la cavidad abdo-
minal van a tener, como consecuencia del ascenso del
diafragma, un efecto de succién sobre las visceras pélvi-
cas disminuyendo la tensién ligamentosa.
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Fig. 5. Ejercicio de aspiracion diafragmitica, realizado en postura facilitadora de la relajacion del diafragma e inhibidora de los rectos

anteriores del abdomen, segiin M. Caufriez.

Pasado el puerperio, a partir de la octava semana des-
pués del parto, segin refiere Grosse>® habrfa que reali-
zar de manera sistemdtica una valoracién pelvi-perineal
y en funcién de la misma programar la actuacién de fi-
sioterapia. Nos podemos encontrar con diferentes tipo-
logfas:

1. Un primer grupo constituido por mujeres conti-
nentes. Pueden presentar una buena conciencia de la
contraccién/relajacién voluntaria de la musculatura del
suelo pélvico, o bien, una debilidad del mismo pero sin
sintomas asociados. Este grupo de mujeres incluso es-
tando asintomdticas, deberfa incluirse en un programa
de prevencién de incontinencias (urinaria y/o anorectal)
y de prolapsos. En este programa se les puede aconsejar,
para mejorar el esquema corporal de la zona y mante-
ner esta musculatura en las mejores condiciones posi-
bles, que realicen series de contracciones de la mis-
ma’”’? conjuntamente con ejercicios de gimnasia
abdominal hipopresiva’®. Estos ejercicios disenados en
un principio para tonificar la cincha abdominal sin ejer-
cer presién sobre el suelo pélvico, tienen su principal

Fig. 6. Ejercicio de aspiracion diafragmdtica, realizado en postura
facilitadora de la relajacion del diafragma e inhibidora de los rectos
anteriores del abdomen, segiin M. Caufriez.

indicacién en la prevencién de los prolapsos al producir
un ascenso visceral, en especial de la ptosis de unién ure-
trovesical, principal responsable de la IUE. Todas las
mujeres en el postparto tardio deberfan realizarlos, y tie-
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Fig. 7. Ejercicio de Gimnasia abdominal hipopresiva realizado en
bipedestacion. Se aprecia la contraccion refleja de la musculatura

de la cincha abdominal.

Fig. 8. Detalle de la contraccidn refleja de la musculatura de la
cincha abdominal desencadenada por el ejercicio de gimnasia

abdominal hipopresiva de la figura 7. Vista frontal.

Fig. 9. Bolas chinas. Unicamente se utiliza una, la que tiene el
hilo doble en el extremo. Corzar el hilo que las une y desechar la
otra.

nen la ventaja, una vez aprendidos, de poderse realizar
en grupos reducidos dirigidos por un fisioterapeuta.
Por otra parte, basindonos en nuestra propia expe-
riencia, si la vagina ha quedado abierta se puede acon-
sejar para ayudar a cerrarla el uso de una bola china. Es-
tas se dispensan en nimero de 2 unidas por un hilo y
cada una de ellas en su interior presenta otra bola de me-
nor tamafo. Le aconsejaremos que corte el hilo que las

Fisioterapia 2004;26(5):249-65

une y deseche una de ellas (fig. 9). La bola que queda se
colocard en el interior de la vagina a modo de tampén y
se llevard durante las actividades cotidianas. Con los des-
plazamientos la bolita interior se mueve produciendo
una vibracién que estimula los vibroreceptores vaginales
desencadenando una contraccién de la musculatura lisa
de la vagina. Ademds, el peso de la bola estimula los ba-
roreceptores de la musculatura perineal desencadenando
un aumento del tono. La bola china hace trabajar la
musculatura del suelo pélvico en el mismo sentido que
los conos vaginales introducidos por Plevnik”>. Tedrica-
mente, la sensacién de pérdida del cono saliendo de la
vagina proporciona un feedback que provoca la contrac-
cién de la musculatura con el objeto de retenerlo. Ahora
bien, en mujeres que tienen una vagina abierta el cono
se expulsa fdcilmente. En este sentido, las bolas chinas
tienen ventaja sobre los mismos: al ser mds anchas se re-
tienen con mayor facilidad y el tintineo de la bola pe-
quefia sobre la grande proporciona un mayor feedback
para desencadenar la contraccién de la musculatura’®.
En cuanto al tiempo de uso la fatiga de la musculatura
marca el limite temporal, la paciente notard que le cues-
ta retener la bola, le indicaremos que no debe llegar a
esta situacién y en cualquier caso le aconsejamos no uti-
lizarla mds de tres horas seguidas.
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Por otra parte, teniendo en cuenta que el 35 % de las
mujeres sufren estrefiimiento después del parto'®, y que
los esfuerzos defecatorios persistentes en valsalva pueden
dafiar el nervio pudendo'? al someterle a un estiramien-
to excesivo con el descenso del periné, en especial si el
suelo pélvico estd hipoténico, debemos darles consejos
para evitarlo. Ademds de los dietéticos en el sentido de
ingerir suficiente cantidad de liquido y alimentacién rica
en fibra, les daremos consejos ergonémicos que facili-
ten la defecacidn sin esfuerzos. La posicién ideal serfa la
de cuclillas con el tronco inclinado hacia delante. En
esta posicién segin Gasquet B”” se facilita la defecacién
al encontrarse los ejes de la ampolla rectal y del canal
anal alineados, el periné posterior distendido y realizarse
la prensa abdominal espontdnea con la parte baja del
vientre empujando y comprimiendo las visceras hacia
detrds pero no hacia abajo. Por el contrario, la posicién
adoptada habitualmente en el vdter tiende a angular el
eje de la ampolla rectal con el canal anal, a cerrar el pe-
riné posterior y a menudo nos lleva a “empujar”, des-
cendiendo el diafragma y abombando el vientre, diri-
giendo el pujo hacia delante y abajo y distendiendo en
consecuencia el periné. No obstante, conscientes de que
el véter es el lugar habitual donde van a defecar, deben
intentar mejorar la postura que adoptan en él. Para ello
les indicaremos que cuando se sienten en el mismo co-
loquen los pies sobre un pequefo taburete aumentando
la flexién de cadera y que se inclinen hacia delante
(fig. 10). Para empujar no deben realizar valsalva sino
llevar el vientre hacia dentro durante una espiracién
frenada que solicite la contraccién de los transversos al
tiempo que asciende el diafragma. Esto disminuye la P
intrabdominal y los vectores de fuerza resultante se diri-
girdn hacia detrds. No obstante, si notan que el periné se
abomba durante el esfuerzo de evacuacidn, es aconseja-
ble que realicen un contra-apoyo con la mano sujetando
a nivel del nicleo fibroso central del periné en sentido
craneal.

2. Un segundo grupo estarfa constituido por aque-
llas mujeres que presentan, asociados a la debilidad del
suelo pélvico, episodios de incontinencia urinaria de es-
fuerzo y/o fecal, muy probablemente acompafnados de
prolapso genital, por lo general cistocele y ptosis de la
unién uretrovesival. Estas mujeres, ademds del progra-
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Fig. 10. Postura facilitadora de la defecacion. Apoyar los pies sobre
un taburete, inclinarse hacia delante y acompaniar el pujo
defecatorio de una espiracion forzada con contraccion de los
transversos del abdomen.

ma de prevencidn anterior, deberfan realizar sesiones de
reeducacién perineal de manera individual con combi-
nacién de diferentes técnicas. Este trabajo resulta funda-
mental para prevenir, a largo plazo, la agravacién de los
sintomas de incontinencia y/o prolapso, estarfamos ha-
blando de prevencidn terciaria, refiriéndonos al trata-
miento de los sintomas para prevenir la progresién de
la enfermedad®.

Las mujeres que tienen una molestia mayor son las
que mejor se adhieren al tratamiento, de ahf que resulte
fundamental detectar en cuanto a la prevencién a aque-
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llas mujeres que presentan incontinencias leves. Enten-
demos que esta deteccidn deberfa realizarse en los equi-
pos de Atencién Primaria, y su prevencién deberfa in-
corporarse a los programas de salud de la mujer en el
postparto.

En cuanto a la eficacia de las técnicas de reeducacién
perineal usadas de manera aislada, hay cierta controver-
sia debida en parte a que los estudios se han realizado
atendiendo a diferentes protocolos de tratamiento y du-
racién. Entre las técnicas de reeducacién que podemos
combinar cabe mencionar para la IUE y la incontinen-
cia fecal: el trabajo manual, los ejercicios activos de en-
trenamiento de la musculatura del suelo pélvico, el bio-
feedback y la electroestimulacién.

1. El trabajo manual intravaginal. Es necesario para
realizar el aprendizaje de una correcta contraccién del
suelo pélvico y en caso de asimetria privilegiar el traba-
jo del haz lateral mds débil’®. En la fase de tonificacién y
potenciacién, nos permite trabajar con precisién el
tono, la fuerza y la resistencia muscular.

2. Ejercicios activos del suelo pélvico. K. Bo”® describe
un programa de entrenamiento intensivo de la muscu-
latura del suelo pélvico. Basado en ejercicios repetiti-
vos activos. Este se realiza durante 8 semanas (entre la
82y la 162 postparto) y obedece al siguiente protoco-
lo: Grupos de entrenamiento de 5-10 participantes,
realizan una sesién semanal de 45minutos dirigida por
el fisioterapeuta. La sesién de entrenamiento consiste
en realizar series repetidas de 8 a 12 contracciones md-
ximas mantenidas durante 6 a 8 segundos (dirigidas a
trabajar las fibras musculares tipo I), anadiendo
3-4 contracciones rdpidas al final (para trabajar las fi-
bras musculares tipo II) con un descanso de dos minu-
tos entre series. Ademds se les animard a que realicen
tres series de estas contracciones varias veces al dia en su
domicilio. Al afio del postparto”? se observa una dife-
rencia significativa en la prevalencia de IU entre el gru-
po de tratamiento y el grupo control, que no recibié
ninguna intervencion especial (17 % y 38 % respectiva-
mente, p = 0,003). Ademds se observé un incremento
de la fuerza de la musculatura del suelo pélvico des-
pués del tratamiento.
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Meyer®, después de realizar, a partir del segundo mes
postparto y durante 6 semanas, un programa intensivo
de ejercicios de la musculatura del suelo pélvico combi-
nado con biofeedback y electroestimulacién, no hallg, a
los 10 meses del parto, diferencia significativa en la fuer-
za de esta musculatura en el grupo control y en el entre-
nado, pero sf una menor prevalencia de IU en este ulti-
mo. Algo similar encontramos en estudio de Wilson y
Herbison® realizado al afio del postparto. Esta diferen-
cia en cuanto al incremento o no de fuerza muscular se
puede deber a las diferencias en las técnicas de perineo-
metrfa usadas, a las caracteristicas de la poblacién de
mujeres estudiadas o a la frecuencia e intensidad con
que las mujeres han continuado ejercitando su muscula-
tura después del programa de entrenamiento. K. Bo”
demuestra que existe una dependencia significativa en-
tre el grado y duracién del programa de entrenamiento
de la musculatura perineal y la disminucién de sintomas
de IUE. K. Jundt®!, también insiste en la importancia de
aconsejar a las mujeres sobre la necesidad de mantener el
entrenamiento a lo largo del tiempo. Constaté que la
prevalencia de sintomas del tracto urinario inferior dis-
minufa significativamente inmediatamente después del
programa de entrenamiento pero aumentaba a lo largo
del tiempo, pasando de una curacién de un 70 % des-
pués del entrenamiento a una de un 47 % a los 26 meses
de finalizado el mismo.

La ventaja de los ejercicios activos de la musculatura
del suelo pélvico al igual que los ejercicios de gimnasia
abdominal hipopresiva es que son intervenciones de
bajo riesgo y bajo coste que no comprometen posibles
tratamientos futuros. Segin datos de la revisién sistemd-
tica publicada en La Cochrane library®, con estos ejer-
cicios, a largo plazo, se observan tasas de curacién del
60 al 70 %.

3. El Biofeedback es ante todo una técnica activa cuyo
interés en la reeducacién perineal descansa en la obten-
cién rdpida de la toma de conciencia de los musculos
elevadores’®, ademds de constituir una ayuda al fisiote-
rapeuta en la explicacién de cémo debe ser la contrac-
cién’’. Al inicio de la reeducacién la proporcién de
tiempo dedicada al biofeedback debe ser importante,
cuando se ha adquirido la toma de conciencia, su interés
se limita a realizar controles ocasionalmente. Propor-
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Tabla 1. Pardmetros utilizados en la electroestimulacion del suelo pélvico segiin el tipo de fibras que queramos trabajar y los objetivos

de la reeducacion

Tipo de fibras Frecuencia  Anchura de pulso Pausa entre impulsos Objetivos
Tipo I (lentas) 20-40 Hz ~ 0,3-0,5ms  Igual al tiempo de trabajo Trabajo de tono y de resistencia del suelo
Aunque no se precisa pélvico y de los esfinteres estriados
Tipo Ila, IIb (rdpidas) >50 Hz 0,1-0,2ms  Como minimo el doble Trabajo de fuerza
del tiempo de trabajo
Tipo Iab y Ilc (intermedias) 50 Hz 0,2-0,3ms  El doble del tiempo de trabajo Trabajo de toma de conciencia

ciona una informacién mds eficaz que la mano del tera-
peuta, aunque algunos estudios sugieren que el entre-
namiento de la musculatura del suelo pélvico con la
ayuda del biofeedback no es mds efectivo que si se en-
trena sin é1%°. Es importante realizar el biofeedback en
posiciones funcionales, en consecuencia hacia el final de
la reeducacién hay que trabajar las contracciones con la
paciente en bipedestacién®4%. El interés del biofeed-
back, en el tema que nos ocupa, no solo se limita a la
prevencién y tratamiento de la IU, también tiene un
lugar destacado en el tratamiento de la incontinencia fe-
cal® y del estrefiimiento terminal®.

Muchos de los estudios seleccionados para esta revi-
sién insisten en que, independientemente de que se uti-
lice 0 no biofeedback, cualquier programa de ejercicios
aumenta en efectividad si se realiza bajo la supervisién
del fisioterapeuta®®>9-61:8083.89,

4. La electroestimulacion, a diferencia del biofeedback,
es, en s misma, una técnica pasiva. Pero hay que tener
en cuenta que para obtener los mejores resultados la pa-
ciente debe participar de forma activa en todas las con-
tracciones que se produzcan como consecuencia de la
electroestimulacidn; es decir que cuando el estimulo ini-
cia la contraccién muscular la paciente debe sumarse de
manera voluntaria a la misma. El tipo de corriente mds
utilizada es la rectangular bifdsica simétrica, por razones
de seguridad, al carecer de efectos polares a nivel de los
electrodos. La intensidad debe estar préxima al umbral
de tolerancia’®. Mediante la electroestimulacién pode-
mos trabajar de manera selectiva los diferentes tipos de
fibras en funcién de los objetivos planteados en la ree-
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ducacién (tabla 1). Silo que queremos es aumentar el
tono de base y la resistencia a la fatiga del suelo pélvico
ylo los esfinteres, utilizaremos pardmetros que estimulen
las fibras tipo I, pero si lo que queremos es ganar fuerza
debemos estimular las fibras tipo II. No obstante el pa-
pel fundamental de la electroestimulacién lo ubicamos
en la toma de conciencia y en este caso estimularemos fi-
bras intermedias y le pediremos a la paciente, en un pri-
mer momento, que se concentre en percibir la contrac-
cién que le estd desencadenando el paso del estimulo y
posteriormente que se sume a esa contraccién de mane-
ra voluntaria.

Por otra parte la electroestimulacién tiene otros efec-
tos conocidos que pueden ser de interés, entre ellos:

— Efectos antélgicos, que la hacen muy util en el cua-
dro del postparto para aquellas pacientes que presentan
dispareunias y secuelas dolorosas de episiotomia. En es-
tos casos los pardmetros a utilizar para un efecto rdpido
aunque poco duradero son: frecuencia entre 50 y
150 Hz, la anchura de pulso inferior a 0,2 msy la in-
tensidad baja, en el limite del umbral de percepcién. Por
el contrario para un efecto mds duradero utilizaremos
frecuencias més bajas, entre 1 y 10 Hz con anchuras de
pulso entre 0,2 y 0,3 ms, con una intensidad elevada.

— Efectos tréficos, al mejorar la vascularizacién. Raz et
al”® demuestran que el aporte vascular puede representar
hasta el 30 % de la continencia pasiva en reposo.

A pesar de todo lo expuesto en Espana son muy po-
cas las mujeres que se benefician de esta prevencién, en
parte porque ellas mismas no la demandan, muy posi-
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blemente porque desconocen que la incontinencia se
puede prevenir y tratar, pero también, porque los servi-
cios sanitarios no ofertan este servicio y en consecuen-
cia los médicos no la prescriben, desconociendo en gran
medida la magnitud del problema, pues al no ofertarse
solucién distinta de la quirdrgica para las IU de esfuerzo
las mujeres no lo consultan’.

CONCLUSION

La prevalencia de incontinencia urinaria y ano-rectal en
la poblacién femenina es mucho mds elevada de lo que
quizds se pueda imaginar, ya que muchas de las mujeres
que la padecen nunca han consultado este problema al
profesional sanitario. Entre los factores de riesgo epide-
mioldgico se encuentran el embarazo y sobre todo el par-
to, y aunque algunos estudios han puesto de manifiesto
que la cesdrea parece disminuir el riesgo de sufrir IU fren-
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te a los partos vaginales esta constatacién no deberfa usar-
se como argumento para aumentar el nimero de partos
por cesdrea, que tiene otras complicaciones en s misma.

En consecuencia, el embarazo, y especialmente el pos-
tparto deberfan ser objeto de atencién de cara a la pre-
vencién de disfunciones del suelo pélvico que pueden
desencadenar IU, incontinencia anal o prolapso de las
visceras pélvicas. Los programas de ejercicios basados
en contracciones mantenidas del suelo pélvico y la gim-
nasia abdominal hipopresiva, se deberfan incluir de ma-
nera sistemdtica en los programas de salud en el post-
parto en Atencién Primaria, y deberfan ser dirigidos
por un fisioterapeuta como profesional competente en
la materia. El tratamiento conservador mediante técni-
cas de reeducacién perineo esfinteriana deberfa aconse-
jarse a todas las mujeres que en el postparto presenten
signos de debilidad del suelo pélvico o de incontinencia
urinaria o ano-rectal.
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