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Resumen

Antecedentes: El embarazo y parto constituyen factores etiopatogénicos de
las disfunciones del suelo pélvico. Estas hacen referencia a la incontinencia urinaria,
la incontinencia anal, el prolapso de 6rganos pélvicos, las alteraciones en el vaciado
del aparato urinario, la disfuncion defecatoria, las disfunciones sexuales, y los
sindromes de dolor cronico
La fisioterapia pelviperineal se encarga de la prevencion y el tratamiento de los
trastornos funcionales de las regiones abdominal, pélvica y Ilumbar; y es
generalmente considerada como tratamiento de primera eleccion en el tratamiento
de las disfunciones de suelo pélvico.

Los servicios de Salud en la mejora de su asistencia incluyen como criterios de

calidad la opinion y percepcion de los usuarios y de los profesionales.

Objetivo: El objetivo del estudio es conocer la percepcion de las puérperas y
profesionales sanitarios sobre el embarazo y parto como factores etiopatogénicos de

las disfunciones del suelo pélvico.

Material y método: Estudio cualitativo mediante grupos focales, entrevistas
semiestructuradas y analisis de documentos de diecinueve puérperas ingresadas en
la unidad de hospitalizacion de Obstetricia del “Hospital Principe de Asturias” y
nueve profesionales sanitarios relacionados con el control y seguimiento del
embarazo, parto y puerperio del mismo hospital y de un centro de salud del distrito
asistencial de Alcala de Henares del Servicio Madrilefio de Salud.

Se formaron 3 grupos focales de puérperas; un grupo focal de matronas; 11
entrevistas en profundidad individuales a puérperas y 2 a matronas; y se recogieron
4 cuestionarios de obstetras. La transcripcion literal de las conversaciones
registradas en audio fueron analizadas codificandose la informacién, obteniéndose

diversas categorias e interpretAndose de forma inductiva.

Resultados: Se identificaron 5 categorias: el embarazo, parto y puerperio; la
informacion; el suelo pélvico; la atencion profesional y la intervencion sanitaria. Las

puérperas refieren que precisan mas informacion, de calidad, de utilidad, préactica y



supervisada sobre el suelo pélvico, sus funciones, sus problemas y los factores que
pueden desencadenarlos, su prevencion y su recuperacion. Los profesionales
refrendan la opinion de las puérperas afiadiendo la necesidad de protocolos, de un
equipo multidisciplinar que incluya al fisioterapeuta y de una mayor coordinacion

entre la atencion primaria y la especializada.

Conclusiones: Las puérperas desconocen los factores que desencadenan
las disfunciones de suelo pélvico. Son necesarios equipos multidisciplinares en
atencién primaria y especializada que incluyan al fisioterapeuta y que actien segun
protocolos clinicos durante el seguimiento y control del embarazo, parto y puerperio.

Palabras clave: Percepcion, embarazo, parto, disfunciones del suelo pélvico,

puérperas y personal sanitario.



Abstract

Background: Pregnancy and childbirth are pathogenetic factors of pelvic floor
dysfunction. These refer to urinary incontinence, anal incontinence, and pelvic organ
prolapse, alterations in the emptying of the urinary tract, defecatory dysfunction,
sexual dysfunction, and chronic pain syndromes.
The physiotherapy pelvic perineal handles the prevention and treatment of functional
disorders of the abdominal, pelvic, and lumbar regions; and is generally regarded as
first choice in the treatment of pelvic floor dysfunction.
Health services in improving their attendance include quality criteria such opinion and
perception of users and professionals.

Objective: The aim of the study was to determine the perception of
postpartum women and health professionals about pregnancy and childbirth as
pathogenetic factors of pelvic floor dysfunction.

Material and methods: Qualitative study using focus groups, interviews and
document analysis of postpartum women admitted to the inpatient unit of Obstetrics
"Principe de Asturias Hospital" nine health professionals related to the control and
monitoring of pregnancy, childbirth and postpartum the same hospital and of a health
care district of Alcala de Henares of Madrid Health Service. 3 focus groups were
formed postpartum; a focus group of matrons; 11 individual interviews and 2
midwives postpartum depth; obstetricians and 4 questionnaires were collected. The
verbatim transcript of audio recorded conversations were analyzed information being

encoded, obtaining and interpreting various categories inductively.

Results: Five categories were identified: pregnancy, childbirth and
postpartum; information; pelvic floor; professional care and health intervention.
Postpartum women report that they need more quality and utility information, and
supervised practice on the pelvic floor, its functions, its problems, and the factors
causing pelvic floor dysfunction, prevention and recovery. Professionals endorse the
views of puerperal women adding protocols and the need for a multidisciplinary team

including a physiotherapist.



Conclusions: Postpartum women are uniformed about factors causing pelvic
floor dysfunctions. Multidisciplinary teams are needed in primary and specialty care
including physical therapist and act as clinical protocols for the monitoring and control
of pregnancy, childbirth and postpartum.

Key words: Perception, pregnancy, childbirth, pelvic floor dysfunction,
postpartum women and health personnel.
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1. INTRODUCCION

En la actualidad los Servicios de Salud conocen la importancia de la
participacion y opinién de los usuarios en la mejora de la asistencia sanitaria. La
atencion que se presta debe incluir entre sus criterios de calidad la opinion vy
experiencia de los profesionales y la percepcion de los usuarios (1).

En relacion con el proceso asistencial del embarazo y el parto, supone una
oportunidad, el hacer una reflexion comun tanto de las mujeres y de los
profesionales sanitarios sobre la atencion que se ofrece y con ello permitir mejoras y
mayor calidez a la calidad del servicio.

El cambio en las percepciones, las valoraciones y expectativas de las mujeres
principalmente en torno a lo que es el embarazo y el parto supone una guia sobre
las modificaciones en las practicas sanitarias (1).

El presente estudio tiene como objetivo analizar la percepcion, opinion y
experiencia de las puérperas y de los profesionales sanitarios sobre el embarazo y el
parto como factores de riesgo de las disfunciones del suelo pélvico (DSP).

Para ello se tendrd en cuenta tanto el saber profesional y cientifico con el
saber de las mujeres que demandan cuidados para su salud, las divergencias en
cuanto a aspectos de la atencidén del embarazo y parto, las creencias, los mitos y las
transmisiones intergeneracionales relacionadas con la salud, su significado y su
forma de abordarla, las expectativas de las madres una vez que ha transcurrido la
gestacion, la relacibn con sus parejas y su entorno familiar y la necesidad de
satisfacer sus demandas en cuanto a su salud fisica y mental (1).

La DSP es un término que describe una amplia variedad de condiciones
clinicas que incluyen: la incontinencia urinaria (IU), la incontinencia anal (I1A), el
prolapso de 6rganos pélvicos (POP), las alteraciones en el vaciado del aparato
urinario, la disfunciéon defecatoria, las disfunciones sexuales y los sindromes de
dolor crénico (2).

La etiologia de estas disfunciones se debe al defecto del soporte



anatomico o el dafio en la inervacion de los musculos, tejidos conectivos que
conforman el suelo pélvico y de los 6rganos que contiene (Gtero, vagina, vejiga e
intestinos).

Entre los factores de riesgo de las DSP, el embarazo y el parto constituyen en si
mismos factores etiopatogénicos principalmente de la IU de esfuerzo, de la IU de
urgencia seguida de las disfunciones anorrectales y de los problemas de estabilidad
pélvica. En torno al 40% de las mujeres y hasta el 85% en primiparas presenta U
durante el embarazo y el 20% en el postparto (3).

A continuacién se realiza una descripcion del suelo pélvico (SP), sus disfunciones y
el embarazo y parto como factores de riesgo de dichas alteraciones.

1.1 Suelo Pélvico

La cavidad abdominal y pélvica esta delimitada por el diafragma en su parte
superior, en su parte anterior por los musculos anteriores del abdomen y la pelvis
O0sea, posteriormente por los musculos abdominales posteriores y la columna
vertebral y en su parte inferior por el SP (4).

El SP, periné o diafragma pélvico es el conjunto de musculos y fascias que
cierran la cavidad abdominopélvica en su parte mas inferior. Esta delimitado hacia
delante por el arco pubico, lateralmente por las ramas isquiopubianas y las
tuberosidades isquiaticas y hacia atras por los ligamentos sacrociaticos mayor y
menor (2). Tiene forma romboidal y la linea transversa que une las tuberosidades
isquiaticas divide al periné en un triangulo anterior urogenital o periné anterior
donde se encuentra el diafragma urogenital, formado por tres planos musculo-
aponeuroticos y un triangulo posterior 0 ano-rectal o periné posterior (5).

El periné anterior esta formado por tres planos: plano profundo o diafragma pélvico,
el plano medio o diafragma urogenital y el plano superficial.

El plano profundo esta constituido por el musculo elevador del ano y el musculo
coccigeo cuya funcion es servir de sujecion a las visceras pélvicas y abdominales.

El plano medio se encuentra atravesado por la uretra y la vagina. Esta formado por
los musculos perineales profundos, el musculo esfinter de la uretra y los vasos y

nervios pudendos.



El plano superficial formado por el musculo esfinter anal externo, los muasculos
isquicavernosos, los musculos perineales transversos superficiales y los musculos
bulbocavernosos.
El periné posterior contiene el conducto anal y sus esfinteres, el cuerpo anococcigeo
y las fosas isquiorrectales, los vasos y nervios hemorroidales inferiores y los vasos y
nervios pudendos internos.

El sistema autébnomo es el encargado de la inervacion de los 6rganos pélvicos
y el nervio pudendo inerva los musculos y tejidos del periné (5).

La principal mision del SP es el sostén de los 6rganos pélvicos (vejiga
urinaria, uretra, Utero, vagina, recto y ano), la estabilidad lumbopélvica y facilitar las
funciones de miccidn, el coito, el parto y la defecacion, al mismo tiempo que asegura

la continencia urinaria y fecal en reposo y durante las actividades de la vida diaria

(6).

1.2 Disfunciones del Suelo Pélvico

Segun el Internacional Continente Society (ICS) vy la Internacional Urogynecological
Association (IUGA) las DSP incluyen: IU, IA, POP, disfunciones sexuales, sindrome
de dolor cronico, alteraciones en el vaciado del aparato urinario y la disfuncion
defecatoria (2,5).

Los principales factores etiologicos de las DSP mas frecuentemente citados son el
embarazo, el parto vaginal, la multiparidad, la edad, la menopausia, la raza, la
cirugia pélvica previa, las enfermedades hereditarias con alteraciones del colageno,

el estrefiimiento, la bronquitis cronica, la obesidad, los ejercicios de alto impacto (6).

1.2.1 Incontinencia urinaria

La ICS define en el afio 2002 la IU como la queja de pérdida involuntaria de orina.
Se definen 3 tipos principales de 1U: de esfuerzo, de urgencia y mixta (2,6).

La Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es la pérdida involuntaria de orina
a través de la uretra durante un esfuerzo o ejercicio, como la tos o el estornudo.
Entre los factores de riesgo de esta disfuncion destaca la deficiencia del sistema

uretral intrinseco (deficiencia esfinteriana intrinseca) relacionada con una



disminucion de la capacidad de cierre de la uretra ante minimos esfuerzos o en
reposo (2,5).

El parto suele ser el origen de la alteracién del sistema de soporte uretral por lesion
de los musculos del periné o por la lesion de los nervios del suelo pélvico (2,7).
Otros factores de riesgo son la edad, las alteraciones en el tejido colageno, la
deficiencia estrogénica también pueden contribuir en la falta de soporte de la uretra y
los defectos en el sistema de estabilizacién lumbopélvica también pueden favorecer
este tipo de incontinencia (2, 8).

Otros factores modificables que pueden afectar al sistema de continencia son los
déficits en el control motor, los déficits en el sistema musculofascial y los factores
conductuales.

Debido a la falta de control motor sobre los musculos, la actividad del SP puede
alterarse. Un gran nimero de mujeres no son capaces de contraer correctamente el
SP (9) provocando un descenso de los érganos pélvicos en lugar de una elevacién
de los mismos a la contraccion de la musculatura. Es imprescindible disponer de
fuerza, tono y ausencia de adherencias y fibrosis para prevenir posibles alteraciones
en la continencia urinaria (5).

La Incontinencia urinaria de urgencia (IUU) se define como la pérdida
involuntaria de orina acompafiada o inmediatamente precedida por urgencia (2). La
etiologia de este tipo de incontinencia puede ser neurdgena (hiperactividad del
detrusor neurégena) y otras que incluyen la obstruccion del tracto urinario inferior, la
falta de sostén de la base vesical, la menopausia y el hipoestrogenismo; y causas
de origen psicosomatico (2).

La Incontinencia urinaria mixta (IUM), definida por la ICS como la pérdida

involuntaria de orina asociada con la urgencia miccional y con el esfuerzo (2).

1.2.2 Incontinencia anal

La incontinencia anal (IA) hace referencia a la queja de pérdida de heces o gases.
La ICS la define como la evacuacion involuntaria de materias rectales liquidas,
sélidas o gaseosas (2).

Las causas pueden ser organicas como consecuencia de alteraciones anatoémicas o

neuroldgicas y funcionales ocasionando un problema higiénico y social. Entre ellos



destacan la lesion o debilidad mecanica de los esfinteres, una neuropatia (central o
periférica) y trastornos intestinales (2,5).

Durante el parto puede producirse una lesion por desgarro de los tejidos perineales
gue puede alcanzar al esfinter anal.

La lesién obstétrica del esfinter anal constituye la causa mas comun de la alteracién
del sistema anorrectal provocando un desequilibrio en la capacidad de continencia.
Los factores de riesgo de esta complicacion son la primiparidad, el tiempo de
expulsivo superior a 1 hora, la instrumentacion en el parto, la episiotomia y el peso
fetal de mas de 4000gr (2).

1.2.3 Prolapso de Organos Pélvicos

El POP se define como el descenso parcial o total de uno o varios 6érganos
pélvicos a través del conducto vaginal, por debajo de su habitat normal, producido
por un fallo de sujecion y soporte de los 6rganos pélvicos (5).

Clasificacion de POP

Dependiendo del espacio de la pelvis en la que ocurre el prolapso, éstos se

clasifican de la siguiente manera (5), ver tabla 1.

Tablal: Clasificacion de los prolapsos de érganos pélvicos

Prolapso del compartiendo Cistocele: desciende la vejiga

anterior o pared vaginal Uretrocele/eritrocele, descenso de la uretra

anterior - Cistouretrocele, descenso de ambos

- Histerocele: prolapso uterino

Prolapso del compartimento Prolapso de la cupula vaginal

medio o pared vaginal apical Enterocele: prolapso de las asas intestinales

a través del fondo de saco de Douglas

Prolapso del compartimento - Rectocele: descenso del recto a través de la
posterior o pared vaginal pared posterior de la vagina
posterior



Grados de POP

La clasificacion en grados de prolapso segun el American Collage of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (2) pueden observarse en la tabla 2.
Tabla 2. Grados de Prolapso de Organos Pélvicos

Grado O Sin descenso. Ausencia de prolapso

Descenso del punto de referencia de la lesion
Grado 1 anatémica, entre la posicion normal y la espina

isquiatica. La porcion mas distal del prolapso si situa a

1cm por encima del himen.

El punto de referencia esta entre la espina isquiatica y
Grado 2 el himen. La porcién mas distal del prolapso si sitia a

1 cm o menos en direccion proximal o distal al himen.

El descenso llega hasta el himen. La porcion mas
Grado 3 distal del prolapso se sitta a 1lcm por debajo del

himen, pero no prolapsa toda la vagina.

El descenso va méas alla del himen en la que se

Grado 4 produce una eversién casi completa de la vagina.

Factores de riesgo de POP

Los factores de riesgo que mas se asocian con los POP (2,6) son el parto
vaginal, loa partos con expulsivos prolongados, la episiotomia, los factores
congénitos que afectan a las vias nerviosas espinales, los defectos del tejido
conectivo y otras causas como son la obesidad, el tabaquismo, neuropatias crénicas
y alteraciones en el eje del esqueleto axial por el aumento conico de la presion
intraabdominal.

Se estima que un 50% de las mujeres que han tenido al menos un parto
vaginal, en la exploracion pélvica vaginal puede detectarse un descenso de la pared

anterior, posterior o un descenso del ttero (6).



1.2.4 Disfunciones sexuales

Los sintomas de disfuncion sexual hacen referencia a la desviacion en la
sensacion y /o funcidon normal experimentada por la mujer durante la relacion sexual
como son: dispareunia, vaginismo, vulvodinia, anorgasmia Yy disfunciones

relacionadas con la hipertonia de la musculatura del periné (2).

Dispareunia

Se define como dolor genital, persistente o recurrente, asociado a las
relaciones sexuales con penetracion. Puede ser profunda o superficial (2,11).

La dispareunia profunda es un dolor pélvico localizado en el fondo de la
vagina que aparece en las relaciones con penetracion profunda y que esta asociado
entre otros a adherencias postquirdrgicas y postparto, atrapamiento del nervio
pudendo y alteraciones ginecoldgicas profundas.

La dispareunia superficial es un dolor superficial vulvar o vulvovaginal que se
asocia desde el inicio de la penetracion y esta provocada por cicatrices y

adherencias postparto o postquirdrgicas entre otras causas.

Vaginismo
Se define como la reaccion genital psicofisiolégica de la mujer caracterizada
por una contraccion intensa de la musculatura perineal que cierra firmemente le

orificio vaginal a pesar de la existencia de deseo sexual (2).

Vulvodinia o sindrome doloroso vulvar

Segun la ICS el término vulvodinia debe ser sustituido por sindrome doloroso
vulvar que hace referencia a la molestia vulvar, tipo quemazon, sin lesion y sin
disfuncion neuroldgica clinicamente identificable (12). Su etiologia es desconocida
teniendo en cuenta que es frecuente su aparicion tras una lesion obstétrica o

quirdrgica, infeccion por hongos, cistitis 0 por un episodio traumatico de la vida (2).

Anorgasmia
Puede se debida a una hipotonia de la musculatura del SP como causa

primaria o por falta de libido asociada a la menopausia, falta de lubricacion y por



hipotonia de la musculatura superficial del SP. Se asocia con frecuencia a la IUE en
mujeres después del parto y en la menopausia (2)

Disfunciones sexuales e hipertonia de la musculatura del suelo pélvico
La dispareunia, vulvodinia y el vaginismo cursan con dolor e hipertonia de la
musculatura del SP debido a la contraccion refleja que provoca el dolor. Este

aumento de tono tiende a cronificarse y constituye una causa primaria del dolor (2).

1.2.5 Sindrome de dolor crénico

Se define como un dolor superior a 6 meses, localizado entre el diafragma
toracico y las rodillas siendo la variedad de sus sintomas muy elevada. Incluye

dolores ciclicos, recurrentes, vulvodinia, dismenorrea y dispareunia (2).

1.2.6 Alteraciones en el vaciado del aparato urinario

Incluyen sensacion de vaciado incompleta, necesidad inmediata de querer

volver a vaciar la vejiga, fugas post miccionales, disuria, retencion de orina (2).

1.3 Embarazo

El embarazo o gestacién es el proceso fisiolégico que produce en la mujer
una serie de cambios tanto fisicos como psicolégicos a medida que se va
desarrollando. La finalidad de los cambios tanto anatémicos como funcionales es
adaptar al organismo de la madre al crecimiento fetal y prepararla para el momento

del parto y la lactancia (5,13).
1.3.1 Cambios fisicos del embarazo
Los cambios fisicos del embarazo son debidos a factores hormonales, al

crecimiento del feto dentro del Utero y a la adaptacion del cuerpo de la mujer a los

mismos (5).



El Gtero como principal 6rgano de la gestacion y del parto se transforma en un
organo muscular que alberga al feto, la placenta y el liquido amnio6tico. Durante el
parto se convierte en un organo contractil que facilita la expulsion del feto. Va a
pasar de un peso aproximado de 60gr a pesar unos 1000gr y con una capacidad que
varia de 10 ml o a mas de 5l (13).

Durante el embarazo se producen transformaciones en el istmo uterino
(regidn situada entre el cuerpo y el cuello del Gtero). A lo largo de la gestacion se va
distendiendo de forma progresiva sobre todo en los tres ultimos meses
contribuyendo a la capacidad receptora del Utero. Este segmento se caracteriza por
poseer una musculatura mas débil que la del cuerpo uterino predominando fibras
musculares oblicuas que se contindan con el cérvix (5).

El cuello uterino, cuya funcion es contener la gestacion, esta formado
principalmente por tejido conectivo, existiendo sélo una pequefia cantidad de
musculo liso. Durante el embarazo se produce un aumento de este tejido conectivo
rico en colageno, junto con una hipertrofia e hiperplasia de las glandulas cervicales.
Estas, debido a la accién de los estrdgenos, segregan un MoCO espeso que va a
sellar el canal cervical formando un tap6n que va a evitar la entrada de bacterias u
otras sustancias al utero (5,13).

Durante la gestacion, la longitud del cuello suele permanecer invariable, de unos 2 a
4cm. Solamente durante el trabajo de parto es cuando tiene lugar los fenbmenos de
acortamiento y borramiento del cuello (5).

En los ovarios cesa de la ovulacion y maduracién folicular. La musculatura de
las Trompas de Falopio experimenta una ligera hipertrofia a la vez que el epitelio de
la mucosa se aplana. Durante la gestacion hay un incremento del riego sanguineo
de los ovarios y de las trompas (5).

En la vagina y periné hay una mayor irrigacion debido a los efectos de los
estrogenos (13). Las paredes vaginales se relajan, el tejido conectivo se hipertrofia y
se produce un aumento de la mucosa. Todo ello conduce a un aumento de su
longitud facilitando su distension durante el momento del parto (5).

La vulva experimenta un incremento de su vascularizacion e hiperemia en la
piel y en los musculos del periné. Incluso pueden aparecer edemas y varices a los
largo de la gestacion (5).

Se produce una hipertrofia e hiperplasia de las glandulas mamarias por los

estrogenos y la progesterona para prepararse para la lactancia materna (5,13).



Los cambios que se producen en el sistema cardiovascular afectan
principalmente al corazén que aumenta de tamafio y se desplaza hacia arriba y
hacia la izquierda debido a la elevacion del diafragma consecuencia del crecimiento
del utero. El volumen sanguineo aumenta de un 30 a 40% en el transcurso de la
gestacion y puede haber un incremento de la frecuencia cardiaca de unos quince
latidos por minuto. La tension arterial suele estar disminuida en la primera mitad del
embarazo (13).

El sindrome de hipotension supina se produce por la disminucion del volumen
sanguineo por la presion que ejerce el Utero sobre la vena cava inferior en la
posicion de decubito supino (13).

El aumento de presion sobre la vena femoral es debido a la presion ejercida
por el Gtero, se origina el edema y tendencia a la formacién de venas varicosas en
las piernas, la vulva y el recto (hemorroides) sobre todo en el tercer trimestre del
embarazo (13).

Los cambios hematoldgicos que se originan durante el embarazo son debidos
al incremento del volumen de glébulos rojos en un 30% y el volumen plasmatico en
un 50% con el fin de cubrir el transporte de oxigeno y de nutrientes al feto (13).

Los mareos son debidos a la mayor labilidad vasomotora o a la hipotension
postural (5).

En relacién al sistema respiratorio, las necesidades de oxigenacién durante el
embarazo aumentan en un 20% para conseguir una buena oxigenacién materna y
fetal (13). La disnea es una adaptacion fisiolégica del aparato respiratorio de la
embarazada. Puede aparecer el inicio de la gestacion por la hiperventilacion
causada por la progesterona o al tercer trimestre debido a la presion que ejerce el
Utero sobre el diafragma (5).

En el sistema gastrointestinal, las nauseas son la alteracion mas frecuente
durante el embarazo, afecta al 50-90% de las mujeres y los vomitos se dan entre el
25-35%. Estarian ocasionados por los niveles de gonadotropina coriénica y cambios
en el metabolismo de los carbohidratos (5).

A medida que el utero va creciendo, los intestinos se van desplazando y el
estbmago se mueve hacia arriba por lo que puede aparecer pirosis debido a las
secreciones gastricas hacia el eséfago (13). Hay un enlentecimiento del vaciado del
estdbmago y de la movilidad de los intestinos que puede ocasionar sensacion de

distensién abdominal y estrefiimiento. Esta Gltima situacion es consecuencia de las
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alteraciones hormonales, de la disminucion del tono de los musculos de la pared
abdominal y de la presion de la cabeza fetal sobre el recto, que dificulta el
desplazamiento de la materia fecal. Cerca de un tercio de las mujeres embarazadas
refieren padecer estrefiimiento. Ademas el estrefiimiento se ve favorecido por la
ingesta de preparados de hierro y calcio prescritos durante la gestacion que hacen
gue aumente el estrefiimiento (5).

Las hemorroides son frecuentes si hay estrefiimiento y pueden aparecer al
final de la gestacion por la presion que ejerce el Gtero sobre los vasos sanguineos.
Hasta el 25% de las mujeres embarazadas presenta este problema por primera vez
o sufre periodos de exacerbacion de hemorroides previas (5,13).

En el sistema urinario, la vejiga urinaria en el inicio de la gestacion esta

comprimida por el utero y al final de la gestacién por la presentacion fetal, lo que
ocasiona que la vejiga tenga menor capacidad y haga que la mujer realice micciones
mas frecuentes (polaquiuria). La frecuencia y la urgencia miccional es un sintoma
gue suele aparecer con relativa frecuencia en la mujer embarazada (13).
La progesterona gestacional hace que los uréteres se dilaten favoreciendo el éstasis
de la orina y puede aumentar el riesgo de infecciones urinarias. Hay un aumento de
la diuresis y nicturia, debido a que en el descanso se produce una descompresion de
la vena cava inferior (13).

En el sistema endocrino, la gonadotropina coriénica humana estimula la
produccioén de estrégeno y progesterona hasta que dicha funcién sea asumida por la
placenta (5). La funcién de los estrogenos es favorecer el crecimiento de las células
uterinas y la preparacion de los conductos mamarios para la lactancia (13).

La progesterona estimula y mantiene el endometrio, inhibe las contracciones
uterinas y asi evitar abortos espontaneos y actla en la preparacién de los I6bulos
mamarios para la lactancia (13).

Ademas de los estroégenos y la progesterona, el cuerpo luteo secreta la
relaxina que es una hormona proteica que parece ser esta implicada en el proceso
de maduracién del cuello uterino antes del comienzo de parto. También gracias a
esta hormona los ligamentos no estan tan tensos permitiendo que la pelvis se haga
mayor y asi facilitar el paso del feto en el momento del parto (5).

El lactégeno placentario disminuye el metabolismo materno de la glucosa y
aumenta la disponibilidad de proteinas para cubrir las necesidades metabdlicas

maternas y fetales. También participa en la secrecion lactea (13).
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La glandula tiroides aumenta de tamafio y su actividad se incrementa en un
25% el metabolismo basal al final de la gestacion (13).

La hipdfisis anterior secreta la prolactina que provoca el inicio de la lactancia y
la hipofisis posterior la oxitocina que induce la contraccion de la musculatura uterina
y la secrecion lactea de la glandula mamaria (13).

En las glandulas suprarrenales hay un aumento de la secrecion de
aldosterona que favorece la reabsorcion de agua y sodio a nivel de los tumulos
renales. Hay un aumento de la excreciéon del sodio debido al incremento de
progesterona (13).

El pancreas incrementa las necesidades de insulina por lo que algunas
mujeres pueden desarrollar una diabetes durante la gestacion (13).

En el sistema musculo esquelético, el crecimiento uterino va a dar lugar a un
desplazamiento del centro de gravedad de la gestante incrementando la curvatura
dorso lumbar provocando posibles lumbalgias y ciatalgias. La contraccion de los
musculos paravertebrales y relajacion de las articulaciones pélvicas, causadas por el
estimulo hormonal, puede dar lugar a dolor lumbar y pélvico (5,13).

La musculatura abdominal esta sometida a gran compresion por el aumento
del Utero y los musculos rectos, lo que puede originar una diastasis de rectos (13).

Pueden observarse cambios en la pigmentacion de la piel. Las estrias
gravidicas suelen aparecer en la regiébn abdominal y mamaria, en los muslos y en
las nalgas. Aparecen en el tercer trimestre y afectan en torno al 90% de las
embarazadas (5).

1.3.2 Cambios psicoldgicos del embarazo

El embarazo supone una serie de cambios fisicos que afectan a su imagen
corporal, a sus relaciones sociales y en su rol familiar por lo que se pueden observar
una serie de respuestas psicologicas y emocionales como son la hipersomnia, la
ambivalencia, la aceptacion, la introversion y los cambios de animo (13).

Al inicio de la gestacion necesita dormir mucho mas de lo habitual y las horas
que dedica a ello no son suficientes y esta con suefio todo el dia (hipersomnia).

La gestante suele tener sentimientos de ambivalencia en relacion a si es el

momento adecuado, si la gestacion es real y a como serd la evolucion de la misma.
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Puede surgir por los cambios a nivel de las relaciones personales, por los miedos
relacionados con el embarazo, el parto y por la responsabilidad de ser madre.

La aceptacion esta muy relacionada con el deseo o planificacion del
embarazo. En una gestacion deseada, generalmente, la mujer tolera bien los
cambios fisicos, los vive con pocas molestias y se siente feliz.

Durante el embarazo es frecuente que la mujer esté un poco desconectada de
los demas y mas centrada en si misma (introversion) por lo que puede dificultar la
comunicacién sobre todo son su pareja.

La mujer durante el embarazo puede experimentar cambios de &nimo
pasando de estados de alegria a estados de profunda tristeza. Puede estar mas

sensible a situaciones de su entorno y llorar sin saber muy bien cual es la causa.

1.3.3 Atencidon y seguimiento a la mujer embarazada

En la actualidad, en el distrito Este de Salud de la Comunidad de Madrid y en
concreto en la zona de Alcala de Henares se establece un cronograma en cuanto al
control y seguimiento del embarazo normal en la que participan principalmente
facultativos especialistas en el area de la Obstetricia y matronas de atencion
primaria y especializada (14) (Anexo 1).

Desde la atencion primaria de salud y en relacidén con la atencion a la mujer
embarazada, la cartera de servicios que ofrece la Comunidad de Madrid (15) incluye
en el servicio 301 la atencion a la mujer embarazada, el servicio 302 en el que se
incluyen a las mujeres a la preparacion al parto y maternidad antes de la semana 30

de la gestacion y el servicio 303 que corresponde a la visita puerperal (Anexo 2).

1.4 Parto

Es el proceso gque se inicia con las contracciones uterinas que conducen a la
expulsion del feto. Estas contracciones mas la prensa abdominal constituyen el
motor del parto creando una fuerza que desplaza al feto por el canal del parto
(segmento inferior, el cuello uterino, la vagina y la vulva) (5).

Los periodos del parto son la dilatacion, el expulsivo y el alumbramiento.
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El inicio de la dilatacion se corresponde con la existencia de contracciones
regulares y finaliza cuando la dilatacion del cuello uterino llega a ser completa, unos
10cm (13). Se divide en dos fases: fase latente desde el inicio del parto hasta los 3-
4cm de dilatacion a partir de los cuales comienza la fase activa (5).

El periodo expulsivo se inicia con la dilatacion completa del cuello y finaliza
con la salida del feto (5). Y la fase de alumbramiento tras la fase de expulsivo y que

finaliza con la salida de la placenta y las membranas ovulares (13).

1.4.1 Curso clinico del parto “normal” o eutécico

Las contracciones uterinas que ocurrian de forma esporadica (denominadas
de Braxton-Hicks) se vuelven mas frecuentes e intensas y sirven para ir preparando
el cuello para el desencadenamiento del parto y se expulsa el llamado “tapon
mucoso”, que no es mas que flujo vaginal espeso (2).

El parto comienza cuando se instaura una actividad uterina regular con 2-3
contracciones cada 10 minutos con una intensidad moderada-fuerte y la dilatacion
del cuello uterino es de 2-3 cm (2).

El inicio de la fase activa de parto se considera cuando hay una contracciéon
dolorosa cada 5 minutos, se detecta una dilatacién de 3 cm y un cuello borrado al
50%. Esta fase suele durar unas 14h de media en nuliparas y de 7h en multiparas.
La bolsa de agua se suele romper en la fase activa del parto, ya sea de forma
espontanea o artificial (2).

En el periodo de expulsivo se debe proteger el periné con una mano para
evitar desgarros. Al final de la fase de expulsivo y con la salida del recién nacido se
expulsan la placenta y las membranas que si transcurren mas de 30 minutos se
procede a su extraccion manual (2).

En algunas circunstancias hay que provocar o inducir el parto si no se ha
desencadenado de forma natural (5).

Las indicaciones maternas de la induccién del parto son la preeclampsia, la
enfermedad cardiovascular grave, la sospecha de desproporcion pelvicofetal limite,
la muerte fetal y las malformaciones fetales incompatibles con la vida extrauterina
(2).

Las indicaciones fetales de la induccion son el crecimiento intrauterino

retardado, la gestacion cronolégicamente prolongada, la rotura prematura de
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membranas con sospecha de infeccion, la eritroblastosis, el sufrimiento fetal crénico
y ciertas malformaciones que requieren tratamiento extrauterino (2).

La induccidon del parto se realiza mediante rotura de membranas y con
perfusion de oxitocina cuando el cuello uterino es favorable, siendo precedido en
algunas ocasiones por la colocacibn de un tampdén con prostaglandinas para

conseguir modificarlo y llevar a cabo el proceso de induccion con oxitécicos (2,5).

1.4.2 Parto Instrumental

En general el parto instrumental con forceps, espatulas o ventosa esta
indicado si existe amenaza materna y fetal (5). Segun la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO), las indicaciones de parto instrumental se
muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Indicaciones de parto instrumental

Con anestesia regional:

Expulsivo Nuliparas > 3h. Multiparas >2h

prolongado Sin anestesia regional:

Nuliparas > 2h. Multiparas >1h

Riesgo de pérdida de bienestar fetal

Fetales - Distocias de progresién
- Enfermedades médicas cardiacas, pulmonares,
cerebrovasculares, neuromusculares, infeccién
intraparto, miopia magna y desprendimiento retiniano.
Maternas - Abreviacion efectiva del expulsivo por agotamiento,

falta de cooperacion, analgesia excesiva, cesarea

anterior

El forceps es un instrumento articulado con forma de pinza o tenaza que
aplica en la cabeza del feto y se procede a su extraccion mediante movimientos de
traccidn y rotacion sobre el mismo. Su indicacion mas frecuente es la abreviacién del
expulsivo. Entre las complicaciones maternas por el uso del férceps a corto plazo
cabe destaca el dolor durante el parto y posparto, lesiones del canal del parto, la

retencién urinaria, las hemorragias por desgarros o atonia y a largo plazo
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incontinencia urinaria o fecal, prolapso genital, formacion de fistulas, estenosis y
dispareunia (2,5).

Las espatulas de Thierry son dos ramas o palancas independientes no
articuladas que sirven para traccionar la cabeza fetal por pulsion. Pueden provocar
mas desgarros que el parto espontdneo y probablemente mas que el parto con
ventosa (2,5).

La ventosa obstétrica o vacuum es una copa o0 campana metélica o de
silicona que se adapta a la cabeza fetal y mediante un mecanismo de presion

negativa extrae al feto. Tiene menor morbilidad que el uso del férceps (5).

1.4.3 Cesarea

La cesarea es una intervencion obstétrica en la que se realiza la extraccion
del feto de la placenta por via abdominal después de haber practicado una incision
en la pared abdominal (laparotomia) y una incision en la pared uterina (histerotomia)
(5).

Las cesareas pueden ser electivas ya que se deciden antes del parto;
urgentes si estan en peligro la vida de la madre y/o del feto; intraparto si se deciden
en el transcurso del parto sin que exista una urgencia vital (2).

Las complicaciones maternas tras la cirugia pueden ser anemia, infecciones
de orina, infecciones de la herida quirargica y endometritis, problemas vasculares
como trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar, dehiscencias de la
herida, eventraciones y fistulas uterovesicales. Y como complicaciones a largo
plazo se pueden producir sindromes adherenciales y dehiscencias de la cicatriz
uterina (2,5).

1.4.4 Analgesia del parto

La sensacion dolorosa consecuencia de las contracciones uterinas que
favorecen la dilatacion cervical y la distension del segmento, es mas o menos
tolerada por la gestante teniendo en cuenta el componente subjetivo del dolor y la
influencia cultural de cada mujer (2).

El plexo hipogastrico y el paracervical transmiten los estimulos dolorosos y
corresponden a niveles medulares D10-L1. En el caso de sutura de episiotomia o
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desgarro de la musculatura del periné el nervio pudendo es el encargado de
transportar el estimulo doloroso (2).

Las principales técnicas y procedimientos para el alivio del dolor son la
analgesia epidural y la analgesia perineal (2,5).

La analgesia epidural (AE) es una técnica de analgesia regional. Es
considerada en la actualidad el procedimiento de eleccion para aliviar el dolor siendo
el método méas efectivo y seguro. Consiste en la administracion en el espacio
epidural de un anestésico local a nivel de L1-L4 que dependiendo de su
concentracion puede provocar un bloqueo sensitivo, simpatico o motor consiguiendo
un adecuado control del dolor (2).

Las complicaciones mas habituales son hipotension, bloqueo inadecuado por
una mala colocacion del catéter, cefaleas postpuncién por puncién accidental de la
duramadre, hematoma o absceso epidural.

A pesar de ser la técnica de eleccion hay que tener en cuenta que aumenta la mala
posicion de la cabeza del feto, enlentece el trabajo de parto y disminuye el esfuerzo
expulsivo por lo que puede aumentar la frecuencia de partos instrumentales (16).

La analgesia perineal como técnica local es utilizada en partos en los que no

se haya utilizado otro tipo de analgesia y que precisen efectuar una episiotomia o

suturar un desgarro (5).

1.4.5 Episiotomia

Es la ampliacion quirdrgica de la porcion final del canal blando del parto con el
objetivo de ensanchar el tercio inferior de la vagina, anillo vulvar y periné para
acortar el expulsivo, evitar desgarros de Il y IV grado realizAndose culmen de la
contraccion cuando la presentacion esta coronando (2,5). No es una practica
rutinaria. Actualmente su papel es controvertido en cuanto a la prevencion de la
relajacion pélvica puesto que a largo plazo podria estar relacionado con la IU y POP
y segun la SEGO las indicaciones de su realizacion son periné poco elastico o corto
y atrofia en la musculatura, la prematuridad, la macrosomia, distocia de hombros,
presentacion de nalgas, necesidad de extraccion rapida fetal y parto instrumental (5).

La incisién que se realiza puede ser lateral (actualmente en desuso), media
en la que existe mayor riesgo de desgarro Il y IV y medio lateral con menor riesgo

de desgarro siendo de eleccion en los partos instrumentales principalmente (5).
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1.5 El embarazo, el parto y las disfunciones del suelo pélvico

El embarazo vy el parto constituyen factores etiopatogénicos de las DSP. Se
pueden enumerar los siguientes factores de riesgo de las DSP relacionadas con el
embarazo y el parto (2) como son la IU durante el embarazo, la primiparidad y
multiparidad, el aumento excesivo de peso durante el embarazo, los pujos en
maniobras de Valsalva, el parto instrumental, la episiotomia medial, los desgarros, el
peso del recién nacido superior a 3700gr y con un perimetro craneal de 35,5cm.

Durante el embarazo la prevalencia de la incontinencia urinaria se sitla en
torno al 40% de las mujeres durante el segundo y tercer trimestre del embarazo (2).
Estudios epidemiolégicos que analizan los factores de riesgo de la IU y la IA en la
mujer sefialan el embarazo y parto como los factores principales (6).

El parto es el factor mas determinante en la funcionalidad del SP e induce
lesion en las estructuras del SP por traumatismo directo debido a desgarro, a la
distension muscular y a la distension fascial y por lesion de los nervios pelvianos
(2,5).

El parto vaginal se considera en si mismo un factor de riesgo en POP (17).

1.5.1 Efectos del embarazo sobre el suelo pélvico

Durante el embarazo se producen modificaciones fisioldgicas que afectan a
todos los sistemas corporales. Los cambios que se producen principalmente en la
musculatura del SP durante el embarazo dependen de las hormonas, del peso
materno, del estrefiimiento, del modo de vida y del tipo de deporte que se realice (2).

A nivel hormonal los estrogenos son los que intervienen en el
reblandecimiento del tejido conjuntivo y, por tanto, en los musculos y ligamentos y la
progesterona provoca el descenso de la excitabilidad de los musculos estriados e
hipotonia de los musculos lisos. La progesterona presenta un efecto relajante sobre
la vejiga y uretra disminuyendo la presién uretral al disminuir el tono de la
musculatura lisa.

El aumento durante el embarazo de los niveles de relaxina incrementa la

laxitud del tejido conectivo disminuyendo su calidad tensora.
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El aumento excesivo de peso materno durante la gestacion se asocia con la
IU en el embarazo y en el postparto (18). El crecimiento uterino provoca un aumento
de la presion intrapélvica y del peso de las visceras en bipedestacion y facilita la
anteversion pélvica. Como consecuencia se produce una debilidad del SP (16).

El estrefiimiento es un factor que puede afectar al tono muscular del SP.
Contribuye a aumentar los esfuerzos realizados para defecar, sobre todo en
Valsalva aumentando la distension del SP y de los ligamentos viscerales (19).

El modo de vida y la practica de deportes que deriven en un aumento de

presién abdominal son factores que pueden influir en la musculatura del SP.

1.5.2 Efectos del parto sobre el suelo pélvico

La mayoria de las lesiones que se producen en el SP son lesiones
musculares, conjuntivas, nerviosas y suelen acontecer durante el primer parto
vaginal, por lo que se considera el mas lesivo para el SP y mas del 80% de las
mujeres sufren algun traumatismo perineal (20).

Entre los factores que pueden favorecer las lesiones perineales
principalmente se atribuyen al peso del bebé, la duracion del expulsivo, la
instrumentalizacion en el parto, las episiotomias, determinadas posturas maternas
durante el parto y el tipo de pujo (2, 16).

Las lesiones musculares se pueden producir por desgarros, por episiotomia,
estiramiento muscular y compresion de las fibras musculares. Los desgarros
musculares del periné son frecuentes durante el parto y se clasifican segun el grado
de afectacion (2); el 1° grado que afecta a la piel del periné y la mucosa vaginal; el
2° grado afecta a la musculatura pelviana excepto al esfinter anal; el 3* grado que
afecta al esfinter anal y el 4° grado con afectacién de la mucosa rectal.

En cuanto a la realizacion de las episiotomias y en funcion del tipo y su
extension la rotura de las fibras musculares sera de mayor o menor grado (5).

El estiramiento muscular que se produce durante el parto y la posterior
recuperacion de la longitud normal de sus fibras dependera del estado inicial del SP
anterior al parto (2).

En las lesiones conjuntivas, las modificaciones que se producen en el sistema

de suspension y cohesién visceral (ligamentos y fascias pélvicas) son debidas a la
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combinacion de los cambios hormonales, factores hereditarios y el traumatismo del
parto, dando origen a incontinencias y prolapsos (2).

Los musculos intervienen en la capacidad de recuperacion del tejido conjuntivo por
lo que su fortalecimiento es fundamental para evitar mayor distension o rotura ante
un aumento de la presién intrabdominal (2).

En las lesiones nerviosas, la estructura que mas se afecta por el traumatismo
obstétrico es el plexo sacro, principalmente el nervio pudendo encargado de la
informacion motriz y sensitiva. La macrosomia fetal, los tiempos de expulsion
prolongados, episiotomias, el uso de forceps y de pujos en Valsalva pueden
desencadenar lesiones nerviosas en partos sucesivos (2,16).

La posicion de la gestante durante el trabajo de parto constituye uno de los
factores que pueden favorecer las lesiones perineales. Segun un estudio sobre las
posiciones maternas y sus ventajas (21); la posicion en decubito supino es mas
comoda para el profesional; la posicion de pie produce menor tasa de episiotomias;
en decubito lateral disminuye las laceraciones del periné; en sedestacion se
producen menos partos instrumentales; en cuadrupedia se produce menor trauma
perineal y en cuclillas disminuyen las laceraciones perineales si hay un buen apoyo
del SP y se producen menos partos instrumentales.

Existen discrepancias sobre las distintas posturas ya que no existe una
postura universal que beneficie a todas las mujeres (2). De lo que si se esta de
acuerdo es que todas las mujeres deberian moverse principalmente en los inicios del
parto para facilitar la progresion del feto, aumentar la comodidad de la gestante y
mejorar la tolerancia al dolor disminuyendo asi la necesidad de analgesia y
anestesia (21).

El tipo de pujo dependera de si ha precisado analgesia epidural ya que
solicitar a la mujer que empuje es mas complicado si hay un bloqueo motor y
sensitivo excesivo (2). En lo que hay cierta unanimidad es que el pujo dirigido es
mas perjudicial que el pujo fisiolégico reduciendo los riesgos de parto instrumental
(2, 22).

El tiempo del expulsivo es un factor a tener en cuenta ya que estudios han
demostrado que cuanto mas tiempo se alarga el expulsivo mayor es el riesgo de
lesion de SP (2).

La ausencia de sensaciones en los partos con analgesia epidural retrasa el

pujo y hace que el feto vaya descendiendo en ausencia de empujes maternos. En
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partos, en los que no se ha precisado analgesia, la gestante suele presentar deseos
irresistibles de empujar favoreciendo asi el pujo fisiolégico (2,22).

1.6 Puerperio

El puerperio es el periodo de tiempo que transcurre desde el final del parto
hasta que los 6rganos reproductores de la mujer recuperan su estado previo a la
gestacion y aparece la primera menstruacion (7).

Su duracion es de seis a ocho semanas Yy se divide en tres etapas: el
puerperio inmediato que corresponde a las primeras 24h después del parto, el
clinico o precoz que transcurre desde el puerperio clinico hasta el séptimo dia y el
puerperio tardio que va desde el octavo dia hasta la aparicibn de la primera
menstruacion (5,13).

En cuanto a la revision puerperal (anexo 2: servicio 303), deberia realizarse
dentro de los 15 primeros dias tras el parto o cesarea. Tiene un objetivo preventivo,
informativo y de apoyo en relacién con los cuidados de la madre, signos y sintomas

de urgencia y cuidados del recién nacido (14).

1.7 Percepcion y creencias en la atencion sanitaria

El concepto de salud y enfermedad ha ido variando a lo largo de los afios. Los
factores determinantes de la salud, segun el informe Lalonde, incluyen el
comportamiento y los estilos de vida, la biologia humana, el entorno y el sistema de
asistencia sanitaria (23).

El comportamiento y los estilos de vida suponen el 50% en la ponderacion del
nivel de salud haciendo referencia a las costumbres, a la cultura, los valores y
creencias, la capacidad de decision, la presion social, factores referidos a la
adopcion de conductas y comportamientos, entre otros (23). El 10% del nivel de
salud de una poblaciéon corresponde a los factores del Sistema de Atencion Sanitaria
donde se incluyen los servicios 0 prestaciones sanitarias y los profesionales y la

biologia humana y el entorno constituyen el 40% restante (23).
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Hoy en dia, existe un acuerdo sobre la necesidad de un enfoque centrado en
el paciente en la prestacion de los servicios sanitarios obteniendo la informacion de
lo que les importa a los usuarios en la mejora de la calidad de las prestaciones (24).

La atencion, el control y el seguimiento de los profesionales sanitarios en el
embarazo y parto y segun la normativa y estrategia del parto normal llevada a cabo
por el Consejo Interterritorial del Sistema de Salud en el 2007 (1) y la actual
estrategia de Salud Reproductiva del presente 2014 (25) incluye la participacion de
las usuarias en la toma de decisiones y en el abordaje de las practicas clinicas
basadas en el mejor conocimiento disponible.

Actualmente, la atencion sanitaria que se presta debe incluir en sus criterios
de calidad la opinion y experiencia de los profesionales y la percepcién de los
usuarios (26).

La percepcion y las creencias de las puérperas y de los profesionales
sanitarios sobre el embarazo y parto como factores de riesgo de las DSP son
aspectos a tener en cuenta en la promocion de la salud, y en la prevencion y
recuperacion de las DSP. Se entiende por percepcion a la capacidad de recibir
imagenes, impresiones o0 sensaciones por medio de todos los sentidos y las
creencias se consideran como una predisposicion a la accion por lo que pueden
tener un efecto positivo o0 negativo sobre lo resultados de salud (27,28). Por ello es
importante tener en cuenta percepciones y creencias de los usuarios de los servicios
de salud.

La investigacion de las creencias de los profesionales también puede mejorar
la comprension de la relacion entre la evidencia de la investigacion y la practica y

con ello aportar iniciativas en medicina basada en la evidencia (28).

1.8 Papel de los fisioterapeutas en la atencién a la mujer

embarazaday en el puerperio

La fisioterapia pelviperineal se centra en la prevencion y tratamiento de los
trastornos funcionales de las regiones abdominal, pélvica y lumbar.
Intervenciones como el diagndstico fisioterapico, la educacién e informacién a los

pacientes, el entrenamiento y fortalecimiento de la musculatura del SP, el
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entrenamiento de la vejiga, la estimulacion eléctrica, la biorretroalimentacion entre
otros, son recursos del fisioterapeuta pelviperineal (2,29).

En Espafia, desde 1973 el estatuto juridico de la Seguridad Social reconoce
como competencia de los fisioterapeutas la realizacion de ejercicios maternales pre
y postparto (30,31). Desde 1998 existe un plan especifico de atencion a la mujer que
se ha ido modificando con las estrategias y normativas del parto normal del 2007 (1)
y de Salud Reproductiva del 2014 (25) donde el fisioterapeuta no se incluye en los
programas de preparacion al parto ni postparto.

En la actualidad la cartera de servicios que se ofrece en la atencion a la mujer
embarazada en la Comunidad de Madrid no incluye seguimiento y control por parte
de fisioterapeutas en la prevencion de las DSP de origen obstétrico durante la

gestacion.
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

2.1 Justificacion del estudio

El embarazo vy el parto constituyen factores de riesgo de DSP. Por ello y de
acuerdo con las ultimas evidencias cientificas para la prevencién de alteraciones de
SP, el tratamiento debe comenzar durante el periodo prenatal y asi mejorar el
control de la musculatura implicada en el parto puesto que la realizacion de
ejercicios de SP puede constituir una medida preventiva de la IU en las mujeres

embarazadas.

En la literatura consultada la mayoria de los estudios, aunque escasos,
relacionados con la prevencion de las DSP hacen referencia a la 1U, siendo ésta la
mas frecuente. En su mayoria son estudios cuantitativos en los que no se tiene en
cuenta ni las opiniones de las usuarias con respecto a las DSP y ni de las de los

profesionales sanitarios.

Los servicios de Salud reconocen la importancia de la participacion y de la
opinion de los usuarios en la mejora de la asistencia sanitaria. La atencién, el control
y el seguimiento del embarazo y el parto conforme a la normativa y estrategia del
parto normal asi como la actual estrategia de Salud Reproductiva establecida por el
Consejo Interterritorial del Sistema de Salud, incluye la participacion de las usuarias
en la toma de decisiones y en el abordaje de las practicas profesionales basadas en

el mejor conocimiento posible.

2.2 Objetivos del estudio

El principal objetivo de este trabajo es conocer la percepcion de las puérperas
ingresadas en la unidad de Obstetricia del Hospital Universitario Principe de Asturias
de Alcala de Henares sobre el embarazo y parto como factores de riesgo de las DSP
y de los principales profesionales sanitarios que intervienen en su seguimiento y

control: obstetras y matronas.



Ademas como objetivo secundario se plantea conocer las necesidades de los
programas de preparacion a la maternidad relacionadas con la prevencion de las

disfunciones del suelo pélvico.
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3. METODOLOGIA Y RESULTADOS

Para conseguir el objetivo expuesto del presente trabajo se ha realizado un
estudio cualitativo. De acuerdo con la normativa del Trabajo Fin de Grado de la
Universidad de Alcala y con las normas del Trabajo Fin de Grado en la titulacion de
Fisioterapia este apartado se compone por un articulo cientifico que incluye material,

métodos y resultados del estudio. El contenido de este apartado es:

e “Percepcion de las puérperas y de los profesionales sanitarios sobre el
embarazo, el parto y las disfunciones del suelo pélvico. Estudio cualitativo.
Perception of puerperal women and health professionals on pregnancy,
childbirth, and pelvic floor disorders. A qualitative study”.

Remitido a la revista Atencién Primaria (14/09/2014 Anexo 3)



Articulo cientifico

Percepcion de las puérperas y de los profesionales sanitarios sobre el
embarazo, el parto y las disfunciones del suelo pélvico. Estudio
cualitativo.

Perception of puerperal women and health professionals on pregnancy,

childbirth, and pelvic floor disorders. A qualitative study.

Titulo abreviado: Percepcion de las puérperas y los profesionales sanitarios

sobre el suelo pélvico.

Autores: M2 Nelsy Encabo-Solanas®’, Maria Torres-Lacomba®, Fernando
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Resumen

Objetivo: Conocer la percepcion de puérperas y profesionales sanitarios sobre
el embarazo y el parto como factores etiopatogénicos de disfunciones del suelo
pélvico (DSP).

Disefio: Estudio cualitativo con grupos focales, entrevistas en profundidad y
analisis de documentos.

Emplazamiento: Un centro de salud y el Hospital “Principe de Asturias”
(HUPA) del distrito asistencial de Alcala de Henares (Madrid) entre octubre de
2013 y agosto de 2014.

Participantes: Diecinueve puérperas ingresadas en el HUPA, y 9 profesionales
sanitarios relacionados con el seguimiento del embarazo, parto y puerperio.
Métodos: Siguiendo un muestreo tedrico hasta la saturacion de la informacion
se formaron 4 grupos focales, se realizaron 13 entrevistas semiestructuradas y
se recogieron 4 cuestionarios. Mediante un proceso iterativo de analisis se
identificaron las categorias emergentes. El rigor de la investigacién se garantizo
mediante diferentes procesos de triangulacion.

Resultados. Se identificaron 5 categorias: el embarazo, parto y puerperio; la
informacion; el suelo pélvico (SP); la atencion profesional y la intervencion
sanitaria. Las puérperas refieren que precisan mas informacion, de calidad, de
utilidad, practica y supervisada sobre el SP, sus funciones, sus problemas y los
factores que pueden desencadenarlos, su prevencién y su recuperacion. Los
profesionales refrendan la opinion de las puérperas afiadiendo la necesidad de
protocolos y de un equipo multidisciplinar que incluya al fisioterapeuta.
Conclusiones. Las puérperas desconocen los factores que desencadenan

DSP. Son necesarios equipos multidisciplinares en atencién primaria y
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especializada que incluyan al fisioterapeuta y que actien segun protocolos

clinicos durante el seguimiento y control del embarazo, parto y puerperio.

Palabras clave

Percepcion; Embarazo, Parto, Disfunciones del suelo pélvico, Puérperas;

Personal sanitario.
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Abstract

Objective: To know the perception of postpartum women and health
professionals about pregnancy and childbirth as pathogenetic factors of pelvic
floor dysfunction (PFD).
Design: Qualitative study with focus groups, interviews and document analysis.
Location: A health center and the "Principe de Asturias" Hospital (HUPA) from
the care district of Alcala de Henares (Madrid) between October 2013 and
August 2014.

Participants: Nineteen puerperal women from HUPA, and 9 health
professionals related to the monitoring of pregnancy, childbirth and postpartum
were included in the study

Method: Following a theoretical sampling until saturation of information 4 focus
groups were developed, 13 semi-structured interviews were conducted and 4
questionnaires were collected. Through an iterative process of analysis
identified emerging categories. The rigor of the research was ensured by
different processes of triangulation.

Results: Five categories were identified: pregnancy, childbirth and postpartum;
information; pelvic floor (PF); professional care and health intervention.
Postpartum women report that they need more quality and utility information,
and supervised practice on the PF, its functions, its problems, and the factors
causing PFD, prevention and recovery. Professionals endorse the views of
puerperal women adding protocols and the need for a multidisciplinary team
including a physiotherapist.
Conclusions: Postpartum women are uniformed about factors causing PFD.

Multidisciplinary teams are needed in primary and specialty care including
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physical therapist and act as clinical protocols for the monitoring and control of

pregnancy, childbirth and postpartum.

Keywords

Perception, pregnancy, childbirth, pelvic floor dysfunction, postpartum women,

and health personnel.
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Introduccion

Durante el embarazo se producen modificaciones fisiolégicas que
afectan a la musculatura del suelo pélvico (SP) y que dependen principalmente
de las hormonas, del peso materno, del estrefiimiento, asi como del modo de
vida y del tipo de deporte practicado.® La mayoria de las lesiones que se
producen en el SP derivadas del parto son lesiones musculares, conjuntivas y
nerviosas. Estas lesiones suelen ocurrir durante el primer parto vaginal, por lo
gue se considera el mas lesivo para el SP. Se estima que mas del 80% de las
mujeres sufren algtin tipo de lesion perineal durante el parto.*?

El término DSP describe una amplia variedad de condiciones clinicas
que incluyen: la incontinencia urinaria (IU), la incontinencia anal, el prolapso de
organos pélvicos, las alteraciones en el vaciado del aparato urinario, la
disfuncion defecatoria, las disfunciones sexuales, y los sindromes de dolor
crénico.® Entre los factores de riesgo de las DSP, el embarazo y sobre todo el
parto vaginal®* constituyen en si mismos factores etiopatogénicos
principalmente de la IU tanto de esfuerzo como de urgencia, seguidas de las
disfunciones anorrectales y de los problemas de estabilidad pélvica. Durante el
embarazo aproximadamente un 40% de las mujeres presenta IU, en el
postparto una de cada tres mujeres presenta IU, y una de cada diez
incontinencia anal.” Estos problemas se agravan con el tiempo mermando la
calidad de vida de las mujeres.®’ A pesar de esto, muy pocas mujeres piden
ayuda para sus problemas de DSP, probablemente por verglienza o por
desconocimiento sobre las opciones de tratamiento, y de cédmo prevenir las

DSp.’®
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La fisioterapia pelviperineal aborda la prevencion y el tratamiento de los
trastornos funcionales de las regiones abdominal, pélvica y lumbar; y es
generalmente considerada como tratamiento de primera eleccion en el
tratamiento de las DSP por su caracter no invasivo, por el alivio de los
sintomas, el bajo riesgo de efectos secundarios y un coste econémico entre
moderado y bajo.’

En Espafia, aunque desde 1973 el estatuto juridico de la Seguridad
Social reconoce como competencia de los fisioterapeutas la realizacion de
ejercicios maternales pre- y post-parto, su actuacién es minoritaria.****

Se han encontrado pocos estudios sobre el conocimiento de las mujeres
durante la gestacion sobre el SP y sus factores de riesgo. Los estudios
hallados sobre la percepcion de las mujeres sobre las DSP se centran
basicamente en la incontinencia urinaria por tratarse de la DSP mas prevalente,
ademas no lo exploran durante el puerperio, ni indagan sobre el embarazo y el
parto como posibles factores de riesgo de DSP.'*® Mas recientemente, un
estudio realizado en los Paises Bajos analiza como perciben las mujeres los
problemas de SP a partir del primer mes del parto, y qué les impide pedir
ayuda.'®

Ademas, se ha expresado la necesidad de que la asistencia sanitaria
incluya en sus criterios de calidad la opinion y experiencia de los profesionales
asi como la percepcion de los usuarios.!’ Los Servicios de Salud ya reconocen
la importancia de la participacion y opinion de los usuarios en la mejora de la
asistencia sanitaria,'® existiendo el acuerdo sobre la necesidad de un enfoque
centrado en el usuario recabando su opinion, de forma que se contribuya a la

mejora de la calidad de los servicios sanitarios.®

33



La atencion, el control y el seguimiento del embarazo y el parto conforme
a la normativa y estrategia del parto normal*® asi como la actual estrategia de
Salud Reproductiva® establecida por el Consejo Interterritorial del Sistema de
Salud, incluye la participacion de las usuarias en la toma de decisiones y en el
abordaje de las practicas clinicas basadas en el mejor conocimiento posible.

En este sentido, el presente estudio pretende explorar las percepciones
de las puérperas y de los profesionales sanitarios sobre el embarazo y el parto
y su relacién con las DSP, contribuyendo a un mejor conocimiento sobre las
necesidades de los programas de preparaciéon a la maternidad relacionadas

con la prevencion de las DSP.

Participantes y métodos
Disefio

Estudio cualitativo realizado entre octubre de 2013 y agosto de 2014
basado en grupos focales y entrevistas semiestructuradas registradas mediante
audio; y en analisis de documentos.?*
Muestra y participantes

La poblaciéon de estudio fueron puérperas ingresadas en la unidad de
hospitalizacion de Obstetricia del HUPA, cuyo embarazo fue seguido en
Centros de Salud (CS) de Alcala de Henares pertenecientes al Servicio
Madrilefio de Salud (SERMAS), sin ninguna alteracion psiquiatrica grave o
incapacidad para entender o contestar a cuestionarios y que en el momento de
la entrevista hubiesen trascurrido al menos 24 horas del nacimiento de su hijo.

Se excluyeron todas aquellas puérperas cuyo control del embarazo no hubiese
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sido realizado en centros pertenecientes al SERMAS, y cuya comprension del
idioma castellano interfiriese en una adecuada comunicacion.

Los profesionales sanitarios seleccionados para el estudio fueron
facultativos especialistas en Obstetricia y matronas de atencién primaria y
especializada del distrito Este del SERMAS vy del hospital de referencia HUPA
implicados en el seguimiento y control de la gestacion y el parto.

La seleccion de la muestra se realizo por los objetivos y caracteristicas
del estudio y se realiz6 un muestreo tedrico hasta obtener la saturacion de la
informaci6n.???

Método de recogida de la informacion

Los instrumentos de recogida de la informacién fueron grabaciones de
audio, excepto en el caso de los obstetras cuya su opinién fue recabada por
escrito dadas las dificultades para formar grupos; las notas de campo recogidas
por la investigadora principal (IP), y el analisis de documentos: historia clinica
de las puérperas y cuestionarios con datos personales y demograficos de todos
los participantes.

Se formaron 3 grupos focales de puérperas; un grupo focal de matronas;
11 entrevistas en profundidad a puérperas y 2 a matronas; y se recogieron
cuestionarios de 4 obstetras. Cada sesion grupal y entrevista en profundidad se
inici6 con la exposicion del objetivo del estudio, la garantia de la
confidencialidad de las aportaciones y la solicitud del permiso de cada
participante para que las entrevistas pudieran grabarse.

Las entrevistas con la IP transcurrian en las salas de reuniones de la
unidad de hospitalizacion de Obstetricia y del paritorio del HUPA; y en el CS

Juan de Austria de Alcala de Henares segun los participantes, en el horario
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previamente acordado, y con una duracién aproximada de entre 45 y 60 min
(entrevistas individuales); y de entre 60 y 90 minutos (grupos focales). El guién
de preguntas fue elaborado por un grupo de expertos (tablas 1y 2).

La IP realizdé una transcripcion literal de las grabaciones identificando
cada grupo focal mediante un cédigo general. El anonimato de los participantes
se salvaguardd asignandoles un codigo complementario al codigo general
segun el orden de intervencion en las sesiones (tabla 3).

Los textos resultantes asi como las notas de campo y los cuestionarios
fueron revisados por un grupo de tres miembros del equipo investigador.
Andlisis de los datos

Para el analisis de todos los datos disponibles se establecié un plan de
trabajo que incluyd la revision de las transcripciones, de las notas de campo y
de los cuestionarios. Tres investigadores, primero de forma independiente y
luego en comun, consensuaron un sistema de codificacion de datos mediante
la descripcion y la definicién de cédigos y su agrupacion en categorias.??* Asi
como las citas textuales asignadas a las mismas.

Para la codificacibn de las transcripciones se utilizé la aplicacién
informatica ATLAS.ti version 5.0 (2003, Scientific Software Development
GMBH, Berlin) para el andlisis cualitativo de datos textuales.

Para asegurar la validez de los resultados se efectuaron procesos de
triangulacion®® de métodos de recogida de la informacién (entrevistas
semiestructuradas, grupos focales y cuestionarios); de investigadores (creacion
de un libro de codigos estableciéndose un acuerdo del 80% en la codificacion);

y de fuentes de recogida de datos (puérperas, obstetras y matronas).?!%2

36



Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del HUPA de Alcaléa de Henares.
Todos los participantes del estudio dieron su consentimiento por escrito; y

todos los datos obtenidos fueron tratados de forma andnima y confidencial.

Resultados y discusion
En el caso de las puérperas, se realizaron 3 grupos focales y junto con las
entrevistas individuales en profundidad la participacion total fue de 19
puérperas. En cuanto al grupo de profesionales sanitarios, participaron un total
de 9 profesionales: 4 facultativos especialistas en obstetricia y 5 matronas tanto
de primaria como de especializada. Las caracteristicas de los participantes
pueden observarse en la tabla 4.
Se obtuvo un total de 594 citas. El grupo de investigacion identifico y
consensud 19 cadigos referidos a las expresiones de las puérperas y de los
profesionales sanitarios mencionadas con mas frecuencia sobre el embarazo y
el parto como factores relacionados con las DSP. Estos codigos fueron
agrupados en 5 categorias (tabla 5).
Embarazo, parto y puerperio

El 47,3% de las puérperas presentaban pérdidas de orina durante su
actual embarazo. En Espafa 40% de las mujeres presenta IU durante el
embarazo, y entre el 20-40% de los casos sigue padeciéndola durante el post-
parto.?* Expresaron no comentar este hecho a los profesionales que les
atienden ya que lo consideran normal durante el embarazo y creen que

desapareceran por si solas tras el parto.
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PEP9. “Durante este ultimo embarazo he tenido también alguna pérdida
de orina...eso a veces como una urgencia porque tampoco se controla...”

No establecieron ninguna relacidbn mas entre el embarazo, el parto, y las
DSP. Mencionaron principalmente las sesiones de preparacion al parto,
destacando la realizacion de ejercicios de relajacion, de respiracion y en menor
medida de SP, la lactancia materna y los cuidados del bebé.

Ademas, algunas puérperas consideraron Pilates como actividad
fundamental en la preparacion al parto y el entrenamiento del SP, inducidas por
la creencia de que son ejercicios especificos para embarazadas y son mejores
gue los que se ensefian en la preparacion al parto.

PEGS3. “Tuve la suerte de ir a Pilates y hubo una diferencia entre los
ejercicios de la clase de preparto y Pilates. Y para mi, mas en concreto que
eran para la preparacion al parto, los de Pilates eran mejor”.

Los profesionales expresaron que en la preparacion al parto se ensefia a
las futuras madres diferentes posturas y formas de pujar para el momento del
parto como medidas de prevencién de DSP, pero consideran que en la practica
no se aplica puesto que depende del profesional, de sus conocimientos y de
factores que influyen en el parto como por ejemplo la analgesia.

MAE2. “Para mi claro, el problema es ese y mas con la analgesia
epidural. Es decir, una mujer que tiene epidural es que es impensable que la
puedas decir que tiene que empujar de una manera espontanea...”

Los factores de parto relacionados con las DSP que los profesionales
expresaron fueron la analgesia, las posiciones maternas, el tiempo de las fases
del parto y el tipo de parto.

Informacion
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Las puérperas narraron la importancia de la calidad y cantidad de la
informacion que reciben principalmente en la preparacion al parto ya que no
tienen conocimientos suficientes sobre lo que es el SP, sus funciones, sus
alteraciones y sus sintomas, codmo realizar los ejercicios de SP y en qué
momento hacerlos. Reconocen como principal funcién del SP controlar la orina
y como disfuncion la pérdida de la misma, no haciendo apenas referencia al
resto de funciones del SP, y a las otras DSP. Expresaron la necesidad de mas
informacion, sobre todo practica, acerca de los ejercicios de fortalecimiento del
SP, ya que dudan si los realizan de forma adecuada y recalcan la necesidad de
practicarlos mas. Reiteran que se imparten pocos contenidos sobre el SP y que
son mayoritariamente tedricos. Aproximadamente un 30% de mujeres no sabe
contraer su SP?; por lo que ensefiar los ejercicios individualmente facilitando
feedback sobre su correcta realizacion es importante. De hecho, el
entrenamiento de la musculatura de SP guiado por un fisioterapeuta es mas
efectivo que hacer los ejercicios en el domicilio sin guia®.

A pesar de que reconocen como fuentes de informacién las matronas,
los obstetras y su entorno familiar; también expresan la necesidad de acudir a
otras fuentes de informacién, como Internet, para averiguar, por ejemplo, como
realizar los ejercicios de SP. Este aspecto coincide con la constatacion de que,
en general, se da poca informacion sobre el SP y sobre los ejercicios de SP.*
También recalcan que todo lo que se ensefia no siempre es Util por poco
aplicable, y que en ocasiones reciben informacion poco homogénea. Muchas
multiparas no creen necesario acudir a las clases de preparacion al parto
porque la percepcion que tienen es que se ensefia lo mismo aunque haya

pasado mucho tiempo.
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PEP3. “Si, pero sbélo nos lo explicaron una vez, luego nos dieron un
folleto y ya luego tenias que hacerlos tu en casa, o sea, las clases eran mas
tedricas sobre todo”.

PEP10. “Me he buscado la vida a través de YouTube, google y demas
para encontrar profesionales que explicaban como habia que hacerlo de forma
correcta...”.

Estas opiniones fueron refrendadas por los profesionales, ya que la
mayoria de ellos comentan que no hay tiempo para realizar la practica de los
ejercicios y que no se supervisa si el aprendizaje de las mujeres es adecuado.
La percepcion de los profesionales es que lo poco que se informa sobre el SP
no se refleja en el aprendizaje de las mujeres. Esto lo atribuyen principalmente
a la falta de tiempo, a la organizacion de las sesiones, asi como a la formacion
y predisposicion de los profesionales para informar sobre el SP. Ademas
destacan la necesidad de incluir mas medidas de prevencion de DSP que
puedan aplicarse en la practica, asi como de informar y actuar con criterios de
calidad basados en la evidencia cientifica. También resaltaron la necesidad de
una mayor coordinacion entre atencion primaria y especializada.

MAE1. “Ejercicios de Kegel que muy de rabiosa actualidad no
estan...que no sé si hay evidencia cientifica para ellos en la que se pueda
apoyar pero creo que es lo unico que se hace’.

G1. “Mejorar la preparacion fisica en el parto y en el postparto.
Explicarle bien la sintomatologia en caso de disfuncion pélvica, para que
puedan acudir a tiempo”.

Suelo Pélvico
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Las puérperas manifiestan que se da por hecho que saben que es el SP, y las
pocas que lo definen lo hacen de forma imprecisa. Desconocen todas sus
funciones asi como la influencia del SP en las pérdidas de orina.

PEGS6. “...la zona que sujeta toda la musculatura vaginal”.

Alguna puérpera menciono vagamente las pérdidas de heces, de gases;
y no consideran el prolapso como DSP. Tampoco lo relacionan con el
embarazo y el parto ya que expresan la creencia de les pasa a las mujeres
mayores.

PEGS. “...no sé si llegb a tener prolapso, lo tipico que se habla entre las
mujeres de cierta edad que se han operado de prolapso”.

Si consideran el embarazo y parto como factores que influyen en las
DSP, relacionandolos con las pérdidas de orina, aunque desconocen el por
qué.

PEP3. “Porque ya solo embarazada ya tienes pérdidas...”.

Las expresiones de los obstetras se centran principalmente en el tipo de
parto, el tiempo del expulsivo, la forma de pujar, el traumatismo perineal que se
genera en el proceso del parto y la edad materna. Sin embargo, las matronas le
dan mas importancia al embarazo como factor de riesgo.

G1. “Un gran impacto dependiendo del tipo de parto. Sobre todo si es un
parto con un expulsivo prolongado o es un parto instrumental. Afecta la
musculatura del periné y musculos pélvicos”.

MAEL. “...yo es que creo que el embarazo si que influye y mucho en las
DSP y no tanto el parto que también eh...pero no creo que tenga tanta
importancia...”.

La percepcion de las puérperas y profesionales sobre la recuperacion
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del SP se circunscribe a los ejercicios de fortalecimiento de la musculatura del
SP, y de forma exclusiva a los ejercicios de Kegel.

PEP9. “Eso, Kegel, los ejercicios para...bueno para eso, recuperar suelo
pélvico y no... bueno, no tener tantas pérdidas de orina”.
Atencion profesional

Ante una DSP las puérperas acudirian mayoritariamente en primer lugar
a su médico de atencién primaria, algunas a la matrona y otras al ginecélogo.
Los ejercicios del SP que conocen han sido impartidos por matronas. No
mencionan al fisioterapeuta, quizad porque desconocen cual es su papel en la
prevencion y recuperacion de las DSP.%*°

La mayoria de los profesionales expresan la necesidad de trabajar con
protocolos ante las DSP y formar equipos multidisciplinares que incluyan
fisioterapeutas.

MAEA4“...seria importante que se crearan unidades con mas
profesionales...pues toco-gine, matronas, fisios...”.

Los profesionales expresan que en el puerperio el fisioterapeuta es clave
en la prevencion y recuperacion del SP y las posibles DSP.

G4. “Si no responde enviar a la consulta de suelo pélvico o fisioterapeuta
para rehabilitacion, electroestimulacion”.

MAE 3. “Oftro tratamiento se deriven, se deberian derivar a una consulta
de SP en los que estén fisioterapeutas que son las personas de referencia....”.
Intervencion sanitaria
Las puérperas destacan los ejercicios de Kegel, Pilates, y el masaje perineal
como medidas para prevenir las DSP. Insisten en la importancia de conocer y

hacer los ejercicios correctamente, asi como mas sesiones practicas
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supervisadas por los profesionales. Como medidas de tratamiento citan los
absorbentes para las pérdidas de orina, hecho que se relaciona probablemente
con la creencia de que no tiene tratamiento. Solo el 14% de las mujeres con U
buscan ayuda profesional.**%’

PEG8. “Yo me ponia una compresa, la solucion que hacia era eso,
porque daba por hecho que seria por el embarazo’.

Los profesionales refieren como medidas de prevencion de DSP la
realizacion de ejercicios para el SP, Kegel principalmente, y otros como el
masaje perineal durante el embarazo; el tipo de pujo, evitar los expulsivos
prolongados, y el uso restringido de episiotomias. Consideran fundamental
llevar a cabo estas intervenciones durante la preparacion al parto, y sobre todo
durante el control puerperal. En cuanto a las medidas de tratamiento durante el
post-parto relacionadas con el cuidado del periné, recomiendan ejercicios de
SP aunque no especifican cuales pero citan en ocasiones los ejercicios de
Kegel, y la advertencia sobre los factores de riesgo de DSP.

G4. “Se le recomienda las medidas oportunas: disminucion de peso,

disminucién de estrefiimiento, ejercicios de Kegel...”

Limitaciones y fortalezas del estudio

Al tratarse de un estudio cualitativo circunscrito al distrito asistencial de Alcala
de Henares (Madrid), los resultados presentados no pueden generalizarse a
todas las puérperas ni a todos los profesionales sanitarios. En cuanto a la
metodologia empleada, se tuvieron en cuenta las recomendaciones sobre

21,22
d=™

investigacion cualitativa de calida ademas de contar con un experto en

metodologia cualitativa en el equipo investigador. EI hecho de que tres
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investigadores independientes analizaran y codificaran las transcripciones, y en
el caso de hallarse diferencias en los cédigos, deliberaran hasta alcanzar el
consenso garantiza la fiabilidad interna de los datos. Ademas, todas las
entrevistas y grupos fueron realizados por la IP, siguiendo un guién
previamente elaborado y consensuado por un grupo de expertos. La
triangulacion de las fuentes de informacion también ha permitido recabar la
percepcion de distintos actores que participan en el proceso. La IP tampoco
tenia relacién con las puérperas y profesionales entrevistados por lo que los
autores de este estudio piensan que los participantes contestaron a las
preguntas sin coaccién alguna. Asimismo, los grupos de profesionales tenian la
misma jerarquia profesional, lo que permitié6 también que pudieran expresarse

libremente.

Conclusiones y recomendaciones

De este estudio se desprende que las puérperas, a pesar de considerar
principalmente el embarazo un factor de riesgo de DSP, desconocen por qué.
Precisan mas informacion, de mas calidad, de mayor utilidad, mas préactica y
supervisada sobre el suelo pélvico, sus funciones, sus problemas y los factores
qgue pueden desencadenarlos, su prevencion y su recuperacion.

Tanto las puérperas como los profesionales consideran los ejercicios de SP
fundamentales en la prevencion y recuperacion de la funcionalidad del mismo,
aungque ambos consideran que no se realizan correctamente.

Los profesionales consideran al fisioterapeuta referente en el fortalecimiento y
recuperacion de la funcionalidad del suelo pélvico durante el puerperio. El

seguimiento y control del embarazo y puerperio deberia llevarlo a cabo un

44



equipo multidisciplinar que incluyera al fisioterapeuta, actuando con protocolos

clinicos.
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Lo conocido sobre el tema
» El embarazo y el parto son factores etipatogénicos de las disfunciones
del suelo pélvico.
» Los ejercicios de suelo pélvico son un método eficaz en la prevencion de
la incontinencia urinaria durante el embarazo.
= El fisioterapeuta raramente forma parte del seguimiento y control del

embarazo, parto, y puerperio.

Qué aporta este estudio

El conocimiento de las puérperas sobre los factores de disfuncién de

suelo pélvico relacionados con el embarazo y parto.

= El contenido relacionado con el suelo pélvico que los profesionales
sanitarios incluyen en el seguimiento del embarazo y control del
embarazo y parto.

= La necesidad de establecer equipos multidisciplinares que incluyan

fisioterapeutas para la preparacion y recuperacion del parto basandose

en protocolos de practica clinica.
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Tabla 1. Preguntas guia de las entrevistas y grupos focales a puérperas

PUERPERAS

1. ;Cémo ha ido tu embarazo?

2. ;Qué cambios fisicos y psiquicos has experimentado? ;Cémo lo has vivido? ;Te han
influido en algo estos cambios a nivel personal, familiar, laboral...? ;Has oido hablar
de estos cambios?

3. ;Quién te ha informado de estos cambios?

4. ;Has hecho preparacion al parto? ;Me podrias hacer un breve resumen sobre las clases
a las que has asistido?

5. ;Qué has aprendido sobre el embarazo, el parto y el puerperio?

6. ;Te han hablado sobre el suelo pélvico? ;Qué crees qué es el suelo pélvico y para qué
sirve? ;Qué cambios, alteraciones o disfunciones crees que pueden pasar si el suelo
pélvico no funciona bien?

7. ¢Qué tipo de ejercicios te han ensefiado? ;Crees que estdn relacionados con el suelo
pélvico? ;Puedes describirme alguno de los que te han ensefiado?

8. Y el parto, ;como lo has vivido?

9. Has tenido algtin problema durante o después del parto?

10. ;Crees que los cambios del embarazo y el parto podrian influir en posibles alteraciones
del suelo pélvico?

11. Antes o durante el embarazo shas tenido algin problema relacionado con el suelo
pélvico? ;Cémo lo has vivido?

12. En caso de que ocurriese alguna alteracién del suelo pélvico, ;sabrias qué hacer?; ;a
quién dirigirte?; ;quién te ha informado de qué es lo que tienes que hacer?

13. ;Crees que te informan sobre los efectos del embrazo y el parto, y su riesgo en las
disfunciones del suelo pélvico? Si es asi, jquién te ha informado?

14. ;Te gustaria hacer alguna sugerencia en cuanto al seguimiento y control de tu

embarazo y parto y puerperio?
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Tabla 2. Preguntas guia de las entrevistas a los profesionales sanitarios.
PROFESIONALES SANITARIOS

1.

10.

11.

(Qué impacto tiene el embarazo y parto como factores etiopatogénicos de las
disfunciones del suelo pélvico?

(Qué estrategias de prevencién se estdn llevando a cabo?

(Crees que las estrategias de prevencién de las disfunciones del suelo pélvico durante
la gestaciéon y de las lesiones del parto requieren de la participacién de distintas
disciplinas? ;Cuéles? ;Por qué?

En el control y seguimiento del embarazo ;crees que se hace hincapié en la prevencién
de las disfunciones del suelo pélvico? ;De qué manera?

¢(Crees que son adecuadas las clases de preparacion fisica para el parto que son llevadas
a cabo en la actualidad?

¢Cual es tu opinién acerca del seguimiento y control del embarazo que se realiza en esta
drea sanitaria en relacién con la prevencion de las disfunciones de suelo pélvico?

¢(En qué crees que se debe incidir sobre la prevencion de las disfunciones del suelo
pélvico durante la gestacién y parto?

(En qué medida se informa sobre los efectos del embarazo y parto como factores
etiopatogénicos de las disfunciones del suelo pélvico?

Si durante la gestacion y parto existe disfuncién del suelo pélvico jcémo se acttia?
(Crees que es necesaria la actuacion del fisioterapeuta como parte del equipo
multidisciplinar de atencién a la embarazada y al parto? ;Por qué?

¢Te gustaria hacer alguna sugerencia en cuanto al tema que estamos tratando?
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Tabla 3. Cadigo de identificacidén de los participantes

Participantes Codigo de identificacién
Puérperas (entrevistas individuales) PEP3-PEP10
Puérperas (grupos focales) PEGI1-PEG11
Matronas de atencién especializada (grupo focal) MAE1, MAE2, MAE3
Matrona de atencién especializada MAE4

(entrevista individual)

Matrona de atencion primaria MAP
(entrevista individual)

Ginecdlogos-Obstetras G1,G2,G3,G4
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Tabla 4. Caracteristicas de los participantes
PUERPERAS

Edad
28-35
35-45
45-55
Nacionalidad
Espafola
Britanica
Colombiana
Brasilefia
Estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios
Preparacion al parto
S|
NO
Incontinencia urinaria en embarazo
st
NO
Factores de DSP*
Multiparidad
Estrenimiento
Desgarro perineal
Tabaquismo
Episiotomia
Asma
PROFESIONALES
Profesion
Ginecodlogos-Obstetras
Matronas
Sexo
Varon
Mujer
Edad (afios)
28-35
35-45
45-55
Experiencia profesional (afios)
<5
<10
<15
>25
Formacion continuada en DSP*
st
NO

*Disfunciones del suelo pélvico
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Tabla 5. Definicién de los cédigos

Familias

Embarazo
partoy

puerperio

Informacion

Codigos
- Sintomas
- Repercusiones

- Preparacién al parto

- Factores de parto

- Fuentes

- Transmision
- Relacion teoria/practica

- Calidad

Descripcion del codigo
- Cambios fisicos y psicolégicos derivados del embarazo, parto y puerperio.
- Factores o circunstancias personales, familiares, laborales, sociales o del propio embarazo y/o parto que determinan o
condicionan una actuacién, decision, etc.
- Todo aquello que se considera actividad, recomendacién e informacién acerca de cémo se preparan para el parto o nacimiento
por cesarea y para el postparto incluido el programa de educacién maternal.
- Circunstancias, elementos que influyen en el proceso de parto: desarrollo del embarazo y curso del parto, parto instrumental
posturas, tipo de pujo, tiempo en las fases del parto, analgesia, presentacién y tamarfio del feto, analgesia, medicacion, lesiones
perineales, estado psicolégico, impresiones y sensaciones de la embarazada en cada una de las fases del parto (dilatacion,
expulsivo y alumbramiento).
- Objeto o sujeto origen de la informacién acerca del proceso del embarazo, parto y puerperio y disfunciones del suelo pélvico.
- Forma de dar a entender la informacion dependiendo del ptublico a quién se dirige, la informacion que se transmite, el tiempo,
momento en que se transmite y el método que se utiliza.
- Relacion de las acciones con los conocimientos tedricos basados en la congruencia, coherencia y homogeneidad entre ellos en
cuanto a contenido y cantidad (volumen).
- Referencia a que la informacién tenga un contenido adecuado, que esté actualizada, basada en la evidencia cientifica, que sea

accesible y ttil.
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Familias

Suelo pélvico

Atencion

profesional

Intervencion

sanitaria

Codigos
- Conocimiento suelo pélvico
- Factores de disfunciones
- Recuperacion

- Atencién de Fisioterapia
- Profesionales

- Derivacion

- Competencias

- Trato

- Medidas de prevencion

- Medidas de tratamiento

- Seguimiento

Descripcion del codigo

- Referencia a la informacién adquirida en relacién con el suelo pélvico.
- Circunstancias, causas intrinsecas y extrinsecas que favorecen alteraciones del suelo pélvico.

- Conjunto de medidas cuyo objetivo es devolver la integridad funcional y el estado muscular al suelo pélvico.

- Conjunto de servicios que ofrece la fisioterapia como parte de la atencion integral en la mujer embarazada.

- Profesionales que han intervenido o que podrian intervenir en la atencién integral de la mujer embarazada.

- Acto de remitir al a un profesional sanitario para ofrecerle una atencién complementaria en relacion a la prevencion y
tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico.

- Conocimientos, actitudes, aptitudes, perspectivas y habilidades adquiridos a través del nivel de formacién en un &rea
determinada y la experiencia profesional que permite al individuo resolver problemas especificos de forma independiente en
relacion al embarazo, parto, puerperio y disfunciones del suelo pélvico.

- Manera de actuar, de comportarse o de proceder de los profesionales en relacion a las mujeres gestantes o puérperas.

- Cualquier actuacién destinada a disminuir el riesgo de una disfuncién del suelo pélvico durante el embarazo, parto y
puerperio.

- Cualquier actuacién destinada a disminuir las consecuencias de una alteracion derivada del embarazo, parto o puerperio.

- Referencia al control en la evolucién y desarrollo del embarazo, parto y puerperio y de cualquier alteracién derivada de los

mismos por parte de los profesionales sanitarios o de la propia mujer.

56



Tabla 6. Distribucion de familias, cédigos y frecuencia

FAMILIAS CODIGOS

- Sintomas
Embarazo, parto - Preparacion al parto

y puerperio - Factores de parto
- Repercusiones
- Calidad

Informacién - Transmisién
- Fuentes

- Relacién teoria-practica

- Conocimiento
Suelo pélvico - Factores de disfunciones
- Recuperacion
- Profesionales
Atencion - Competencias
profesional - Trato

- Atencién de Fisioterapia
- Derivacion a otros profesionales
Intervencion - Medidas de prevencién
sanitaria - Seguimiento

- Medidas de tratamiento

N° de veces que
se cita

92
59
58
38

47
31
29
17

35
31
16
29
21
15
9
7

35
19
11

N° total de
citasy %

242 (40,7%)

124 (20,8%)

82 (13,8%)

81 (13,6%)

65 (10,9 %)
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4. DISCUSION

El objetivo general era conocer la percepcion de las puérperas y profesionales
sanitarios, en este caso obstetras y matronas, sobre el embarazo y parto como
factores de DSP.

El término DSP a pesar de hacer referencia a una amplia variedad de
condiciones clinicas es identificado por la gran mayoria de las mujeres con las
pérdidas de orina. Las pérdidas de orina durante el embarazo es un hecho
relativamente frecuente y es la identidad clinica que mas identifican las mujeres en
el presente estudio. En Espafia se estima que el 40% de las mujeres embarazadas
presentan IU y en el 20-40% de los casos persisten en el postparto (32). Este
porcentaje incluso podria ser mayor ya que las mujeres tienden a normalizar el
hecho de tener pérdidas de orina durante el embarazo con la creencia de que
desapareceran tras el parto y por ello no creen que sea motivo de consulta a los
profesionales mientras no supongan un mayor problema que repercuta en su salud y
bienestar. Sélo el 14% de las mujeres con IU buscan ayuda profesional (33,34). Los
medios de comunicacion y la publicidad que se hace sobre la incontinencia femenina
facilitan que éstas entiendan que es algo “normal” incluso por ser mujer, y que con la
aplicacion de absorbentes el problema queda resuelto o quizd no sepan que se
puede tratar de otra manera (35).

Las mujeres no establecieron ninguna relacibon méas entre el embarazo, el
parto y las DSP. Por ello se considera que los conocimientos que tienen acerca de lo
gue es el SP no son suficientes. Este hecho se constata por lo que expresan los
profesionales ya que consideran que aunque se les explica conceptos relacionados
sobre el SP, la informacion que les llega a las mujeres es muy escasa y superficial.
Esto puede plantear el andlisis por conocer donde esté el problema. Conocer como
se informa y sobre qué, si el contenido es el adecuado y como se transmite, si se
comprueba la informacion que llega al receptor y de qué manera...

La preparacion al parto quiza constituya el mejor momento para informar
sobre los aspectos relacionados con el SP, la prevenciébn de las posibles
disfunciones y la realizacién de los ejercicios de SP. Estos Gltimos se consideran un
buen método preventivo de la IU en el embarazo (36). Aun asi se precisan mas

estudios relacionados con los ejercicios de SP en la prevencion de otras



disfunciones. Ahora bien, si se consideran tan importantes en la prevencion y
recuperacion de las DSP junto con otras medidas y se sabe que el embarazo y parto
son factores en si mismos de riesgo de estas disfunciones, es de vital importancia
gue los ejercicios se realicen y de la mejor manera posible ya que segun un estudio
se estima que el 40% de las mujeres no saben contraer su SP a pesar de recibir
informacion individual al respecto (37).

En relaciéon con la preparacion al parto existe la creencia de que realizar
clases Pilates es fundamental ya que los ejercicios que se realizan son especificos
para embarazadas y son mejores que los que ensefian en el sistema publico. Por
ello convendria analizar su impacto como forma de entrenamiento fisico que incluye
el fortalecimiento del SP puesto que es una actividad que no todas las mujeres
pueden realizar y no se han encontrado estudios sobre su efecto en mujeres durante
el embarazo y puerperio.

En relacién con la informacion que se les da sobre las posturas y formas de
pujar como medidas de prevencion de las DSP, las puérperas creen que a la hora
del parto lo que les habian explicado no se corresponde con la realidad. Quiza
porque existen factores que las mujeres desconocen que podrian cambiar el
proceso, o es el propio profesional quien decide al respecto. En este sentido, se
deberia permitir a las mujeres elegir la postura para parir (21), siempre y cuando se
le haya informado previamente de cual es la mejor en su caso, segun su
biomecanica y la posicion de su hijo, es decir, optar por la postura mas fisiologica
durante el parto (16).

Es importante que la informacién que los profesionales dan a las mujeres sea
de calidad y pertinente. Teniendo en cuenta que las mujeres optan por otras fuentes
de informacion, como por ejemplo Internet, convendria que fueran los propios
profesionales los que informaran sobre qué paginas consultar o como realizar
busquedas de informacion atendiendo a criterios de calidad y homogeneidad de los
conocimientos. En este sentido muchas de ellas reconocen que no tienen
informacion suficiente sobre lo que es el SP, sus funciones, sus alteraciones y sus
sintomas, como realizar los ejercicios de SP y en qué momento hay que hacerlos.
Este aspecto coincide con la constatacion de que, en general, se da poca
informacion sobre el SP y sobre los ejercicios de SP (38) y por ello acuden a otras
fuentes. Sobre todo en relacién con los ejercicios de SP y masaje perineal donde es

necesario mas contenido practico, a veces motivado por la falta de tiempo de los
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profesionales y de la propia organizacién del sistema, con ensefianza individual y
supervision de los ejercicios facilitando feedback sobre su correcta realizacion. Hay
qgue tener en cuenta que el entrenamiento de la musculatura del SP guiado por un
fisioterapeuta es mas efectivo que hacer los ejercicios en el domicilio sin guia (39) y
el masaje perineal a pesar de que su practica es motivo de controversia podria
reducir la probabilidad del traumatismo y el dolor perineal (40).

En relacion con la informacion que reciben, sobre todo en las sesiones de
preparacion al parto, no siempre es considerada util en cuanto a su aplicabilidad, y
que en ocasiones reciben informacién poco homogénea. Por ello muchas multiparas
no creen necesario acudir a las clases de preparacién porque la percepcién que
tienen es que se ensefia lo mismo aunque haya pasado mucho tiempo. Este hecho
supone que muchas de las mujeres con factores de riesgo de las DSP no sean
controladas de forma adecuada y puedan desarrollar alguna disfuncion.

Por todo ello es preciso una reorganizacion de la preparacién al parto, donde
la formacién y competencias de los profesionales que informan, en concreto sobre
las DSP y sobre todo sobre su prevencion y recuperacion sea la mas adecuada
atendiendo a criterios de calidad basados en la mejor evidencia cientifica disponible
y que exista mayor coordinacion entre la atenciéon primaria de salud y la atencion
especializada.

Si el embarazo y el parto se consideran factores que influyen en las DSP (2,
3, 6,16), las mujeres tienen que saber el por qué de los riesgos y los efectos que
tienen sobre el SP. Por lo tanto, ellas mismas como los propios profesionales
sanitarios tienen que actuar sobre estos factores, principalmente durante la
gestacion y el puerperio como medida de prevencion y recuperacion de las posibles
disfunciones.

En cuanto a la prevencion las estrategias que se planteen tienen que tener
tres principales objetivos: 1) modificar los factores de riesgo antes del parto; 2) hacer
uso de practicas obstétricas que minimicen las lesiones del suelo pélvico; y 3)
identificar los efectos del parto y aplicar medidas que favorezcan su recuperacion
(2).

En este aspecto el fisioterapeuta tiene un papel fundamental en la prevencion
y recuperacién del SP (29,4), reconocido por la mayoria de los profesionales a
diferencia de las mujeres, pero que a dia de hoy no se considera como parte del

equipo multidisciplinar en la atencién a la mujer embarazada y al puerperio. Este
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hecho supone motivo de discusién puesto que a pesar de ser competencia de los
fisioterapeutas la realizacion de los ejercicios pre- y post-natales y de ser reconocida
como tal en el estatuto del personal sanitario no facultativo de la Seguridad Social
(31), la figura del fisioterapeuta no se incluye en la programacién de la preparacion
al parto y al puerperio en el &rea de salud de Alcala de Henares.

Desde el punto de vista de los servicios de salud que se ofrecen relacionado
con las DSP no existe un claro protocolo de actuacién en el area de salud del
estudio como refieren los profesionales y la coordinacion entre los niveles de
atencién no es la adecuada. La realizaciéon y puesta en marcha de guias de practica
clinica ante estas disfunciones es un hecho que se demanda desde la atencion

primaria y especializada (24).
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5. LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

5.1 Limitaciones

Al tratarse de un estudio cualitativo circunscrito al distrito asistencial de Alcala
de Henares (Madrid), los resultados presentados no pueden generalizarse a todas
las puérperas ni a todos los profesionales sanitarios

La utilizacion de entrevistas semiestructuradas, de grupos focales y
cuestionarios hace que las percepciones, las ideas de los participantes emerjan de
distinta manera.

El estudio se realiza en el puerperio clinico por lo gue no se incluye la revision

puerperal que se realiza a los 15 dias y que podria aportar mas datos al estudio.

5.2 Futuras lineas de investigacion

Tras la realizacion del estudio y con el analisis de los datos, la investigacion
cualitativa llevada a cabo podria incluir todo el proceso del puerperio para determinar
la percepcion, las creencias y las expectativas que tienen las puérperas y los
profesionales e incluso incluir a las parejas para tener otra vision en relaciébn con

este tipo de disfunciones.

En este sentido también seria conveniente explorar la percepcion de otros

profesionales principalmente de los fisioterapeutas en relacion con las DSP.

El planteamiento de medidas de prevencién y recuperacion del SP implica
realizar mas estudios de investigacion tanto cuantitativos como cualitativos con el fin
de conocer la efectividad y eficacia de las actividades que se lleven a cabo y su

impacto en la vida de las personas que padecen estas disfunciones.



6. CONCLUSIONES

La utilizacion de técnicas de grupos focales y entrevistas semiestructuradas
es util para identificar las percepciones de las puérperas y de los profesionales sobre
como el embarazo y el parto puede influir en las DSP.

Las puérperas, a pesar de considerar el embarazo un factor de riesgo de
DSP, desconocen por qué. Por ello, reclaman mas informacion, de mas calidad, de
mayor utilidad, mas practica y supervisada sobre el suelo pélvico, sus funciones, sus
problemas y los factores que pueden desencadenarlos, su prevencién y su

recuperacion.

Tanto las puérperas como los profesionales consideran los ejercicios de suelo
pélvico fundamentales en la prevencion y recuperacion de la funcionalidad del

mismo, aunque ambos consideran que no se realizan correctamente.

Si el embarazo y el parto influyen en las DSP es preciso formular medidas
gue contribuyan a la modificacion de los factores de riesgo antes del parto, llevar a
cabo practicas obstétricas que disminuyan las lesiones perineales durante el parto y
establecer medidas encaminadas a la recuperacion de las secuelas del embarazo y

el parto.

Tanto las puérperas como los profesionales consideran los ejercicios de SP
fundamentales en la prevencion y recuperacion de la funcionalidad del mismo,

aungque ambos consideran que no se realizan correctamente.

Los profesionales consideran al fisioterapeuta referente en el fortalecimiento y

recuperacion de la funcionalidad del suelo pélvico durante el puerperio.

El seguimiento y control del embarazo y puerperio deberia llevarlo a cabo un
equipo multidisciplinar que incluyera al fisioterapeuta, y que actuara siguiendo

protocolos clinicos.-



Desde la atencion primaria de salud se deberia potenciar el papel de la
fisioterapia en programas de preparacion al nacimiento puesto que es competencia
de los fisioterapeutas los ejercicios pre- y post-natales y en atencion especializada

ser parte del equipo de Unidades del Suelo Pélvico para la recuperacion postparto.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: Cronograma del embarazo normal

Semanas de
gestacion

<9

12-13

17-19

18-21

22-24

27-29

31-32

34-36

38

40

15 dias tras el

parto

Obstetra
Centro de Especialidades

“Francisco Diaz”

- Ecografia para fechar embarazo.
- Peticion de analitica del 1°

trimestre.

- Ecografia
- Valoracion analitica 1° trimestre
- Valoracion riesgo de

cromosomopatl'as.

- Control de peso y tension.
Evaluacion general
- Valoraciéon de analitica del 2°

trimestre

- Paciente de medio riesgo control de
peso y tension. Evaluacion general.

- Analitica del 3° trimestre

- Valoracion analitica del 11l trimestre-
- Recogida de exudados.

- Ecografia del Il trimestre

* RCTG: registro cardiotocografico.

Matrona
Centro de Especialidades

“Francisco Diaz

- Control de peso y tension.
Evaluacion general.
- Derivacién a la matrona de

su centro de salud.

- Control de peso y tension.
Evaluacion general.

- Analitica del 2° trimestre.

- Control de peso y tension.
Evaluacion general

- Analitica del Il trimestre

- Control de peso y tension.
Evaluacion general.

- Valoracion de exudados

- Peticion de RCTG

Hospital Matrona
Centro de
salud
Cursos de
educacion
maternal
ecografia
morfolégica
-RCTG
-Valoracion
fin
gestacion
en 2
semanas
maximo
Revision
puerperal.

Fuente: Informacién y recomendaciones para embarazadas. Servicio de Obstetricia y Ginecologia.
Hospital Universitario Principe de Asturias. Comunidad de Madrid Cod: RC/GIN/01; Ed.1. Marzo 2012.
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Anexo 2. Cartera de servicios estandarizados de Atencién Primaria

Servicio 301

12 visita

Visita en 2°y 3°
trimestre del

embarazo

Atencion ala mujer embarazada

Valoracion del riesgo Obstétrico:

- GAV (gestaciones, abortos, vivos) y desarrollo de embarazos y partos
anteriores

- Antecedentes de hijos con malformaciones o con discapacidades
congénitas o perinatales

- Consumo de farmacos, alcohol y drogas

- Factores psicosociales que puedan interferir en el desarrollo normal del
embarazo

- Célculo de la edad gestacional, actualizacién del estado vacunal, peso,
tension arterial.

- Anamnesis o valoracion funcional sobre: percepcién de la salud (actitud y
nivel de conocimientos sobre el embarazo), nutricional-metabdlico (balance
caldrico, ingesta de lacteos y de liquidos), ejercicio (tipo, frecuencia e
intensidad) y sexualidad (dificultades o problemas en las relaciones
sexuales).

- Consejo-informacién sobre: alimentacion, ejercicio fisico, higiene postural,
consumo de farmacos, tabaco, alcohol y drogas, molestias habituales
durante el embarazo: nauseas y vomitos, signos y sintomas de consulta
urgente, prevencion de los defectos del tubo neural (suplementos de acido
félico), prevencién de trastornos por déficit de yodo (aporte de 200 ugr/dia),

consejos para la prevencién de la infeccién por toxoplasma.

- Registro de: calculo de la edad gestacional, peso, tensién arterial.

- Anamnesis o valoracién funcional sobre: percepcién de la salud

(actitud y nivel de conocimientos sobre el embarazo), nutricional-metabdlico
(balance caldrico, ingesta de lacteos y de liquidos), ejercicio (tipo, frecuencia
e intensidad) y sexualidad (dificultades en las relaciones sexuales).

- Presencia/ausencia de edemas en miembros inferiores.

- Consejo/informacidn y revisién del plan de cuidados sobre: alimentacion,
ejercicio fisico, higiene postural, consumo de farmacos, tabaco, alcohol y
drogas, molestias habituales del embarazo, signos y sintomas de consulta
urgente, prevencion de los trastornos por déficit de yodo (aporte de 200
pgr/dia), prevencion de la infeccion por toxoplasma, promocion de la
lactancia materna
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Continuacién Anexo 2

Servicio 302

Contenido

(10 sesiones)

Servicio 303

Valoracion
funcional

Exploracién
fisica

Consejo/Informa
cion

Preparacion al parto y la maternidad
- Informacién sobre el segundo trimestre de la gestacion, preparaciéon al

parto y de recuperacion psiquica-fisica post-parto.
- Ejercicios fisicos preparto y post-parto

- Técnicas de relajacion.

- Cuidados del recién nacido.

- Promocioén de la lactancia natural.

Visita puerperal
- Percepcion de la salud: higiene de la puérpera y del recién nacido, habitos

téxicos, conocimiento de cuidados del recién nacido.

- Nutricional-metabdlico: balance calérico, ingesta de lacteos y de liquidos,
conocimiento del paso de sustancias a la leche materna y conocimientos
sobre la alimentacion del recién nacido.

- Actividad-ejercicio: tipo, frecuencia e intensidad.

- Sexualidad-reproduccion: dificultades/problemas en las relaciones.

- Eliminacién: ritmo miccional e intestinal y hemorroides.

- Adaptacion/tolerancia al estrés: problemas de adaptacion al nuevo rol y
valoracion del apoyo familiar.

- Autoconcepto: problemas de imagen corporal, sintomas de

ansiedad/depresion

- Palpacién de fondo uterino.

- Examen de loquios.

- Temperatura corporal.

- Examen del periné o incision quirdrgica en caso de cesarea

- Exploracién de las mamas

- Signos de alarma: fiebre, hemorragia vaginal, aumento del dolor y/o de la
temperatura en mamas.

- Higiene, alimentacién y descanso de la puérpera.

- Ejercicio fisico, para la recuperacion del periné, circulatorios y
abdominales.

- Reanudacidn de relaciones sexuales y anticoncepcion.

- Reconocimiento de depresién posparto.

- Actualizacién del calendario vacunal.

- Higiene y cuidados del recién nacido.

- Alimentacion del recién nacido: ventajas e idoneidad de la lactancia
natural, técnica de amamantamiento y problemas que pueden surgir

durante la lactancia natural o sobre lactancia artificial.
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Anexo 3: Resguardo de envio de articulo a revista Atencidon Primaria.

Estimado/a Mrs. Encabo Solanas:

Le confirmamos la recepcién del articulo titulado: "Percepcion de las puérperas y de
los profesionales sanitarios sobre el embarazo, el parto y las disfunciones del suelo
pélvico. Estudio cualitativo.", que nos ha enviado para su posible publicacién en
Atencién Primaria.

En breve recibird un mensaje con el nimero de referencia asignado y se iniciara el
proceso de revision del articulo. En caso de que sea necesario que haga algun cambio
previo, también se le notificara por correo electronico.

Tal y como se especifica en las normas de publicacion de la revista, le recordamos
que su manuscrito no puede ser publicado en ninguna otra revista mientras dure el
proceso de revision.

No dude en contactar con la redaccién para cualquier informacion adicional.

Reciba un cordial saludo,

EES
Atencion Primaria

khkkkhhkhkhkhkhhdk
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Anexo 4: Dictamen del Comité Etico de Investigacion Clinica

*a Hospital Universitario
Principe de Asturias

SaludMadrid B comunidad de Madrid

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Cédigo de protocolo del promotor: OE 06/2014
Version/fecha del protocolo: 18 de febrero de 2014
Hoja de informacién al paciente/sujeto (version/fecha): 18 de febrero de 2014

Titulo: "Percepcion de las puérperas y profesionales sanitarios de Alcala de Henares
sobre el embarazo y el parto como factores etiopatogénicos de las disfunciones de suelo
pélvico. Estudio cualitativo"

Promotor: HUPA
Investigador principal: M* Nelsy Encabo Solanas - Enfermeria
Tipo de estudio: Otros estudios

El Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Principe de Asturias
en su reunién del 27 de Mayo de 2014 tras la respuesta a las aclaraciones solicitadas,
considera que:

1.
2.

b

El estudio evaluado cumple los requisitos metodolégicos y técnicos.

La competencia de los investigadores y los medios disponibles son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

Los riesgos y molestias previsibles de la investigacion son aceptables en relacion
con los beneficios esperados.

El proceso de seleccion de los sujetos participantes es apropiado.

La hoja de informacién y el consentimiento informado son adecuados.

Se cumple el resto de los requisitos legales.

Emite un DICTAMEN FAVORABLE para la realizacion del estudio.

Lo que firmo en Alcala de Henares, a 2 de Junio de 2014

Presidenta del CEIC
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