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Resumen

Antecedentes: La musculatura del suelo pélvico tiene un papel determinante,
junto con los componentes conjuntivos del suelo pélvico, en el mantenimiento de la
continencia, tanto urinaria como fecal, asi como en el soporte de 6rganos pélvicos.
En caso de verse comprometida su funcién, ocurren las disfunciones del suelo
pélvico. El tratamiento conservador, constituido por la fisioterapia pelviperineal, que
incluye el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico, supone la primera
opcion de tratamiento. Para llevarlo a cabo de la manera mas objetiva posible, es
necesario el uso de instrumentos de medida que permitan una valoracion adecuada,
y un seguimiento de los resultados clinicos durante el tratamiento. La ecografia es
un procedimiento relativamente nuevo en relacion con la valoracién de la funcion de
esta musculatura que, a pesar de estar extendido su uso, las diferentes técnicas,
abordajes, parametros que se toman y la situacion en la que se toman, dificultan la

eleccion de la modalidad y protocolo méas apropiado.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es conocer la evidencia cientifica
disponible sobre la validez y fiabilidad de las diferentes modalidades ecogréficas
utilizadas en la valoracion de la musculatura del suelo pélvico femenino; asi como su
correlacion con otros instrumentos de medida. Ademas, se busca plantear un
protocolo ecogréafico con el fin de estandarizar el método de medida en la valoracion

y tratamiento de la musculatura del suelo pélvico femenino.

Material y métodos: Se realizaron basquedas bibliograficas en las principales
bases de datos de las ciencias de la salud: PubMed, Biblioteca Cochrane Plus,
PEDro, PsycINFO, Scopus, ISI (Web of Science), SciELO, Lilacs, Dialnet, IME,
Kinedoc, Banque de Données en Santé Publique (BDSP), y Littérature Scientifique
en Santé (LiSSa), asi como una busqueda manual en la revista Cuestiones de
Fisioterapia; entre octubre de 2015 y mayo de 2016. Se aplicaron criterios de
inclusion y exclusion, y se analizé la calidad metodoldgica de los estudios utilizando
la herramienta QUADAS-2.

Resultados: Se seleccionaron un total de 40 articulos que se incluyeron en la
revision. Los estudios se clasificaron en 2 categorias segun se abordase la validez

y/o fiabilidad de alguna modalidad ecografica, o la correlacion con otros instrumentos
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de medida de la musculatura del suelo pélvico, analizando su aplicabilidad y la
probabilidad de que se cometiesen sesgos en el proceso.

Conclusiones: El riesgo de sesgo de los estudios analizados no permite
afirmar con rotundidad la validez y fiabilidad de la ecografia para la valoracion de la
musculatura del suelo pélvico femenino. Las modalidades transperineal y
endoperineal son las mas estudiadas existiendo un vacio en la modalidad
transabdominal. Son necesarios méas estudios con riesgo bajo de sesgos que
confirmen la validez y fiabilidad de la ecografia transperineal, endoperineal, y
transabdominal en distintas posiciones, especialmente aquellas préximas a las

actividades de la vida diaria como la sedestacion y la bipedestacion.

Palabras clave

Diafragma pélvico, ultrasonografia, reproducibilidad de resultados.



Abstract

Background: Pelvic floor muscles play an important role, along with conjunctive
tissues, in continence and pelvic organ support. In case its function is impaired,
pelvic floor disorders will eventually occur. Conservative approach of these
conditions, which consist in pelviperineal physiotherapy, that includes pelvic floor
muscles training, is the first line treatment. Thus, measuring instruments which allow
an adequate assessment, as well as a tracing of the clinical results during the whole
treatment are needed. Ultrasonography has become a new instrument in this area,
that in spite of being mostly used, there are many difficulties regarding its modalities
and protocols, because of the different techniques, parameters and positions used.

Objective: The goal of this review is to determine which are the validity and
reliability of ultrasound modalities in the assessment of the female pelvic floor
muscles’ action, and establish their correlation with other measuring instruments and
methods used in this area. Furthermore, we try to establish a protocol in order to

standardize the measurements.

Material and Methods: We conducted an online research in the main health-
science databases: PubMed, Biblioteca Cochrane Plus, PEDro, PsycINFO, Scopus,
ISI (Web of Science), SciELO, Lilacs, Dialnet, IME, Kinedoc, Banque de Données en
Santé Publique (BDSP), y Littérature Scientifique en Santé (LiSSa), as well as in
Cuestiones de Fisioterapia journal, between October 2015 and May 2016. The
studies were analyzed, inclusion and exclusion criteria were applied and their level of
scientific evidence and their methodological quality also assessed through the
QUADAS-2 tool.

Results: A total of 40 articles were included. Studies were classified in 2 different
categories according to their focus: if they try to establish the validity and reliability of
sonographic modalities or to correlate them with other measuring instruments and
methods.

Conclusions: The risk of bias in all of the studies assessed does not allow us to
conclude the validity and reliability of ultrasound in the assessment of the female
pelvic floor. Transperineal and endoperineal modalities are the ones that are mostly

studied, being the transabdominal modality barely studied. More research is needed

Vi



with a low risk of bias that could confirm the validity and reliability of the different
sonographic modalities in several positions, especially in those which are close to
daily life activities, such as standing and sitting.

Key words

Pelvic floor, ultrasonography, reproducibility of results.
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1. Introduccion

1.1  El suelo pélvico femenino

Segun el informe realizado por el Pelvic Floor Clinical Assessment Group de la
International Continence Society (ICS) para tratar de estandarizar la terminologia
empleada sobre la funcion y disfuncion del suelo pélvico, el término suelo pélvico se
refiere a una estructura formada por varios componentes que cierra el estrecho
inferior de la pelvis; mientras que el término musculatura del suelo pélvico (MSP)

hace referencia a la capa muscular del suelo pélvico (1).

Anatomicamente el suelo pélvico es una parte compleja del cuerpo humano (2-5). Su
estructura se compone de diferentes capas, siendo la mas craneal el peritoneo de
las visceras pélvicas; la mas caudal la piel de la vulva y el perineo; y las que estan
situadas entre ambas estan formadas principalmente por tejido muscular (1, 6). A su
vez, la citada capa muscular se puede dividir en otras dos capas: la profunda y la
superficial. La capa profunda estd compuesta por la MSP, también conocida como
diafragma pélvico, comprendida por los muasculos pubocoxigeo, puborrectal, éste
altimo situado en la parte mas inferior de la MSP y compuesto por dos facciones que
vienen a insertarse en las dos ramas pubicas; e iliocoxigeo. Estos tres haces
musculares se conocen conjuntamente como el musculo elevador del ano (EA), que
se encuentra situado medialmente al musculo obturador interno, posterior a la
sinfisis del pubis y anterior al hueso coxis (4-13). Hay autores que denominan a las
fibras méas ventrales que discurren desde el hueso pubis dirigiéndose hacia la uretra
y la vagina de este masculo, musculo pubovisceral (ver figura 1) (10). No obstante,
existe controversia en la literatura acerca de como nombrar a cada subdivision del
musculo EA. A pesar de su diferenciada denominacion, tanto clinicamente como en
estudios de imagen o diseccion, éstos musculos no pueden ser distinguidos
facilmente (11, 14).



H. conts M. coxigeo

Figura 1: Capa profunda de la musculatura del suelo pélvico femenino desde una
vista inferior. Modificada de Schinke M, et al (15).

La capa superficial de la MSP esta formada por los musculos isquiocavernoso,
bulboesponjoso, transverso superficial del periné, y los esfinteres anal y uretral, que
se distribuyen formando el hiato urogenital, en el que se encuentran uretra, vagina y

ano (ver figura 2) (2, 7-9).

Figura 2: Capa superficial de la musculatura del suelo pélvico femenino desde una
vista inferior. Modificada de de Schiinke M, et al (15).



La parte superior del musculo EA se inserta en el pubis, en la espina isquiatica, en el
coxis, en el sacro, y en el arco tendineo del musculo EA que se encuentra entre el
hueso pubis y la espina isquiatica. La porcion denominada puborrectal, que esta
situada en la parte inferior del musculo EA, se inserta anteriormente en el hueso
pubico a ambos lados del hiato urogenital, formando una U alrededor de la parte
dorsal del recto. Si este masculo se contrae, tira del recto anteriormente, cerrando su
interior, y reteniendo asi las heces. Este musculo es propenso al dafio durante el
parto, especialmente en su insercion pubica, siendo la parte puborrectal la que sufre

mayor estiramiento (2, 9, 12, 14).

El masculo coxigeo emerge desde la espina isquiética, posterior al musculo EA, en
ocasiones se le considera una parte de éste. Sus fibras musculares se insertan en el
lateral del coxis y en la parte inferior del sacro. El ligamento sacroespinoso esta

situado inferior a este musculo y esta estrechamente fusionado con él.

El esfinter uretral externo femenino tiene forma de herradura mas que de esfinter
circular, no tiene inserciones directas a los huesos de la pelvis y tiene dos partes
diferenciadas cubriendo la uretra y la parte anterolateral de la vagina, estando esta
dltima firmemente insertada en la parte puborrectal del misculo EA mediante una
conexién tendinosa. Su contraccidon tira del recto y la vagina anteriormente,
incrementando la presién desarrollada sobre la pared posterior de la uretra. Su
funcibn es dependiente de un musculo EA intacto, si éste esta dafiado o
sobreestirado, el esfinter uretral externo pierde su punto de fijacion y no puede

cumplir su funcién correctamente (2).

Un didmetro anal adecuado esté alrededor de 4 cm y representa la parte mas distal
del tracto gastrointestinal. Todas las estructuras que se encuentran a su alrededor
son las responsables de mantener la continencia fecal e incluyen el esfinter anal
interno (involuntario), el esfinter anal externo (voluntario), y el musculo puborrectal.
El esfinter anal interno es el responsable del 80% del tono anal de reposo y donde
termina representa la unién entre los componentes subcutaneo y superficial del
esfinter anal externo, que se forma por la extension distal del musculo puborrectal.
El recto, que esta en comunicacion con el canal anal, contiene una capa de musculo
longitudinal que se extiende distalmente, separando los esfinteres anales interno y

externo; y ancla el complejo de los esfinteres a la fascia del musculo EA, asi como a



la pared pélvica (8). Ademas de los distintos musculos que componen la parte
activa, en esta capa también se encuentran elementos fibrosos pasivos como la
fascia endopélvica (parietal), que recubre a esta musculatura y envuelve a los

organos pélvicos, proporcionandoles soporte pasivo (1-3, 7-10, 13, 14, 16).

La fascia endopélvica es una capa densa y fibrosa de tejido conectivo que envuelve
la vagina y la fija a cada uno de los arcos tendineos de la fascia pélvica lateralmente.
Cada uno de éstos esta fijado a los huesos pubicos ventralmente y a la espina
isquiatica dorsalmente. Estos arcos tendineos son dos estructuras extensibles
localizadas a ambos lados de vagina y uretra, actan como los cables que sostienen
un puente, dando el soporte necesario para suspender la uretra de la pared vaginal
anterior. Segun se dirigen dorsalmente hacia las espinas isquiaticas, se convierten
en una ancha estructura aponeurética que se fusiona con la fascia endopélvica
donde esta se junta con los musculos EA (4, 10). El tejido conectivo de los adultos

presente en esta zona anatomica contiene fibras musculares lisas (2, 3).

Dentro de las diferentes estructuras que componen este grupo de elementos
fibrosos, se destaca el cuerpo perineal o centro tendinoso, y la membrana perineal o
diafragma urogenital. El cuerpo perineal es la parte central del perineo que
representa la zona donde los muasculos del suelo pélvico se unen separando
entonces la vagina del ano. La presencia de un cuerpo perineal grueso es indicativo
de un esfinter anal normal (8, 13). La membrana perineal es una estructura compleja
formada por una masa de tejido conjuntivo tridimensional con diversas inserciones
gue forma parte del aparato de soporte pasivo interconectado del suelo pélvico. No
es una capa de tejido como su denominaciéon de ‘membrana’ puede hacer creer.
Tiene dos partes diferenciadas, una porcién dorsal que se encuentra lateral al
cuerpo perineal y una porcién ventral que se encuentra lateral a la uretra. El misculo
EA esta intimamente conectado a esta estructura. El cuerpo perineal a través de sus
inserciones en la porcion dorsal del complejo de la membrana perineal, limita el
movimiento caudal cuando el musculo EA esta relajado. Pero lo que mantiene

normalmente la posicion perineal es el tono muscular (2, 3, 17).

La MSP esta inervada por las ramas del plexo sacro que forman los nervios pudendo
y elevador del ano. El nervio elevador del ano discurre por encima de la MSP y es el

nervio principal que inerva el musculo EA. El nervio pudendo por el contrario se sitia



inferior a esta musculatura e inerva las porciones estriadas de los esfinteres uretral y
anal, asi como a los musculos bulboesponjonso e isquiocavernoso (ver figura 3). El
nervio pudendo contribuye en un 50% de casos aproximadamente a la inervacion del
musculo EA. El nervio elevador del ano es propenso a dafarse por estiramiento

durante el parto vaginal o durante la cirugia pélvica (2, 12, 18).

Nervio
elevador
del ano

Esfinter
uretral

externo Nervio

pudendo

Esfinter
anal
externo

Masculo
elevador
del ano

Figura 3: Inervacion de la musculatura del suelo pélvico femenino. Modificada de
Bg, K (18).

La MSP tiene alguna similitud en su control neural con los masculos axiales. Estan
bajo multiples reflejos como por ejemplo de miccién o defecacion y tiene un control
voluntario relativamente débil, con poca y pobre informacion sensitiva, contribuyendo
asi a la mala conciencia corporal de esta zona. Ademas, su mecanismo de control
neural es fragil debido a que filogenéticamente es muy reciente y porque esta
expuesta a traumas y disfunciones debido a su gran extension (desde la corteza

frontal hasta la parte mas caudal de la columna) (18).

Aunque las capas superficial y profunda de la MSP constan de diferentes estructuras
e inervacion, fisioldgicamente se comportan como una unidad funcional (7, 8, 19). Su
correcta accién ha sido descrita como un cierre de las aberturas pélvicas y un
movimiento hacia adentro y arriba, cerrando el hiato urogenital, que supone el punto
debil del suelo pélvico a través del cual los diferentes 6rganos pélvicos atraviesan la
capa muscular; o también como la que resulta en una elevacion de la base de la

vejiga, visualizada por medio de ecografo (1, 2, 7, 14, 20-22). Asi, su contraccion



ayuda a mantener la continencia, tanto urinaria como fecal, ademas de dar soporte a
los 6rganos pélvicos (1, 2, 4, 5, 7, 8, 10, 13, 16, 18, 19, 23-25).

La continencia se mantiene por la integracion compleja de procesos centrales y
periféricos. Dentro de los periféricos se encuentran la funcion de la MSP, los nervios,
las estructuras fasciales, los ligamentos de soporte, y la vagina. Aunque la funcion
de alguno de los elementos falle, se debe mantener la continencia haciendo que
aumente la eficacia del resto de elementos (1, 7, 16, 26).

El soporte de los 6rganos pélvicos depende de la posicion anatdbmica de los
musculos, de la actividad de la MSP en reposo, denominado soporte activo; y de la
integridad de los componentes fasciales, denominado soporte pasivo (1, 2, 4, 5, 10,
13, 18).

La funcién de la MSP supone un compromiso entre prioridades contrarias, por un
lado como se ha expuesto anteriormente, debe dar soporte a los érganos pélvicos y
mantener la continencia, mientras que también debe permitir la evacuacion
controlada de desperdicios sélidos y liquidos, los requerimientos reproductivos y
sexuales, el embarazo y sobre todo el parto (1, 2, 4-6, 11, 14). Para mantener sus
funciones, la MSP debe contraerse simultdneamente o preceder al incremento de
presion intraabdominal con una contraccion automatica e inconsciente y relajarse
cuando disminuya de nuevo dicha presion, constituyendo un ajuste postural
anticipatorio (1, 7, 8, 10, 19, 20, 25, 27). De esta manera se protege a los
componentes conjuntivos, evitando que respondan adaptativamente al exceso de
carga alargandose y cediendo (10, 12). Al necesitar un tono basal continuo que
permita llevar a cabo sus funciones, la MSP se compone de un 70% de fibras lentas

o tipo I y un 30% de fibras rapidas o tipo Il (28).

El parto es un reto particular para la MSP, ya que constituye una estructura de tejido
blando que define las dimensiones y las propiedades mecanicas del canal del parto.
Segun la literatura acerca de la fisiologia muscular, la musculatura esquelética no se
puede estirar mas de dos veces su longitud sin sufrir traumatismos macroscopicos,
pero en el caso concreto de la MSP en la mitad de los casos no hay una alteracién
apreciable después de un parto vaginal, por lo que se asume que es debido a los

efectos hormonales protectores del parto. Después del parto hay un remodelado de



los componentes del tejido conectivo del suelo pélvico, pero éste no es tan fuerte
como el original (4, 5, 11, 12, 14).

Como se puede deducir de lo expuesto hasta el momento, la funcion de la MSP, en
especial del musculo EA, es muy relevante para el mantenimiento de la continencia
y el soporte de los 6rganos pélvicos; y cuando su integridad y/o funcion esta

comprometida sobrevienen las disfunciones del suelo pélvico (DSP) (23).

1.2 Disfunciones del suelo pélvico

Segun el informe realizado conjuntamente por la International Urogynecological
Association (IUGA) y la ICS, dentro de las DSP se distingue entre incontinencia
urinaria (IU), prolapso de o6rganos pélvicos (POP), incontinencia anal (IA),
estreflimiento crénico, disfunciones sexuales, y dolor pélvico. Todas ellas pueden
influir negativamente en muchos aspectos de la vida de una mujer (1, 6-9, 12, 13,
17, 29, 30), y como se ha expuesto anteriormente, en toda la MSP y especialmente

en el masculo EA, que desempefia un papel determinante.

Es bastante complejo hallar unos valores epidemiolégicos estandarizados de las
DSP ya que la mayor parte de los estudios utilizan muestras de poblaciones
diferentes, siguen metodologias distintas o no existen estos estudios para
determinadas poblaciones (31). Atendiendo a los diferentes grupos de edad la
prevalencia en edades comprendidas entre 20 y 29 afios se sitla en un 6.3%; en un
31.6% en mujeres de entre 50 y 59 afios; y en un 40% en mujeres entre 60 y 79
afos, llegando incluso hasta un 52.7% en mujeres mayores de 80 afios.
Aproximadamente entre un 10% y un 20% de las mujeres con DSP son
sintomaticas. Las DSP afectan aproximadamente a un 15% de mujeres nuliparas.
Tomando datos de Estados Unidos, un 25% de mujeres han tenido una o mas DSP
(3,7,9,12, 13, 30, 32).

Su etiologia es compleja y multifactorial (6, 13). Durante la evolucion humana, la
pelvis femenina ha pasado por diversos cambios estructurales para permitir el parto
de fetos con diametros craneales cada vez mayores, a la vez que mantenia la

posicion erguida y la marcha. De esta manera, se han ido desarrollando las distintas



estructuras fasciales teniendo un papel central en la estabilizacion de los érganos
pélvicos. En las mujeres con DSP se han identificado alteraciones cualitativas y
cuantitativas en el contenido de colageno, en su estructura interna y en los genes
relacionados con su reorganizacion, que pueden ser factores predisponentes
individuales para estas cuestiones patoldgicas (9). Asi mismo, estas mujeres tienen
también debilidad de la MSP y los tiempos de activacion de ésta musculatura y de la
musculatura abdominal también se encuentran alterados, contrayéndose antes los
muasculos oblicuos del abdomen que la MSP, inversamente a como sucederia
normalmente; por lo que no aumenta la contraccion de la MSP proporcionalmente al
aumento de la presion intraabdominal. Dentro de la MSP, también se invierte el

orden, contrayéndose la superficial antes que la profunda (18, 25, 27, 28).

El fallo de uno de los elementos funcionales o estructurales del suelo pélvico da
como resultado una carga mecanica aumentada para el resto de componentes, que
pueden compensar temporalmente esta carga, pero que finalmente fracasaran

también, predisponiendo a que ocurran las diferentes DSP (3, 4, 9, 10, 12, 13, 25).

Parece poco probable atribuir el riesgo a una sola variable, ya se han identificado
como factores de riesgo la edad, la menopausia, la paridad, la obesidad, la
presencia de enfermedades concomitantes como la diabetes, la depresion,
accidentes cerebrovasculares, cirugias genitourinarias u otras DSP; el tabaco,
problemas funcionales, predisposicion genética, trastornos de la alimentacion,
actividad fisica de alto impacto, deficiencia de estrégenos, factores raciales,
educativos y econémicos; y el uso de algunos farmacos, como los psicotrépicos,
diuréticos e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (12, 13, 17, 25,
30, 32-34).

En relacion con los partos se ha comprobado que los que se realizan por via vaginal,
producen un dafio en la parte puborrectal del musculo EA en un 10-30% de los
casos, sobre todo en aquellos en los que el parto ha sido instrumental, en los que la
segunda parte del parto haya sido prolongada, llegando a producir una necrosis
isquémica de musculos y nervios llevando a distintos grados de denervacion, en los
que la cabeza del feto es mas grande de lo normal, o en los que ocurran
laceraciones perineales, ademas de reducir la contractilidad de esta musculatura

hasta 45 dias después del parto. Mientras que los que se realizan a través de



ceséreas reducen las posibilidades de sufrir DSP a lo largo de la vida (12, 14, 18, 27,
35).

Durante los partos, es muy frecuente la realizacion de episiotomias, que consisten
en realizar una incision en el perineo femenino justo antes de que la cabeza del feto
pase por este punto, para aumentar el diametro del hiato urogenital permitiendo la
salida del feto sin que haya una lesion de la musculatura del suelo pélvico. Existe
controversia sobre su implicacion en el desarrollo de DSP posteriores, en los
estudios mas recientes se ha podido observar que no existe asociacion entre éstas y
un aumento del riesgo de sufrir DSP, aunque para poder realizar tal afirmacion es

necesita mayor investigacion sobre el tema (12, 35).

Cuanto mayor es la edad de las mujeres, menor actividad eléctrica tiene la MSP,
ademas esta musculatura requiere un 35% mas de tiempo para desarrollar la misma
fuerza que la de una persona joven y el pico maximo de fuerza también disminuye
un 35%. Como la funcién primaria del musculo EA es dar soporte en lugar de
producir movimiento, normalmente tejido fibroso va reemplazando a las fibras

musculares a lo largo de la vida (2, 10, 24, 27).

También se ha podido observar que las mujeres blancas hispanicas tienen mayor
proporcién de DSP, siendo las mujeres mejicanas las que mayor proporcion de
prolapso de 6rganos pélvicos tienen. Asi mismo, se ha podido comprobar que un
nivel educativo inferior se relaciona con una mayor prevalencia de cada una de las
DSP asi como mayor probabilidad de desarrollar mas de una al mismo tiempo. El
nivel de pobreza también ha sido asociado con la IU, el POP y el riesgo de

desarrollar mas de una DSP a la vez (32).

Los tractos genital y urinario inferior en la mujer estan muy relacionados,
embriologicamente provienen del “seno urogenital”. La mitad de las mujeres
postmenopausicas dicen tener sintomas urogenitales, éstos aparecen enseguida
después de la transicion a la menopausia y empeoran con el tiempo. La mayoria de
estos sintomas como la dispareunia, disuria, polaquiuria, nicturia, incontinencia e

infecciones recurrentes son facilitados por el descenso de los niveles de estrégenos.

Hay receptores de estrogenos en los tejidos epiteliales de la vejiga, el trigono, la

uretra, la mucosa vaginal y en las estructuras de soporte como los ligamentos Utero-



sacros, asi como en la MSP y en la fascia pubocervical. Los estrégenos estan
involucrados en el aumento del indice de maduracion celular de estas estructuras
epiteliales. Ademas, controlan la sintesis y el metabolismo del coladgeno en el tracto
genital inferior y aumentan la cantidad de fibras musculares del musculo detrusor y
de la capa muscular presente en la uretra. Pese a todo esto, no se ha encontrado
evidencia cientifica que apoye el uso de terapias con estrogenos para la prevencion

o tratamiento de las DSP en mujeres climatéricas (9).

1.2.1. Incontinencia urinaria: concepto, prevalencia y factores de riesgo

La IU es “la queja de pérdida involuntaria de orina” [sic] (29). Esta definicion, sin
embargo, requiere mayor caracterizacion del tipo, frecuencia, severidad, factores
gue lo provocan, impacto social, efectos en la higiene y en la calidad de vida, manejo
de la pérdida de orina, y si la persona busca o desea ayuda por este problema que
presenta. Puede ser de esfuerzo, es decir, la pérdida de orina ocurre cuando se
realiza un esfuerzo como la tos, el estornudo o ejercicio fisico; o de urgencia, en la
gue hay una pérdida de orina asociada a un componente de urgencia, definido como
la necesidad repentina de miccionar que es dificil de aplazar. También puede ocurrir
que los dos subtipos aparezcan juntos, conociéndose como incontinencia urinaria
mixta (7-9, 19, 29, 31, 33, 34, 36-38). La incontinencia urinaria de urgencia es un
sintoma del sindrome de la vejiga reactiva que es la “Urgencia urinaria, normalmente
acompafada por polaquiuria y nicturia, con o sin incontinencia urinaria de urgencia,

sin que haya una infeccion del tracto urinario u otra patologia” [sic] (29, 34, 35).

La IU es una condicibn muy prevalente que afecta a mujeres de todas las edades
incluyendo a las mejores atletas (7, 8, 23, 33, 35, 39). Se estima que afecta a 200
millones de personas en todo el mundo. La prevalencia de la IU se ha estimado en
torno a un 55% teniendo en cuenta la gran variabilidad hallada en la literatura, la
muestra poco homogénea, y la probable subestimacion, ya que muchas mujeres no
trasladan lo que les ocurre a los profesionales sanitarios mas cercanos, bien por
verglenza, bien por falta de conocimiento sobre las opciones de tratamiento, bien
por la creencia de gue no tiene solucién y es normal e inevitable debido a la edad (4,
33, 35, 37, 38, 40). La prevalencia de cualquier tipo de IU se ha estimado en un
rango entre el 17% y el 45% de la poblacion (4, 23, 37-40). La prevalencia de tener

alguna pérdida urinaria al menos una vez al afio es de entre un 25 y un 45%; vy la
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prevalencia de tener alguna pérdida semanal se sitla en un 10% (33). En Europa la
prevalencia de la IU varia entre un 14.1% y un 68.8%. El tipo méas prevalente es la
IU de esfuerzo, que oscila entre un 20% y un 79%. Un tercio de las mujeres que
tienen IU de esfuerzo relatan tener pérdidas de orina semanales (8, 10, 31, 35, 36).
La prevalencia del sindrome de la vejiga hiperactiva en mujeres es de un 16.9%,
mientras que la prevalencia de la IU de urgencia se sitia entre un 7% y un 33%. La
prevalencia de la IU mixta varia entre el 14% y el 61%. Finalmente, la incidencia

general en Europa se encuentra en torno al 20% (31, 34-36, 41).

La prevalencia de IU aumenta con la edad (ver figura 5) (9, 10, 12, 33, 38).

50% i
40% - - - . . i)
30% - : S . | : -
20% +— - —
10% +— ' i
0% +— — S— S e et L

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 8090
Grupos de edad (afios)

Prevalencia de la Incontinencia Urinaria

Figura 4: Prevalencia de la incontinencia urinaria en las distintas décadas de la vida.
Modificada de Mannella P, et al (9).

La incidencia de la IU o fecal en mujeres que tuvieron laceraciones perineales de
tercer o cuarto grado durante el parto vaginal es de un 56%. La prevalencia de la IU
de esfuerzo es mayor en mujeres que tuvieron partos vaginales comparada con

aquellas a las que se les realiz6 cesarea (22).

Durante el embarazo, la prevalencia de IU se sitia entre un 30 y un 60%, mientras
gue en el periodo postparto esta entre un 6 y un 35%. La IU en mujeres que parieron
a término fue desde un 26% a un 40.2%, con una tasa de remision a los 3 meses de
un 86.4%. La IU de esfuerzo es el tipo mas comdn en mujeres embarazadas,

encontrandose su prevalencia en el rango entre un 18.6 y un 75%; ademas,
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aumenta con la edad gestacional, es peor en el tercer trimestre, seguido por el
segundo y el primer trimestre respectivamente. El 25% restante no desarrollan esta
condicion por lo que los cambios fisiologicos que ocurren durante el embarazo no
conllevan la IU en todas las mujeres embarazadas. Esto indica que la IU durante el
embarazo estd asociada con una falta de fuerza de la MSP. Por tanto, todos los
factores que provoquen una disminucion de la fuerza de esta musculatura, seran
factores que causen esta condicion durante el embarazo (8, 10, 19, 31, 33, 35, 36,
41).

El 30% de las mujeres que hacen ejercicio regularmente experimentan pérdidas de
orina al menos en un tipo de ejercicio. Los deportes de alto impacto, es decir,
aquellos que implican que ambos pies estén en el aire al mismo tiempo, han sido
asociados con mayor prevalencia de la IU urinaria en mujeres embarazadas, no
embarazadas y puérperas; prevalencia que oscila entre un 28% y un 80%,
situandose a la cabeza aquellas mujeres que practican salto de trampolin, gimnasia
aerdbica, hockey y ballet. El salto es la actividad que mas pérdidas provoca, con una
prevalencia del 80%, con grandes cantidades de pérdida de orina por cada 15
minutos de sesion (28 g de media en el pad test). Las atletas de alta competicion
reportan una mayor prevalencia de IU especialmente durante el ejercicio, pero
también durante sus actividades de la vida diaria, generalmente les afecta mas
durante el entrenamiento (95.2%) que durante la competicion (51.2%), posiblemente
por los altos niveles de catecolaminas que se segregan durante la competicion, que
ayudan a mantener el correcto cierre uretral. En estas atletas, son prevalentes tanto
la IU de esfuerzo como la de urgencia, siendo la de urgencia mas prevalente entre

ciclistas y jugadoras de fatbol (33).

Los diferentes tipos de IU tienen factores etioldgicos y caracteristicas
fisiopatoldégicas comunes, derivan de un mismo defecto anatémico, es decir,
defectos en la pared vaginal o en las estructuras de soporte del suelo pélvico, que
no pueden compensar el exceso de carga. Estos cambios estructurales pueden

estar presentes mucho antes de que aparezcan las DSP (16, 39).

Las mujeres que tienen IU tienen menor actividad en la MSP, desarrollan menos
fuerza sobre todo en el plano anteroposterior y tienen peor habilidad para activar

esta musculatura que mujeres sanas de la misma edad y con las mismas
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caracteristicas en cuanto al numero de partos, embarazos, etc. Este problema se
incrementa con la edad y se hace mas significativo a partir de los 50 afos.
Probablemente durante el embarazo y el posterior parto se inicié un proceso cronico
y progresivo de enfermedad neuromuscular incluyendo lesiones de los nervios
pudendo y elevador del ano. También tienen un aumento de la actividad eléctrica de
la musculatura del tronco, lo que esta directamente asociado con alteraciones del
control postural, incluyendo modificaciones del centro de gravedad (16, 19, 22, 27,
39, 42).

La red vascular también tiene un papel importante en el suelo pélvico y en la
continencia urinaria. Alrededor de la uretra hay grandes vasos venosos que forman
una especie de cuerpo esponjoso que parece desproporcionado para el aporte de
sangre que necesita la zona, pero la presion intravascular otorga una fuerza
mecanica en la uretra teniendo un efecto de sello ayudando asi a prevenir la pérdida
de orina, siendo responsable de al menos un tercio de la presion uretral. La cantidad
de vasos en el tejido periuretral, el pico sistdlico, y la presion diastélica minima estan

reducidos en mujeres incontinentes postmenopausicas (9).

En cuanto al ejercicio se manejan dos hipétesis opuestas, la primera sostiene que la
actividad fisica aumenta la fuerza de la MSP, mientras que la segunda postula que la
actividad fisica sobrecarga y debilita el suelo pélvico. Se ha encontrado literatura
cientifica que defiende cada una de las dos hipoétesis, por lo que, hasta la fecha, el
hecho es que ambos mecanismos tienen un efecto mixto en la IU de las atletas y

mujeres que practican ejercicio habitualmente (33).

La presencia de una combinacion de varios factores de riesgo, incluyendo factores
hormonales, puede ser necesaria para precipitar un trastorno que acabe en
incontinencia (39). Hay muchos factores que pueden disminuir la fuerza de la MSP,
es decir, el mecanismo sobre el que recae en mayor medida la continencia,
perdiendo la presion de cierre uretral, como son embarazo, parto, edad, tabaco,
cafeina, trastornos de la alimentacion, deficiencia de los niveles de estrégeno,
obesidad, o estrefiimiento. Durante el embarazo especificamente se encuentran
factores como la edad maternal de 35 afios o superior, el indice de masa corporal
previo, incontinencia previa al embarazo, diabetes mellitus gestacional, y una historia

familiar de IU y paridad. Cada uno de los factores de riesgo es independiente y
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puede dar lugar a la IU de esfuerzo individualmente, por lo que no es necesario que
ocurran todos a la vez para desarrollar IU (10, 12, 16, 19, 31-34, 37, 39).

En relacién con el embarazo y el parto, el mayor riesgo se ha establecido cuando el
parto es vaginal, multiple, instrumental, con una fase expulsiva muy amplia, con
laceraciones perineales, o si el peso del feto es elevado. Esto puede deberse a una
combinacion de lesiones de la MPS y del tejido conectivo del suelo pélvico, asi como
un dafio nervioso, que se producen por el aumento del peso que el suelo pélvico
tiene que soportar junto con los cambios hormonales que ocurren durante el
embarazo que hacen que disminuya la fuerza de la MSP, aumentando la movilidad
uretral y en consecuencia produciendo incompetencia del esfinter uretral (12, 16, 19,
22, 32, 34, 37, 39).

Segun va aumentando la edad de la mujer, se pierde progresivamente la funcién
nerviosa, ademas de una disminucion del numero total de fibras musculares
estriadas del esfinter uretral a un ritmo de 2% al afio y, en consecuencia, una

disminucién de la presion de cierre uretral (10, 19).

El tabaco ha sido asociado como factor de riesgo porque reduce la cantidad de
oxigeno transportada a los tejidos corporales, produciendo atrofia muscular.
Ademas, provoca tos cronica, que aumenta constantemente la presion
intraabdominal de forma brusca y ademas puede dafar la inervacion de la MSP (19,
34).

Los diferentes trastornos de la alimentacion también se establecen como factores de
riesgo debido a la falta de energia y factores nutricionales que afectan a la
musculatura, fascias y ligamentos. Muchos de estos trastornos incluyen la induccion
del vémito, que genera aumentos de la presion intraabdominal de forma brusca y
repetitiva en el tiempo, lo que lleva a un debilitamiento mayor de esta musculatura.
También hay una deficiencia de los niveles de estrdgeno detectada tanto en la
anorexia nerviosa como en la atlética. Las atletas que tienen algun trastorno de la
alimentacion parecen tener mayor riesgo de padecer IU incluso si practican deportes

de bajo impacto (33).

La obesidad hace que aumente la presién intraabdominal, crea una presién crénica

sobre el suelo pélvico, puede reducir el flujo sanguineo y la inervacion de vejiga y
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uretra. El estrefiimiento también hace que se ejerza excesiva presion sobre el suelo
pélvico (16, 19).

1.2.2. Prolapso de 6rganos pélvicos: concepto, prevalencia y factores de riesgo

Prolapso, del latin Prolapsus, “deslizamiento hacia delante” [sic] (43, 44), se refiere a
una caida, deslizamiento o desplazamiento hacia debajo de una parte u 6rgano y los
organos pélvicos son aquellos que se sitan en la pelvis menor, refiriéndose al utero
y a los diferentes compartimentos vaginales y sus 6rganos vecinos como la vejiga, el
recto o el intestino (29, 43, 44). ElI POP, por tanto, es una definicion de un cambio
anatémico, es decir, “el descenso de uno o varios 6rganos pélvicos por debajo de su
situacion normal a través de la vagina por la pared vaginal anterior, la pared vaginal
posterior o la pared vaginal apical” [sic] (9, 45). Se produce por un fallo en el
sistema de sujecidén y soporte de los 6rganos pélvicos. Se trata de una condicion
clinica comudn, angustiosa e incapacitante, sus sintomas tienen que ver con una
diferencia en la sensacién normal, en su estructura o funcion, experimentado por la
mujer en referencia a la posicion de sus 6rganos pélvicos, los mas comunes son la
presencia de bultos en la vagina, presion pélvica, sangrado vaginal, supuracion e
infeccion, necesidad de realizar esfuerzos para el vaciado, vaciado incompleto y
dolor lumbar bajo. Estos se agravan en las situaciones en las que la gravedad actia
pronunciando mas el POP, como por ejemplo al estar largos periodos de tiempo de
pie o haciendo ejercicio y por el contrario mejoran cuando la gravedad no afecta,
como cuando se esta tumbado. A veces hace necesario colocar manualmente el
POP para permitir el vaciamiento correcto de la vejiga o del recto. Normalmente
dicha sintomatologia empeora al final del dia, se alivia tumbandose y no esta
presente por la mafiana, aumentando cuando aumenta la presion intraabdominal.
Pueden disminuir notablemente la calidad de vida de estas mujeres y son la mayor
indicacion para la cirugia. Se clasifica segun la escala Pelvic Organ Prolapse
Quantification (POPQ) en distintos grados (ver figura 5) (9, 29, 43-47).
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Figura 5: Diferentes grados de prolapso de 6rganos pélvicos, ilustrado con el Utero.
Modificado de Haylen BT, et al (43, 44).

La prevalencia general del POP se ha estimado en un 2.9%, que puede encontrarse
clinicamente en un 31.8% de las mujeres postmenopausicas. Otros autores la sitian
en un 30% de las mujeres que se encuentran entre los 20 y 59 afios. También se ha
podido comprobar que afecta a un 2% de mujeres nuliparas al tener debilidad

congénita del tejido conjuntivo del suelo pélvico (9, 32, 46, 47).

Un 20% de las mujeres que se encuentran en lista de espera para cirugia
ginecoldgica mayor es por este problema. Tras la cirugia, reincide en un 58% de los
casos, haciendo que un tercio de las mujeres que han sido operadas se sometan de

nuevo al menos a otra intervencién quirargica (47).

Su incidencia aumenta con la edad, menopausia y el hecho de haber pasado por
varios partos. Es mas comun en mujeres blancas, menos comdn en mujeres
asiaticas, y nada comun en mujeres negras, aunque algunos autores no han

encontrado estas diferencias (46).

Es una disfuncibn muy comun, de etiologia multifactorial. Son varios los factores de
riesgo que pueden provocar su aparicion, como los partos vaginales, la obesidad, la

presién intraabdominal aumentada continuamente, o la edad.

Muchos autores asocian la debilidad de la MSP con el desarrollo de la enfermedad

(45, 47). El mecanismo exacto de lesion de la MSP por el parto no se conoce en
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profundidad, pero se sabe que es multifactorial, incluyendo lesiones mecéanicas y
neurovasculares del suelo pélvico. Una minoria sustancial de mujeres experimenta
traumas macroscopicos como avulsion o sobredistension del musculo EA,
generalmente de la parte puborrectal, existiendo también traumatismo de los
componentes fasciales. También hay evidencia de que pueden ocurrir
denervaciones debido a lesiones por compresién o estiramiento, asi como cambios
secundarios en su activacion de patrones motores que pueden darse por otras
causas distintas al parto. A menudo estas alteraciones no estan tanto en un
problema estructural del sistema nervioso, sino en un problema funcional que puede
ser reprogramado (2, 6, 9, 11, 12, 18). Lo que se ha podido constatar mediante
ecografia es que hay menor elevacion del cuello vesical y menor disminucién de los
didmetros del hiato urogenital durante la contraccion de la MSP. Si la funcion de esta
musculatura esta disminuida, son los componentes conjuntivos los que tienen que

soportar mas carga, estirdndose con el tiempo, desarrollando asi el POP (6, 10, 47).

La musculatura lisa vaginal de las mujeres con POP presenta también menor

namero de células, células mas pequefias y fibras musculares desorganizadas (9).

1.2.3. Incontinencia fecal: concepto, prevalencia y factores de riesgo

La IA es una condicion crénica y debilitante que se define como “la queja de pérdida
involuntaria de heces o gases” [sic], engloba a la incontinencia fecal (IF) definida
como el paso involuntario e incontrolado de material fecal, heces sdlidas o liquidas,
e incontinencia de gases en la que se produce pérdida incontrolada de gases (8, 29,
48).

La prevalencia de la IA estd descrita de manera irregular, debido a la
heterogeneidad de criterios diagndsticos, caracteristicas de la poblacién, y disefio de
los estudios disponibles (48). Entre los estudios que tienen mayor calidad, la
prevalencia de la IF es de un 11.2%, dentro del rango 8.3%-13.2%, y la prevalencia
de la IA es de un 15.9%, dentro del rango 2.2%-47.0% (8, 32, 48). Aproximadamente
una de cada ocho personas estan afectadas por la IF, convirtiendola en una
condicion prevalente, mas que otras enfermedades crénicas como la diabetes
mellitus (4.0%), osteoporosis (3.4%), y cancer (1.6%); de hecho, se estima que la
prevalencia de la IF es similar a la prevalencia de las tres grandes enfermedades

anteriores juntas (48).
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Los factores que cominmente se asocian a la IF incluyen la edad, diarrea, urgencia
fecal, U, y vejiga reactiva. El incremento de la prevalencia de la IF en la poblacién
anciana es ampliamente reconocido y refleja el hecho de que los multiples factores
qgue afectan negativamente a la continencia como la diabetes mellitus, eventos
cerebrovasculares, y demencia, que son mas comunes en esta poblacion. Ademas,
el progresivo adelgazamiento de la MSP que ocurre con la edad también contribuye.
La disfuncion del reservorio rectal y la pérdida de consciencia de la distension rectal
con las heces (hiposensibilidad rectal) proporcionan mayor riesgo de incontinencia
por rebosamiento. La relacién entre la IU y la IA puede ser el reflejo de DSP y/o

anormalidades de la funcion nerviosa (48).

1.2.4. Otras disfunciones de suelo pélvico

Dentro de este grupo heterogéneo se encuentra el estreflimiento crénico, que es un
problema comudn que afecta significativamente a la calidad de vida de quien la sufre
(9). El estrefiimiento puede deberse a causas primarias, secundarias o0 una mezcla
de ambas. Como causas primarias se identifican la defecacion disinérgica que esta
asociada a una contraccion paraddjica o relajacion insuficiente de la MSP, transito
lento o el sindrome del colon irritable. Las causas secundarias incluyen poca
actividad fisica, dietas inapropiadas, farmacos que constrifien o por la presencia de
enfermedades endocrinas, metabdlicas, neuroldgicas, psiquiatricas, o del tejido
conectivo. También contribuye la presencia de otras DSP, lesiones del nervio
pudendo, aumento de la complianza rectal, problemas intestinales o sensacion rectal
y perianal disminuida. Todos estos problemas aumentan en adultos mayores, por lo
gue se considera a la edad como otro factor de riesgo, aunque no se considera una
consecuencia fisiolégica de la edad (9, 31, 34). Los sintomas referidos con mas
frecuencia son defecacion poco frecuente, deposiciones dificiles o grumosas,
tensién durante la defecacion, sensacion de defecaciéon incompleta u obstruccién
anorrectal y necesidad de realizar maniobras manuales para facilitar los movimientos
intestinales. Su prevalencia es aproximadamente un 16% en adultos en general y un
33% en adultos mayores de 60 afios, siendo mas comun en mujeres, con una
relacion varones-mujeres de 1:1.5. En la poblacién anciana institucionalizada, la

prevalencia es de un 74% frente a un 50% en ancianos residentes en la comunidad

(9).
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Otro problema que se puede encontrar es el dolor pélvico crénico, localizado en las
diferentes estructuras que componen el tracto genitourinario asi como otras

estructuras incluidas en la pelvis (29).

También ocurren disfunciones sexuales como consecuencia de cualquiera de las
condiciones abordadas anteriormente o sus sintomas asociados, ya que producen
efectos devastadores sobre la funcién sexual. Entre ellas, se destaca la dispareunia,
que es “la queja de dolor o discomfort persistente o recurrente asociado con una
prenetracion vaginal completa o incompleta” [sic] (29), y que puede ser superficial o
profunda, segun donde se localice el dolor. También contribuye el cambio de la
percepcién de la propia imagen asociado al cambio de apariencia de los genitales o
a la pérdida de orina, gas o heces que pueden ocurrir durante el acto sexual (9, 29).

1.3 Coste personal y econémico de las disfunciones de suelo
pélvico

Pese a no ser entidades clinicas que pongan en riesgo la vida, las DSP provocan
una disminucion significativa de la calidad de vida de las mujeres que las sufren,
independientemente de su edad, en todo el mundo (2, 4, 8, 12, 30, 34, 40, 49).

Se ha estudiado mas en la IU al ser la DSP mas prevalente, tanto la que ocurre
durante el embarazo, como la que persiste después del parto o la que comienza
después de éste, son condiciones que estan asociadas con morbilidad médica y
psicolégica, afectando a la autoestima del individuo que la sufre, asi como a sus
actividades deportivas, sociales, y sexuales. Médicamente se asocia con infecciones
recurrentes de orina, celulitis, Ulceras por presion, trastornos del suefio e incluso
mayor riesgo de sufrir caidas y fracturas; mientras que psicologicamente se asocia
con baja autoestima, mayor porcentaje de depresion, aislamiento social y
disfunciones sexuales (22, 23, 33, 37, 42).

Las DSP también suponen un importante coste econémico a nivel mundial, en
términos directos refiriéndose a consultas, tratamientos, etc. y en términos
indirectos, disminuyendo la productividad y aumentando el absentismo laboral de las

personas que las sufren (2, 8, 12, 23, 34, 40, 42, 48). Es dificil hacer un calculo
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aproximado de ese coste econdmico a nivel mundial, ya que no se ha estudiado
uniformemente en todos los paises, pero se estima un coste anual de 2.9 billones de
euros tomando datos de 5 paises europeos y Canada en el afio 2000, pasando a ser
de 7 billones de euros en el afio 2005 y se prevé que siga aumentando

paralelamente al incremento de su prevalencia (2, 8, 12, 13, 32, 36).

1.4. Tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico

En el manejo de las DSP se utilizan una amplia variedad de tratamientos, incluyendo
el tratamiento farmacoldgico, quirdrgico y conservador. El tratamiento conservador
supone la primera opcidon de tratamiento, y estd constituido por la fisioterapia

pelviperineal que incluye el entrenamiento de la MSP (50).

Arnold Kegel fue el primero en describir que el entrenamiento de la MSP era eficaz
en el manejo de la IU en mujeres (7). La accion de la MSP, por tanto, puede ser
entrenada y carece de efectos adversos (45, 47). Segun la revision Cochrane
publicada por Hay-Smith et al. (51), el entrenamiento de la MSP debe ser
recomendado como la primera linea de tratamiento conservador en el manejo de la
IU de esfuerzo. En actualizaciones posteriores de esa revision se concluye que el
entrenamiento de la MSP debe ser la primera linea de tratamiento en el manejo
conservador de cualquier tipo de IU, asi como para su prevencién, ya que se ha
demostrado su eficacia al conseguir la eliminaciéon o disminucién de los sintomas de
la IU, ademas de ser un método bien tolerado y seguro (16, 19, 22, 25, 39-41, 50,
52-55). Para que ocurra esta mejoria, es necesario que el entrenamiento sea de una
intensidad, frecuencia y duracion suficientes para producir un cambio significativo en

la funcién muscular (52).

Otros autores han comprobado que el entrenamiento de la MSP es efectivo también
en el tratamiento y la prevencion del POP, ya que al aumentar el soporte estructural
del suelo pélvico, mejora su severidad y se reduce su sintomatologia, hecho
bastante importante al ser esta sintomatologia la principal indicacion del tratamiento

quirurgico, ademas de mejorar significativamente su calidad de vida (45, 47).
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Posteriormente se ha establecido la eficacia de la fisioterapia pelviperineal en
relacion con el entrenamiento de la MSP en todas las DSP, ya que todas ellas
comparten los mismos mecanismos fisiopatolégicos y a través del entrenamiento de
esta musculatura se contribuye a su mejoria y prevencion, ya que mejora el soporte
estructural, los tiempos de contraccion, y la fuerza de la contraccién automética. De
esta manera las mujeres con DSP podran volver a realizar sus actividades de la vida

diaria normalmente y recuperar su calidad de vida (7, 21).

Para poder adaptar el entrenamiento muscular al estado de la MSP es necesario
valorar de forma adecuada la MSP mediante la utilizacion de instrumentos de

medida que valoren la fuerza y la funcion del suelo pélvico (8, 42).

La funcién Optima de la musculatura esquelética consiste en la contraccién de las
fibras musculares que la componen de forma activa, produciendo una fuerza
denominada tension muscular. Esta fuerza permite la realizacion de un movimiento y
la resistencia a una carga. En reposo, hay una actividad basal de dichas fibras

musculares, que constituyen el tono muscular (56).

Se puede medir la habilidad para contraer la MSP, distancias entre distintos puntos
en reposo, durante su contraccion y durante la realizacion maniobra de Valsalva que
establezcan el desplazamiento realizado por la MSP; se puede cuantificar su fuerza
y resistencia; asi como la presion y la actividad eléctrica que se ejerce durante la

contraccion muscular de la MSP (7, 23, 27).

La evaluacion de la fuerza y resistencia de esta musculatura por parte de los
fisioterapeutas proporciona informacién sobre la severidad de la debilidad muscular.
Su evaluaciéon es necesaria para mejorar el aprendizaje y la motivacion de las
mujeres con DSP durante el tratamiento, asi como para supervisar los resultados
clinicos de esta musculatura antes, durante y después la intervencién, aportando
medidas validas y fiables (7, 24, 25, 28, 42).

1.5. Instrumentos de medida empleados en la valoracion de la
musculatura del suelo pélvico
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Son varios los instrumentos de medidas utilizados en la valoracion fisioterapéutica
de la MSP, puesto que ningun instrumento ha demostrado ser capaz de medir por si

solo tanto la funcion de elevacion como la fuerza de la MSP.

El proceso de medicion de un fenomeno clinico se ve afectado por la variacion
biolégica individual, del observador y del instrumento utilizado, por lo que debe
procurarse que las medidas obtenidas con los diferentes instrumentos sean vélidas y

fiables como para discriminar una entidad clinica caracteristica (57).

La validez muestra la relacion existente entre el valor real y el obtenido con el
instrumento de medida, para que las medidas sean validas deben ser sensibles y
especificas. La sensibilidad hace referencia a la probabilidad de que una persona
que presente una caracteristica concreta sea clasificada correctamente por la
medida obtenida, mientras que la especificidad es la probabilidad de que una
persona que no tenga la caracteristica concreta sea clasificada correctamente por la
medida (57, 58).

La fiabilidad manifiesta el hecho de obtener los mismos resultados al aplicar el
mismo instrumento de medida a un mismo sujeto en las mismas condiciones, para
gue sean fiables las medidas por tanto, deben tener buena repetibilidad, buena
concordancia entre las medidas realizadas por un examinador y entre las medidas

realizadas por varios examinadores (57, 58).

Para poder valorar los efectos del tratamiento, es fundamental que los instrumentos
y pruebas de medida cumplan las caracteristicas de validez y fiabilidad expuestas
(59). En la valoracién de la MSP es dificil obtener medidas con estas caracteristicas
porque normalmente los instrumentos de medida obtienen medidas indirectas del
efecto de la contraccion muscular, no habiendo consenso en su elecciéon (7, 25, 53,
60).

El instrumento que hasta el momento proporciona las medidas mas validas y fiables
para un determinado fendmeno clinico constituye el patrén de referencia o gold

standard con el que comparar otros instrumentos de medida (57).

Para valorar la funcion de la MSP asi como para su tratamiento se utilizan diferentes
métodos como la observacion clinica, las instrucciones verbales aisladas, la

palpacibn manual, la manometria, la dinamometria, los conos vaginales, la
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electromiografia (EMG), la ecografia y la resonancia magnética (7, 21-24, 27, 28, 53,
55, 59-61).

Segun las medidas que proporcionan, los instrumentos de medida pueden
clasificarse en aquellos que miden la habilidad para contraer la MSP, como la
observacion clinica, la palpaciéon manual, la ecografia, la resonancia magnética y la
electromiografia; y los que cuantifican la fuerza de la MSP como la palpacion manual
aplicando diversas escalas, la manometria, la dinamometria y los conos vaginales.
Todos ellos miden diferentes aspectos de la actividad de la MSP: el movimiento
anterior y cefélico, la presion que ejerce durante la contraccion, y la actividad

eléctrica. Todos ellos se emplean en la valoracion fisioterapéutica (7).

La palpacion manual es considerada el patron de referencia en la valoracion
fisioterapéutica (7). A través de la EMG se puede obtener la contraccion voluntaria
méaxima y la resistencia muscular, pudiendo valorar asi los dos tipos de fibras
musculares (27). Segun la medida de la presion ejercida por la MSP se puede
valorar la fuerza de esta musculatura, comparandola con la presion de reposo y la
resistencia, compaginandolo con la observacion clinica de un movimiento craneal del
perineo para evitar que la fuerza registrada se corresponda con un aumento de la
presion intraabdominal (47). Las técnicas de imagen como la ecografia o la
resonancia magnética parecen ser dos instrumentos mas objetivos para la obtencién
de medidas del musculo EA, proporcionando la confirmacion objetiva de los
hallazgos obtenidos en el examen clinico (7, 14, 62).

Con la ecografia se pueden medir distancias, como la que va desde el cuello vesical
hasta la sinfisis del pubis o la que va desde el angulo anorrectal hasta el borde
inferior de la sinfisis del pubis, la altura de los diferentes 6rganos pélvicos, el
perimetro del masculo puborrectal y su actividad dindmica, los angulos anorrectal y
uretrovesical, viendo lo que aumentan o disminuyen con respecto del reposo al
realizar una contraccion de la MSP o una maniobra de Valsalva. Ademas, permite
ofrecer una retroalimentacion a las mujeres durante el tratamiento fisioterapéutico (8,
23, 47).

Actualmente también se mide la elevacion que produce la MSP a través de la
ecografia y la resonancia magnética a pesar de que algunos autores afirman que su

interpretacion puede generar discusion, ya que una medida de alta elevacion puede
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ser sinénimo de una fuerza adecuada o de un suelo pélvico sobreestirado con una
fascia patolégica que permite excesivo movimiento, mientras que una medida de
poca elevacion puede interpretarse como una baja medida de fuerza pero en cambio

puede tratarse de una fuerza adecuada (7).

La mayoria de las ocasiones la valoracion fisioterapéutica de la MSP se realiza en la
posicion de decubito supino por la comodidad que ofrece para el sujeto y para el
fisioterapeuta, pero hay que tener en cuenta que en esta posicion la MSP no esta
actuando de forma natural contra la presion intraabdominal ayudada por la gravedad
como ocurre en bipedestacion, que es la posicion en la que se realizan la mayoria
de las actividades de la vida diaria por lo que es esencial valorar también la MSP en
posicion ortostatica particularmente (24, 53).

Existe otro aparato de medida utilizado en el suelo pélvico no mencionado en este
trabajo ya que uso se circunscribe al diagnéstico médico exclusivamente, como es la

proctografia dinAmica o cistocolpoproctografia (4).

1.5.1. Instruccion verbal y observacion clinica

Las instrucciones verbales aisladas han mostrado ser efectivas en menos de un 50%
de los casos para realizar una correcta contraccién de la MSP y en un 20% de las

mujeres no resulta en una contracciéon medible (22, 53).

A través de la observacion clinica se observa como se cierran las aberturas
perineales a la vez que se da un movimiento de elevacion hacia dentro y hacia arriba
en el perineo. No hay que olvidar que se esta observando la musculatura superficial,
pero se asume que la musculatura profunda se esta activando de la misma manera
gracias a la co-contraccion. Se recomienda no utilizar la observacién clinica como

unico meétodo para comprobar la habilidad de contraer la MSP (7).

1.5.2. Palpacion manual

La palpacion manual es la técnica mas sencilla utilizada por los fisioterapeutas para
valorar clinicamente la correcta contraccion de la MSP, permite detectar cambios en
el tono de base, identificar areas de atrofia y diferenciar entre el estado de
contraccion, percibiendo un aumento del volumen muscular y una elevacion, y el de

relajacion. Se considera el patron oro en la valoracion fisioterapéutica de la MSP, se
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realice a través de la vagina o del recto (7, 21, 22, 28, 60).
Aunque la técnica es util para valorar la correcta accidbn muscular, no es
suficientemente sensible para su uso con fines cientificos (21) siendo necesario el

uso de otros métodos mas objetivos junto con la palpacion manual.

La fuerza de la MSP se puede graduar segun distintos métodos y escalas, su
concordancia interobservador e intraobservador hasta la fecha ha mostrado ser
conflictiva (7, 22, 59, 61). Entre las escalas empeladas se encuentran:

- La “Escala de valoracion de los musculos cincunvaginales”: Se trata de una
escala graduada en nueve puntos, insertando un dedo con un guante en la
vagina y se gradua de forma subjetiva de 1 a 3 la presién de la contraccién, la
duracion y el grado en el que aumenta de volumen la musculatura, siendo 1 lo
minimo y 3 lo maximo, resultando un 9 de puntuacién maxima si la fuerza esta en
su punto éptimo y en un 3 de puntuacion minima si hay mucha debilidad. Se trata
de una escala muy simple, siendo su primera y su tercera variables muy
subjetivas, la presion tiene tres niveles pero no se detalla que debe sentir el
examinador, de igual forma que en la Ultima variable. Presenta una concordancia
interobservador cuestionable (Kendall tau B test: r = 0.6 - 0.7, p < 0.04) (7, 59).

- “Test digital para la fuerza de la musculatura del suelo pélvico”. Este test se
desarroll6 en mujeres mayores con IU. En él se valora la actividad muscular
lateral y anteroposterior, introduciendo dos dedos en la vagina. La fuerza de la
contraccion se valora en una escala que va desde 0 en el que no hay contraccién
alguna hasta 4, en el que hay una fuerte presibn mantenida durante 3 6 4
segundos que empuja los dedos hacia dentro y hacia arriba. El test evolucion6
posteriormente, midiendo en direccion anteroposterior exclusivamente. El primer
test desarrollado es complejo ya que auna el examen de la MSP en dos
direcciones. La nueva version ademas de ser mas simple, proporciona detalles
mas claros sobre lo que el examinador tiene que sentir en consideracion con la
funcién de la MSP. Se diferencia con respecto a la escala descrita anteriormente
en que incluyen el uso de dos dedos cuando sea posible, no se presta atencion
al grado en el que aumenta el volumen de la musculatura y es mas clara en
cuanto a la duracion de la contraccion. Aunque se citen estas diferencias, las dos

primeras son irrelevantes en cuanto a la valoracion de la fuerza muscular se
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refiere y la ultima es una conclusion subjetiva a la que llegaron sus autores.
Presenta una concordancia interobservador similar a la anterior y a su vez
cuestionable (Kendall tau B test: r = 0.74, p < 0.01) (7, 59).

“Escala para la valoracion digital de la musculatura del suelo pélvico”. esta
medida de la actividad muscular de la MSP requiere la insercion de uno o dos
dedos en la vagina, previamente metidos en un guante lubricado y se mide la
fuerza de acuerdo con la escala de Oxford que gradua la fuerza de 0 (ausencia
de contracciéon) a 5 (contraccibn maxima: cierre y marcada elevacion de los
dedos). Proporciona una descripcion clara de lo que el examinador necesita
sentir para cada grado de la escala, se puede utilizar incluso para medidas
intermedias y se diferencia de las anteriores en que se utiliza solamente para
valorar la fuerza muscular y no la resistencia. Con sus deficiencias en cuanto al
método de obtencion, ha demostrado ser la escala que mayor correlacion
interobservador presenta (Kendall tau B test: r = 0.947, p < 0.001) (22, 59, 60).

El esquema de valoracion PERFECT, acrénimo que responde a las siglas P, del
inglés “Power”, fuerza; E, del inglés “Endurance”, resistencia; R, del inglés
“repetitions”, repeticiones; F, del inglés “Fast contractions”, contracciones
rapidas; y ECT, del inglés “Every Contraction Timed”, todas las contracciones
medidas, es un esquema desarrollado para simplificar y clarificar la valoracion
fisioterapéutica manual de la MSP e incluir la resistencia que en las anteriores
escalas no se media. Aunque como los anteriores, es un método subjetivo, ha
demostrado ser fiable y reproducible (r = 0.864). El primer componente (P:
fuerza) evalla la fuerza, graduandola segun la Escala de Oxford de 0 a 5,
centrandose en las fibras rapidas. Los dos siguientes (E: resistencia y R:
repeticiones) miden la actividad de las fibras lentas de la MSP, describiendo en
segundos el tiempo que mantiene la contraccién hasta que el masculo se fatigue
y el numero de veces que puede repetir esa misma contraccion con la maxima
resistencia, dejando descansar 4 segundos entre cada contraccion. El siguiente
componente (F: contracciones rapidas) trata de averiguar el namero de
contracciones rapidas de un segundo que puede realizar el sujeto hasta que la
musculatura se fatigue. Por dltimo, la parte ECT (todas las contracciones

medidas) hace referencia a la medicion que se realiza en todos los apartados
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anteriores. Un resultado Optimo que obtendria una mujer sin DSP seria una

puntuacion de 5, 10, 10 y 10 respectivamente (28).

La observacion clinica de la elevacion de la MSP y la palpacion manual son
herramientas utilizadas comiunmente para valorar y ensefiar a contraer la MSP. Son
métodos basados en juicios subjetivos, por lo que representan un instrumento con
poca fiabilidad para la valoracion de esta musculatura. Debido a este hecho, se hace
necesario el uso adicional de otros instrumentos de medida mas objetivos (4, 20, 23,
62).

1.5.3. Manometria

La medida de la presion es un método muy comun para medir la fuerza maximay la
resistencia que puede hacer la MSP. Al sujeto se le pide que contraiga todo lo fuerte
que pueda para ver la fuerza maxima y para ver la resistencia se le pide que
mantenga la contraccion el tiempo que pueda y también que repita contracciones
cortas todas las veces que pueda. La medida se puede realizar en la uretra, vagina o
recto utilizando para ello manémetros o perineé6metros, que es la denominacion que

adquieren los que realizan manometrias en el perineo (7).

Utilizando estos métodos, hay que tener presente los problemas que pueden ocurrir
gue hacen que se cuestione su eficacia. Cualquier aumento de la presion
intraabdominal es registrado por estos aparatos, no solo la presion que ejerce la
MSP, por lo tanto, para que su medida sea valida, debe realizarse simultdneamente
una palpacion manual de la zona y una observacion hacia dentro y arriba del catéter
introducido en la vagina, asi como ningin movimiento de la pelvis. Otro problema
gue tiene este tipo de aparatos es la variabilidad en la colocacién de la zona sensible
a la presion, dependiendo del modelo del aparato, del examinador y del sujeto
evaluado. También hay que tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados
que el hecho de tener el dispositivo introducido en la vagina, puede hacer que se
inhiba la actividad de la MSP o que por el contrario aumente al tener un feedback
propioceptivo (7, 21, 22, 25, 27, 55, 59-61).

Arnold Kegel también fue el primero en utilizar un dispositivo vaginal conectado a un
manometro al que llamo “perinedmetro”, mostrando la presidon generada por la

contraccion de la MSP en milimetros de mercurio, como medida de su fuerza. La
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zona sensible a la presién de la sonda que se conecta al manémetro se coloca
intravaginalmente en el nivel en el que se encuentra la musculatura en cuestion.
Existen en el mercado multitud de dispositivos diferentes, por lo que es muy dificil
comparar las medidas obtenidas con cada uno de ellos (7, 25, 27). Un perinedmetro
por tanto es una sonda llena de aire 0o agua conectada a un manoémetro. Una vez
que se introduce en la vagina, la contraccibn de la MSP se registra como un

aumento de la presion en el manometro (59).

1.5.4. Dinamometria

Los dinamdmetros son unos instrumentos que pueden medir la fuerza muscular
dorsoventral o bien mediolateral directamente, obteniendo el resultado en newtons o
en gramos; también son capaces de medir el tono basal de la MSP. Se componen
de dos varillas paralelas de aluminio que pueden ajustarse a diferentes didmetros
vaginales desde un ordenador. Hay autores que han identificado medidas mas
validas y fiables con didmetros de 10 hasta 40 mm. La desventaja de estos aparatos,
junto con otros que miden la fuerza, es que solo permiten la medida de la fuerza que
ejerce la MSP y no el desplazamiento craneal. Ademds, cuentan con la misma
desventaja que los instrumentos que miden la presion, viéndose afectada su medida
por aumentos de la presion intraabdominal, asi como por la contraccion de otros
grupos musculares como los del grupo aductor o glateo, pese a esto, su medida es

mas valida que la obtenida con aparatos que miden la presion (7).

1.5.5. Conos vaginales

Consisten en diferentes pesos con el mismo volumen, su peso va aumentando
desde 20 hasta 100 g, pueden ser usados durante el tratamiento asi como para la
valoracion fisioterapéutica. El peso del cono de mayor tamafio que una mujer puede
mantener dentro de la vagina sin que se caiga durante un minuto se conoce como
“fuerza de la MSP en reposo” o “fuerza pasiva de la MSP”. El peso que se puede
mantener durante un minuto gracias a la contraccion voluntaria se conoce como
“fuerza activa de la MSP”. Normalmente se utilizan como parte del tratamiento ya
gue han mostrado baja correlacion entre la fuerza de la MSP y la habilidad de
mantener el cono en mujeres incontinentes, por lo que muestran una validez y

reproductibilidad cuestionables (7, 59).
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1.5.6. Electromiografia

La EMG es el registro extracelular de la actividad eléctrica, voluntaria o refleja,
generada por las fibras musculares, indicando su contractilidad (24, 27, 59).

Puede llevarse a cabo mediante electrodos de aguja, que captan la actividad
eléctrica de pocas unidades motoras o por medio de electrodos de superficie, que
miden la actividad eléctrica de varias unidades motoras al mismo tiempo. Los
electrodos de superficie se recomiendan para medir la actividad de musculos largos
y superficiales, mientras que el uso de electrodos de aguja es el método de eleccion
para detectar la actividad de musculatura pequefia 0 que se encuentra profunda,
como podria ser el caso de la MSP, pero en la practica habitual se utilizan los
electrodos de superficie situados en el perineo o bien en una sonda vaginal ya que
los electrodos de aguja pueden descolocarse durante la contraccion, se requiere
bastante habilidad para colocar este tipo de electrodos y la alta sensibilidad de esta
zona (7, 27, 59).

Hay buena correlacion entre el nUmero de unidades motoras activadas y la fuerza
muscular, por tanto, esta medida permite estimar la fuerza de la MSP (7, 27).
Cuando se utiliza clinicamente hay que interpretar los resultados con cautela, ya que
el riesgo de que se crucen sefales provenientes de otra musculatura es elevado,
también cuando los electrodos se colocan en la vagina, ya que no siempre quedan a

la misma altura (7, 21, 22).

Una de las principales variables analizadas con la EMG de superficie es la
contraccion voluntaria maxima, realizadas por las fibras musculares rapidas de tipo
Il, responsables de la potencia muscular. Para ello, se pide mas de una contraccion
de la MSP, dejando alrededor de medio minuto de descanso entre ellas y se registra
la mayor obtenida, ya que la primera puede considerarse parte del aprendizaje. En
cuanto a la resistencia muscular, para valorar a las fibras lentas de tipo |, algunos
autores utilizan el andlisis espectral del grafico obtenido mediante electromiografia y
otros, el tiempo de mantenimiento de la contraccion en segundos. También se puede
utilizar para ver la actividad eléctrica de esta musculatura en diversas posiciones y

durante la contraccion de otros grupos musculares especificos.

29



Es uno de los métodos con mayor especificidad en la valoracién fisioterapéutica de
la MSP, aunque no hay consenso en su aplicacion, se hace necesaria una
estandarizacion del proceso de medicion que establezca la posicion de los
electrodos, del sujeto a medir, el momento respiratorio en el que se recogen las

medidas, el nimero de contracciones que se solicitan, etc. (27).

La medicion intravaginal consiste en una sonda con un electrodo circular o dos
rectangulares, colocados lateralmente. Una vez colocado, el aparato registra la
actividad electromiografica generada durante la contraccion muscular. Con este
método no es posible distinguir el origen de los potenciales de accion registrados
(60). Para diferenciar la accion de la musculatura abdominal durante la recogida de
la actividad electromiografica de la MSP, se pueden colocar dos electrodos de
superficie 2 cm craneales al hueso pubis, laterales a la linea media y paralelos a la

rama superior del pubis (45).

1.5.7. Resonancia magnética nuclear

Normalmente su uso Yy prescripcion esta restringido al profesional médico,
incluyéndose en este TFG debido a las caracteristicas que puede aportar en la

valoracion y tratamiento fisioterapéutico de las DSP.

La resonancia magnética es una herramienta excelente para entender la
complejidad anatémica del suelo pélvico y valorar sus disfunciones de forma no
invasiva, sin el uso de radiacién ionizante ni contraste, obteniendo imagenes de alta
resolucién en multitud de planos. Permite realizar estudios de imagen estéaticos y
dindmicos. Utilizando las secuencias estaticas para visualizar con gran detalle la
morfologia del suelo pélvico, mientras que en las secuencias dinamicas se obtiene
informacion de la respuesta de la MSP cuando se solicita su contraccion. Puede ser
convencional, adquiriendo imagenes en dos dimensiones, ultrarrapida o en tres
dimensiones (4, 5, 7, 8, 13, 21, 30).

Las caracteristicas fisicas de los equipos hacen mucho méas complejo para el
examinador asegurar maniobras eficientes, al no disponer de imagen en tiempo real
para poder controlar y corregir las compensaciones que vayan ocurriendo. Tiene
limitado su uso ya que es una herramienta bastante cara, poco habitual en la clinica
(4, 14, 21, 62).
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1.5.8. Ecografia

La ecografia se viene utilizando en el suelo pélvico por parte de los profesionales
médicos desde la década de 1920 como herramienta diagnéstica. Desde hace
aproximadamente una década, su uso se ha extendido a la valoracion y tratamiento
fisioterapéuticos de las DSP, ya que permite valorar la habilidad para contraer la

MSP, especialmente el musculo EA (7, 62).

En comparacién con la resonancia magnética, la ecografia permite obtener
imagenes en tiempo real, pudiéndose variar parametros de imagen en ese mismo
instante, pudiéndose realizar posteriormente es decir tras la valoracién, medidas de
distancias, area y volumen en cualquier plano de un nivel muy superior a lo que se
puede hacer con las herramientas que utilizan normalmente los aparatos de
resonancia magnética. Ademas, destacar que el musculo EA requiere un plano
transversal que es ligeramente inclinado en una direccibn de dorsocaudal a
ventrocaudal y esa inclinacion adecuada puede cambiar sustancialmente durante las
distintas maniobras. Esto es lo que dificulta enormemente obtener planos
transversales predecibles en resonancia magnética dinamica, con la consecuente

reduccion en la precision de sus medidas (61).

Las imagenes obtenidas a través de ecografia estan basadas en la absorcién que
hacen los tejidos de las ondas sonoras. El cabezal emite ondas de sonido que
entran en el cuerpo a través de un medio acuoso, las ondas se reflejan en los
diferentes tejidos y forman una imagen que es captada por el cabezal se dispone en
la pantalla digital. En los distintos medios en los que hay menor densidad, como
puede ser en la vejiga llena de orina, se crea un reflejo minimo, apareciendo negras
en la pantalla, lo que se conoce como zona hipoecéica. Los tejidos mas densos
producen mayor reflejo, generando imagenes que varian entre grises y blancos en la
pantalla, conociéndose como zonas hiperecdicas, siendo los mas densos los de
color blanco. La pared muscular de la vejiga aparece blanca, permitiendo el uso de
la imagen para observar y cuantificar la elevacion de la base de la vejiga o el cuello
vesical y consecuentemente, la funcion de la MSP, asi como ofrecer feedback visual,
facilmente entendible y aceptado, o que aumenta la probabilidad de eficacia y de
adherencia terapéutica. La mayor o menor elevacién del cuello vesical esta

influenciada por la posicion de éste en reposo, por la integridad de los tejidos que
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unen éste con la MSP y también por la fuerza generada durante la contraccién (21,
22, 53, 59). La ecografia proporciona una valoracion dinamica en tiempo real de los
distintos componentes del suelo pélvico en relacién con la incontinencia y el POP (4,
8).

Los cabezales utilizados pueden ser curvos, rectos, ser una sonda vaginal o rectal, y
su frecuencia de emision varia entre 3.5 y 7.5 MHz, se emplean unos u otros

dependiendo de la modalidad utilizada (7).

Existen diferentes modalidades segun donde se sitle el cabezal para realizar el
estudio de imagen, pudiendo ser transabdominal, transperineal, endovaginal y
endoanal; asi como técnicas en tres y cuatro dimensiones, todas ellas utiles para la
valoracion de la MSP (7, 8, 13, 21, 22, 59, 61).

La modalidad transabdominal es una técnica en dos dimensiones muy utilizada en
sus inicios, que fue decayendo en favor de la ecografia transperineal, debido a la
dificultad para visualizar el cuello vesical, muy analizado en el caso de mujeres con
IU. Sin embargo, en la actualidad goza de un renovado interés, ya que permite la
vision del movimiento de elevacion que realiza la MSP sin necesidad de desvestirse,
mientras el sujeto a evaluar se encuentra en decubito supino, aplicando el cabezal
por encima del hueso pubis apuntando caudal y dorsalmente dirigiendo las ondas
hacia el suelo pélvico (21, 22, 63). Se trata pues de una modalidad no invasiva, no
intracavitaria, ni siquiera perineal, facil de aplicar y que puede ser utilizada en
sujetos donde la palpacibn manual no es apropiada, como en nifilas pequefas,
mujeres adolescentes, mujeres con dolor vaginal o vaginismo, mujeres mayores, etc.
(21, 22).

En cuanto a la modalidad transperineal en dos dimensiones, el sujeto a evaluar se
puede colocar en decubito lateral o dorsal, se aplica gen conductor a vagina y ano, y
se coloca el cabezal sobre el cuerpo perineal, en el plano sagital. Se obtienen
imagenes en reposo, durante la realizacion de la maniobra de Valsalva, y durante la
contraccion de la MSP. Esta modalidad es util para determinar la orina residual, el
grosor de la pared del musculo detrusor de la vejiga, la movilidad del cuello vesical,
la integridad uretral, el prolapso de los compartimentos anterior, apical y posterior, la

anatomia del musculo EA y la disminucion que puede producir en el hiato urogenital
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con su contraccion(8, 59, 61). Su proceso de medicién y la interpretacion de las
imagenes obtenidas son mas complejos (63).

La técnica transperineal en tres dimensiones mezcla los planos sagital, coronal y
transversal obteniendo una imagen tridimensional que se corresponde con la
observacion del suelo pélvico del sujeto desde abajo, desde la perspectiva del
examinador. En ocasiones, obtener estas imagenes aumenta la visibilidad de una
determinada estructura, ayudando a sujetos evaluados y examinadores a entender
las relaciones anatémicas mucho mejor. Se pueden variar distintos parametros de la
imagen para aumentar la visibilidad de una estructura anatdmica dada tanto en
tiempo real como sobre la imagen guardada. Ademas, esta modalidad parece tener
mMAas ventajas que otros métodos de medicién convencionales, ya que el tiempo que
requiere para su medicion es mas corto y la técnica no es invasiva, comparandola
con la modalidad endoanal, hay menor dependencia del examinador cuando se
compara con la modalidad de dos dimensiones, lo que contribuye a mejorar la

exactitud de las medidas (8).

En cuanto a las imagenes en cuatro dimensiones, éstas ofrecen la perspectiva del
tiempo durante el examen en transperineal en tres dimensiones. Normalmente, los
sistemas modernos adquieren entre 0.5 y 20 volumenes por segundo, dependiendo
del angulo de adquisicion y los ajustes de calidad. Para el suelo pélvico, con un
angulo de adquisiciéon entre 70 y 95°, cuatro volumenes por segundo pueden ser
conseguidos sin comprometer la calidad de la imagen obtenida. Los videos
resultantes son particularmente Utiles para la valoracion de la anatomia funcional, es
decir, para observar cambios morfolégicos durante distintas maniobras como la
contraccion de la MSP o la maniobra de Valsalva (61). Esta modalidad tiene mas
ventajas que la endosonografia incluso si la resolucién es mas baja (61).

Parece no haber consenso sobre la orientacion de la imagen en ambas
modalidades, normalmente se utilizan los planos sagital y transversal para obtener
informacion, siendo este ultimo el que ha aumentado marcadamente el uso de la

ecografia en el manejo de las DSP

La modalidad endoanal se utiliza generalmente para evaluar el esfinter anal para

asistir al diagnéstico médico de incontinencia fecal (8).
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También se pueden utilizar sondas que se insertan en la vagina, permitiendo una

recogida de datos desde esta posicion en tres dimensiones (7).

La ecografia, de reciente incorporacion como método de valoracion y tratamiento
fisioterapéuticos, se trata de un instrumento econdmicamente asequible, rapido, y
muy poco invasivo, que no expone a radiacion durante la técnica, que permite
capturar imagenes en tiempo real (8, 13, 23, 24); y que mejora la valoracion
fisioterapéutica al proporcionar informacion adicional (8).

Como se ha expuesto con anterioridad, existe gran variedad en cuanto a las
modalidades ecogréaficas utilizadas para la valoracion y tratamiento fisioterapéuticos
de la MSP, a la vez que no hay una estandarizaciébn en cuanto al método de
aplicacion. A pesar del uso cada vez mas extenso de la ecografia, las diferentes
técnicas empleadas, los distintos abordajes, las diferentes variables empleadas, etc.
dificultan la eleccion de la modalidad y protocolo més apropiado para la valoracion

de la accion de elevacion de la MSP (64).
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2. Justificacion y objetivos

2.1. Justificacion del estudio

Dado que:

- Las disfunciones del suelo pélvico son muy prevalentes en mujeres de todas
las edades, constituyendo una disminucion en la calidad de vida de las
mujeres que las sufren y un elevado coste para los sistemas publicos de
salud;

- La musculatura del suelo pélvico, y especialmente el musculo elevador del
ano, tiene un papel muy importante en el mantenimiento de la continencia y el

soporte de los 6rganos pélvicos;

- La fisioterapia es considerada el tratamiento conservador de primera
intencién, mejorando notablemente la sintomatologia y por tanto la calidad de

vida y el coste econémico;

- Son varios los instrumentos de medida utilizados en la valoracién
fisioterapéutica de la musculatura del suelo pélvico, ya que ningun
instrumento ha mostrado capacidad para medir por si solo tanto la funcion de

elevacion como la fuerza de la musculatura del suelo pélvico;

- La ecografia permite observar y cuantificar la elevacion de la base de la vejiga
o del cuello vesical y en consecuencia la funcion de la musculatura del suelo

pélvico, asi como ofrecer feedback visual;

- La reciente incorporacion de la ecografia a la valoracion y el tratamiento
fisioterapéuticos; asi como sus distintas modalidades, abordajes vy
mediciones, hace necesario, para una mayor eficiencia en la valoracién
fisioterapéutica y por lo tanto en los tratamientos fisioterapéuticos de las

disfunciones del suelo pélvico, conocer qué modalidad es la mas valida y



fiable para la valoraciéon de la funcién de elevacion de la musculatura del

suelo pélvico femenino.

2.2. Objetivos del estudio

El principal objetivo de este trabajo fin de grado es conocer la validez y fiabilidad de
las diferentes modalidades ecogréaficas en la valoracion del musculo elevador del
ano femenino, asi como cudl es la mas valida y fiable para valorar la funcién de la

musculatura del suelo pélvico femenino.
Asimismo, se plantean los siguientes objetivos secundarios:

- Averiguar la correlacién entre la ecografia y el resto de instrumentos de
medida empleados en la valoracion y tratamiento de la musculatura del suelo

pélvico femenino.

- Proponer un protocolo para la valoracion fisioterapéutica de la musculatura

del suelo pélvico femenino mediante ecografia.
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3. Metodologia y Resultados

Para conseguir los objetivos expuestos se ha realizado una revision sistematica
cualitativa. De esta manera, el presente apartado esta compuesto, de acuerdo con el
marco que la Normativa de Trabajo Fin de Grado de la Universidad de Alcala y que
las Normas de Trabajo Fin de Grado de Grado en Fisioterapia establecen, por un
articulo cientifico que incluye tanto el material y métodos como los resultados
obtenidos en relacidon con los objetivos planteados en el presente TFG. En este

sentido, el contenido de metodologia y resultados es:

“Ecografia para la valoracion del suelo pélvico femenino. Revision sistematica
cualitativa. Ultrasonography in the Assessment of Female Pelvic Floor. Qualitative

Systematic Review”.

Remitido a la Revista Fisioterapia el 21 de junio de 2016 (Véase Anexo 2)
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Resumen

Objetivo: El objetivo de esta revision sistematica cualitativa es conocer la evidencia
cientifica disponible sobre la validez y fiabilidad de las diferentes modalidades
ecogréficas utilizadas en la valoracion de la musculatura del suelo pélvico femenino;
asi como su correlacion con otros instrumentos de medida.

Estrategia de la busqueda y seleccion de estudios: Se realizaron busquedas
bibliograficas en las principales bases de datos de las ciencias de la salud: PubMed,
Biblioteca Cochrane Plus, PEDro, PsycINFO, Scopus, ISI (Web of Science), SciELO,
Lilacs, Dialnet, IME, Kinedoc, Banque de Données en Santé Publique (BDSP), y
Littérature Scientifigue en Santé (LiSSa), asi como una busqueda manual en la
revista Cuestiones de Fisioterapia; entre octubre de 2015 y mayo de 2016. Se
aplicaron criterios de inclusion y exclusion, y se analizé la calidad metodoldgica de
los estudios utilizando la herramienta QUADAS II.

Sintesis de resultados: Se seleccionaron un total de 40 articulos que se incluyeron
en la revisién. Los estudios se clasificaron en 2 categorias segin se abordase la
validez y/o fiabilidad de alguna modalidad ecogréafica, o la correlacion con otros
instrumentos de medida de la musculatura del suelo pélvico, analizando su
aplicabilidad y la probabilidad de que se cometiesen sesgos en el proceso.
Conclusiones: El riesgo de sesgo de los estudios analizados no permite afirmar con
rotundidad la validez y fiabilidad de la ecografia para la valoracion de la musculatura
del suelo pélvico femenino. Las modalidades transperineal y endoperineal son las
mas estudiadas existiendo un vacio en la modalidad transabdominal. Son necesarios
mas estudios con riesgo bajo de sesgos que confirmen la validez y fiabilidad de la
ecografia transperineal, endoperineal, y transabdominal en distintas posiciones,
especialmente aquellas préoximas a las actividades de la vida diaria como la

sedestacion y la bipedestacion.

Palabras clave
Diafragma pélvico, ultrasonografia, reproducibilidad de resultados.
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Abstract

Objective: The goal of this review is to determine which are the validity and reliability
of ultrasound modalities in the assessment of the female pelvic floor muscles’ action,
and establish their correlation with other measuring instruments and methods used in
this area.

Search strategy and study selection: We conducted an online research in the
main health-science databases: PubMed, Biblioteca Cochrane Plus, PEDro,
PsycINFO, Scopus, ISI (Web of Science), SciELO, Lilacs, Dialnet, IME, Kinedoc,
Banque de Données en Santé Publique (BDSP), y Littérature Scientifique en Santé
(LiISSa), as well as in Cuestiones de Fisioterapia journal, between October 2015 and
May 2016. The studies were analyzed, inclusion and exclusion criteria were applied
and their level of scientific evidence and their methodological quality also assessed
through the QUADAS Il tool.

Summary of results: A total of 40 articles were included. Studies were classified in
2 different categories according to their focus: if they try to establish the validity and
reliability of sonographic modalities or to correlate them with other measuring
instruments and methods.

Conclusions: The risk of bias in all of the studies assessed does not allow us to
conclude the validity and reliability of ultrasound in the assessment of the female
pelvic floor. Transperineal and endoperineal modalities are the ones that are mostly
studied, being the transabdominal modality barely studied. More research is needed
with a low risk of bias that could confirm the validity and reliability of the different
sonographic modalities in several positions, especially in those which are close to

daily life activities, such as standing and sitting.

Key words

Pelvic floor, ultrasonography, reproducibility of results.
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Introduccién

La musculatura del suelo pélvico (MSP) se compone de una capa superficial y una
profunda, esta ultima se forma a partir de tres haces musculares que se conocen
conjuntamente como musculo elevador del ano (EA) (1, 2). Ademas del componente
muscular, en el suelo pélvico también abundan componentes conjuntivos que
envuelven a los 6rganos pélvicos y les proporcionan soporte pasivo (1-3). Aunque
las capas superficial y profunda de la MSP constan de diferentes estructuras e
inervacioén, fisiolégicamente se comportan como una unidad funcional (2). Su
correcta accion ha sido descrita como un cierre de las aberturas pélvicas y un
movimiento hacia adentro y arriba, ayudando a mantener la continencia tanto
urinaria como fecal; ademas de dar soporte a los 6rganos pélvicos (1, 2). Para
mantener sus funciones, la MSP debe contraerse simultaneamente o preceder al
incremento de presidn intraabdominal con wuna contraccibn automatica e
inconsciente, evitando que los componentes conjuntivos respondan adaptativamente

al exceso de carga alargandose y cediendo (1-3).

Cuando la integridad y/o funcion de la MSP, especialmente del musculo EA, estan
comprometidas, pueden sobrevenir disfunciones del suelo pélvico (DSP) (4). Las
DSP mas prevalentes son la incontinencia urinaria (IU), el prolapso de érganos
pélvicos (POP) y la incontinencia anal (IA) (1-3, 5, 6). Su etiologia es compleja y
multifactorial (3), se han identificado factores de riesgo como la edad, la
menopausia, la paridad, la obesidad, la presencia de enfermedades concomitantes
como la diabetes, la depresion, los accidentes cerebrovasculares, las cirugias
genitourinarias u otras DSP, el tabaco, problemas funcionales, predisposicion
genética, trastornos de la alimentacion, actividad fisica de alto impacto, deficiencia
de estrogenos, factores raciales, educativos y econdmicos; y el uso de algunos
farmacos, como los psicotrépicos, diuréticos e inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (3, 6). Todos ellos pueden alterar alguno de los elementos
funcionales o estructurales del suelo pélvico, dando como resultado una carga
mecanica aumentada para el resto de componentes, que pueden compensar
temporalmente esta carga, pero que finalmente fallaran también, predisponiendo a

que ocurran las diferentes DSP (3, 5).
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Pese a no ser entidades que pongan en riesgo la vida, las DSP provocan una
disminucién significativa de la calidad de vida de las mujeres que las sufren (5, 6);

ademas de suponer un elevado coste econémico a nivel mundial (6).

En el manejo de las DSP se utilizan una amplia variedad de tratamientos, incluyendo
el tratamiento farmacoldgico, quirdrgico y conservador. Este Ultimo estd constituido
por la fisioterapia pelviperineal que incluye el entrenamiento de la MSP y supone la
primera opcion de tratamiento para todas las DSP, ya que todas ellas comparten los

mismos mecanismos fisiopatologicos (2, 7, 8).

Para valorar la funcion de la MSP asi como para su tratamiento se utilizan diferentes
métodos como la observacion clinica, instrucciones verbales aisladas, palpacion
manual, manometria, dinamometria, conos vaginales, electromiografia (EMG),
ecografia y resonancia magnética (2, 9, 10). Estos permiten obtener medidas
directas e indirectas de la accion de la MSP, como la fuerza, la resistencia, el tono
muscular basal o el movimiento que produce (2, 11). La valoraciéon de la MSP, a
través de los instrumentos de medida antes mencionados, proporciona informacion
sobre la severidad de la debilidad muscular, permitiendo analizar los resultados
clinicos del tratamiento ademas de mejorar el aprendizaje y la motivacién de las
mujeres con DSP durante el tratamiento (2, 9). De entre todos ellos, la ecografia es
un procedimiento relativamente nuevo en relacion con la valoracion de la funcion de
la MSP, especialmente del musculo EA, permitiendo valorar su contracciébn muscular
gue resulta en una elevacion del cuello o de la base vesical; asi como su funcién de
soporte ante maniobras que aumentan la presion intraabdominal. Frawley et al. (12)
afirmaron que la ecografia es mas especifica que la palpacion intravaginal para
medir la citada accion de elevacion de la MSP. En este sentido, desde hace
aproximadamente una década la fisioterapia viene incorporando la ecografia, junto a
otros instrumentos de valoracién, tanto para valorar la funcion de la MSP como para
objetivar los resultados clinicos del tratamiento, y como método de retroalimentacion
para los pacientes (2). A pesar de su extenso uso, las diferentes técnicas
empleadas, los distintos abordajes, los diferentes parametros medidos y la situacion
en la que se toman las medidas entre otras diferencias dificultan la eleccién de la
modalidad y protocolo mas apropiado para la valoracion de la accion de elevacién de
la MSP (13).
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Asi pues, el objetivo de esta revision sistematica cualitativa (RSC) es conocer la
evidencia cientifica disponible sobre la validez y fiabilidad de las diferentes
modalidades ecograficas para la valoracion del muasculo EA femenino; y su

correlacion con otros instrumentos de medida.

Material y Métodos

Durante los meses de octubre de 2015 a mayo de 2016, se han ido recopilando las
publicaciones cientificas de las bases de datos PubMed, Biblioteca Cochrane Plus,
PEDro, PsycINFO, Scopus, ISI (Web of Science), SciELO, Lilacs, Dialnet, IME,
Kinedoc, Banque de Données en Santé Publique (BDSP), y Littérature Scientifique
en Santé (LiSSa), asi como una busqueda manual en la revista Cuestiones de

Fisioterapia.

En todas las bases de datos se ha procedido a la combinacién de diferentes
descriptores: pelvic floor, pelvic floor disorders, reproducibility of results y
ultrasonography. Para las bases de datos SciELO, Lilacs, Dialnet e IME también se
utilizaron sus homologos en castellano y portugués segun el Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS) y para las bases de datos Kinedoc, BDSP y LiSSa se
utilizaron sus homodlogos en francés segun la traduccién del MeSH del Institut
National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM). Todos estos términos
se adaptaron a las necesidades especificas de cada base de datos como se

describe a continuacion.

En la base de datos PubMed se utilizé el siguiente algoritmo de busqueda en inglés:
("Pelvic Floor" [Mesh] OR "Pelvic Floor" [All Fields] OR "Pelvic Floor Disorders"
[Mesh] OR "Pelvic Floor Disorders" [All Fields]) AND ("Reproducibility of Results"
[Mesh] OR "Reproducibility of Results" [All Fields]) AND ("Ultrasonography" [Mesh]
OR "Ultrasonography" [All Fields]). En la Biblioteca Cochrane Plus se realizaron las

mismas busquedas de forma individual con los descriptores.

En PEDro, PsycINFO, Scopus e ISl (Web of Science) se han introducido los
términos en inglés como palabras clave, haciendo busquedas sencillas combinando

pelvic floor y pelvic floor disorders individualmente con reproducibility of results y
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ultrasonography con el operador booleano “AND”. En Lilacs se han realizado estas
mismas busquedas, afiadiendo ademas las mismas combinaciones en espaiiol y

portugueés.

En SciELO se han realizado busquedas de las palabras clave aisladas pelvic floor y
pelvic floor disorders en inglés, espafiol y portugués. En Dialnet e IME se ha

procedido de la misma manera pero solo introduciéndolos en inglés y espafiol.

En Kinedoc, BDSP y LiSSa se realizaron busquedas con los homologos en francés

de pelvic floor y pelvic floor disorders.

Finalmente, se realizd6 una busqueda manual de la revista Cuestiones de

Fisioterapia, de los nimeros correspondientes a los 10 ultimos afios.

Los resultados obtenidos en estas busquedas se sometieron a los criterios de
inclusion y exclusion; seleccionandose todos aquellos estudios que habian sido
publicados en los ultimos 10 afios, cuyos idiomas fueran inglés, espafiol, portugués
o francés, que versasen sobre el suelo pélvico femenino y que fuesen estudios de
precision de métodos de medida. Se excluyeron todos los articulos que no se

centrasen en la valoracion de la funcién del musculo EA.

En la primera busqueda se obtuvieron un total de 1568 estudios que, tras ser
sometidos a los criterios de inclusion y exclusion, se redujeron a 72. Posteriormente
se eliminaron los resultados coincidentes y se seleccionaron un total de 40 estudios
qgue fueron incluidos en esta RSC (Fig. 1). El proceso de selecciéon fue llevado a

cabo por dos evaluadores de forma independiente (C.P.A.y M.T.L.).

Tras la recuperacion de los articulos seleccionados, todos fueron introducidos en el
programa EndNote (version X7.4, Thompson Reuters, New York, USA) para facilitar
su gestion. A continuacion, se procedié a su analisis cualitativo, metodologico y
cientifico. Por un lado se obtuvo el factor de impacto de la revista en la que fueron
publicados segun el Journal Citation Reports (JCR) del afio 2014; y por otro lado se
llevd a cabo un andlisis individual de la calidad metodologica segun la Quality

Assessment of Diagnostic Accuracy Studies (QUADAS II). Esta escala es una
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herramienta desarrollada para evaluar la calidad de estudios primarios de precision
diagnostica compuesta por 4 areas que incluyen: 1) la seleccion de
participantes/pacientes; 2) el test, prueba o instrumento en estudio; 3) el patron o los
estandares de referencia; y 4) el flujo de los participantes/pacientes durante el
estudio. Cada area se evalua mediante preguntas que se responden mediante “Si”;
“‘No”; o “Dudoso”. El riesgo de sesgo se valora como “bajo”, “alto”, o “dudoso”. Si
todas las preguntas orientativas son respondidas como si, entonces el riesgo es
bajo. Si alguna se responde como no o dudoso, existe riesgo de sesgo (14). Un
anico revisor (C.P.A.) analizé individualmente la calidad metodologica de los
articulos incluidos mediante sesiones de 30 minutos de duracion maxima por
articulo. En caso de duda, se resolvia la discrepancia con un segundo revisor
(M.T.L.)

Resultados

Tras la lectura critica, todos los estudios incluidos en esta RSC tienen una buena
aplicabilidad, puesto que el tipo de muestra, los instrumentos empleados, su
ejecucion e interpretacion se exponen con suficiente detalle, respondiendo a la
pregunta de la RSC. Sin embargo en relacion con el riesgo de sesgos, en los
estudios de validacion y/o fiabilidad, en el area que compete a la seleccion de
pacientes/participantes, 16 estudios tienen un riesgo bajo, 9 no aportan suficiente
informacion, y 4 estudios tienen un riesgo alto. En esta misma area, los 11 estudios
de correlacion analizados no aportan datos suficientes sobre la seleccién de
participantes. En el area relativa al flujo de participantes, en los estudios de
validacion vy fiabilidad, 10 estudios tienen un riesgo bajo de sesgo, 18 no aportan
suficiente informacion, y 1 estudio tiene un riesgo alto de sesgo; y en los estudios de
correlacion 5 estudios tienen un riesgo bajo de sesgo y 6 no aportan suficiente

informacion.

Los estudios fueron clasificados en dos categorias segun se tratasen de estudios de
validez y/o fiabilidad o de correlacion. De todos ellos se extrajeron los datos mas
relevantes para facilitar su comparacién y andlisis. Los datos extraidos de cada
publicacion fueron: las caracteristicas de la muestra, la modalidad de ecografia

utilizada, el patron de referencia utilizado en el caso de los estudios de validez, la
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medida que realizan, los parametros tomados, y los datos sobre validez vy fiabilidad

gue cada uno de ellos aportaba.

Las caracteristicas de los estudios de validez y/o fiabilidad de las diferentes
modalidades ecograficas pueden apreciarse en las Tablas 1A, 1Abis, 1B1, 1B2, 1B3,
y 1B4; y las de los estudios de correlaciébn entre las diferentes modalidades
ecograficas y otros instrumentos de medida utilizados en la valoracion de la MSP en
las Tablas 2A y 2B.

Cabe destacar que de los estudios analizados de validez y/o fiabilidad, la modalidad
mas examinada es la transperineal en tres dimensiones (Tablas 1A y 1Abis); y los
instrumentos de referencia con los que se compara en el caso de la validez, son la
modalidad transperineal en tres dimensiones cuando se centra el estudio en la
modalidad en dos dimensiones, la resonancia magnética, y la palpaciéon manual. La
fiabilidad intra- e interevaluador se ha analizado en todas las modalidades,
destacando mas estudios sobre fiabilidad interevaluador (Tablas 1B1, 1B2, 1B3 y
1B4).

En cuanto a la correlacién con otros instrumentos de medida, con el método de

medida que mas se correlaciona es con la palpacién manual (Tablas 2B).

Las medidas que se han tomado en los estudios de validez y/o fiabilidad, en 9
estudios se obtienen en reposo; en 3 se busca la diferencia entre el estado de
reposo Yy la realizacion de la maniobra de Valsalva; en 5 se analiza la diferencia
entre el estado de reposo y la contraccion de la MSP; en 9 se observa la diferencia
entre el estado de reposo, la realizacion de la maniobra de Valsalva y la contraccion
de la MSP; en 1 se toman medidas en reposo y durante la contraccion de la MSP,
sin obtener la diferencia; y en 1 se toman medidas en reposo y se observa la
diferencia entre el estado de reposo, la realizacion de la maniobra de Valsalva y la
contraccion de la MSP (Tablas 1B1, 1B2, 1B3 y 1B4).

En cuanto a los estudios de correlacién, en 2 estudios se toman medidas en reposo;
en 4 se obtiene la diferencia entre el estado de reposo y la contraccién de la MSP;

en 2 se analiza la diferencia entre el estado de reposo, la realizacion de la maniobra
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de Valsalva y la contraccion de la MSP; en 1 se toman medidas durante la
contraccion de la MSP; en 1 se toman medidas en reposo y se analiza la diferencia
entre el estado de reposo y la contraccion de la MSP; y en 1 se toman medidas en
reposo y en contraccion de la MSP, pero sin obtener la diferencia entre ellas (Tablas
2Ay2B).

En cuanto al analisis de las caracteristicas de la MSP, 6 estudios de validez y/o
fiabilidad se centran en la morfologia de la MSP, 2 en la funcién de la MSP; y 21 en
ambas caracteristicas de la MSP. En los estudios de correlacion, 3 analizan la
morfologia de la MSP, 1 la funcion de la MSP, y 7 ambas caracteristicas de la MSP
(Tablas 1B1, 1B2, 1B3y 1B4).

En todos los estudios se utiliza la posicion de decubito supino durante el examen
ecografico, en concreto en los estudios de modalidad endovaginal o transperineal la
posicion es la de litotomia dorsal y en la modalidad transabdominal es la de decubito
supino con ligera flexidbn de caderas y rodillas. Un Unico estudio incluye ademas

mediciones en bipedestacion (15).

Discusioén

En esta RSC de la literatura se ha analizado por un lado la validez y fiabilidad de la
ecografia para valorar la MSP; y por otro la correlacibn de esta con otros
instrumentos de medida empleados en la valoracién de la MSP. Hasta el momento y
segun el conocimiento de los autores de esta RSC, esta es la primera RSC sobre
validez y fiabilidad de la ecografia como instrumento de medida para la valoracion de
la MSP, puesto que las dos revisiones existentes son revisiones narrativas (13, 16).
La valoracién de la MSP requiere de varios instrumentos de medida ya que, hasta el
momento ningun instrumento de medida se ha mostrado capaz de valorar tanto la
elevacion como la fuerza de la MSP (2). La ecografia permite valorar tanto la
morfologia de la MSP como sus funciones de elevacion del cuello o de la base
vesical, y de soporte ante maniobras que aumentan la presion intraabdominal

empleando distintos abordajes (13).
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En cuanto a la modalidad endovaginal, solo se ha encontrado un estudio que evalle
su validez, tomando como patron de referencia la palpacion manual a través de la
escala de Oxford (EO). Se observa que la correlacion entre ambas medidas es
pobre, esto podria deberse a varios factores: la subjetividad implicita en la palpacion
manual, asi como en la interpretacion de la EO, la utilizacion de volumenes estaticos
en los exdmenes ecogréficos que solo proporcionan informacion en el instante que
se han tomado, los posibles sesgos cometidos durante la toma de medidas o el
analisis de las mismas, 0 un entrenamiento no adecuado de los examinadores (17).
En cuanto a la fiabilidad que presenta esta modalidad, se observa que la
concordancia intraobservador es analizada por 3 estudios (17-19), que difieren en
las caracteristicas de la muestra, en las medidas que toman y en los parametros que
utilizan, dificultando la comparacion entre ellos. Se observa que en primiparas
gestantes de 31 afios de edad media y un indice de masa corporal (IMC) de 24
Kg/m?, la medicién en reposo de los diametros y el area del hiato elevador, el grosor
del musculo EA y su espacio uretral presentan una correlacion intraobservador de
moderada a muy buena (18); mientras que en mujeres mas mayores con DSP (IUE y
POP) se observa que la correlaciéon intraobservador es buena (19). A la hora de
interpretar los resultados de estos tres estudios, hay que tener en cuenta que el flujo
de pacientes no se especifica en ninguno de los estudios, ya que no incluyen a todos
los pacientes en el analisis, y en uno de ellos tampoco proporcionan datos sobre el
tiempo que pasa entre la realizacion del test de referencia y el test objeto del
estudio, por lo que los resultados deben interpretarse con cautela, al existir la
probabilidad de cometer sesgos. En cambio, hay 9 estudios que analizan la
concordancia interobservador de la modalidad endovaginal (17-25). En ellos se
puede observar que en mujeres nuliparas de entre 30 y 47 afios, con un IMC entre
22-28 Kg/m?, hacer mediciones en reposo tiene una correlacion interobservador
entre moderada y buena para la mayoria de las medidas tomadas, pero hay que
tener en cuenta que dos de ellos utilizan a la misma muestra pese a describir un
buen proceso de selecciéon de sujetos, lo que implica una alta probabilidad de
cometer sesgos; ademas en dos de ellos no se especifica el intervalo de tiempo
acontecido entre ambas mediciones, ademas de la ausencia de datos en uno de los
estudios (25), lo que impide detectar si se incluyeron a todos los participantes en el
analisis (22-25). También en mujeres de entre 49 y 52 afios, con un IMC entre 28-29

Kg/m?, con una paridad media entre 1.23-2, con DSP, la diferencia de mediciones en
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reposo y durante la maniobra de Valsalva obtuvé una correlacion interobservador
entre pobre y muy buena, tanto la seleccion como el flujo de los sujetos no queda
suficientemente descrito en ninguno de los dos estudios (20, 21) podrian explicar la
variabilidad en la correlacién obtenida, considerandose pues estudios con un riesgo

elevado de sesgo.

En la modalidad transperineal, los 4 estudios que analizan su validez (26-29) tienen
caracteristicas muy diferentes dificultando asi su comparacion. De ellos se puede
extraer que la obtencién de medidas en reposo tiene una validez entre moderada y
muy buena. En los 11 estudios que miden la concordancia intraobservador de esta
modalidad, hay gran variabilidad en las muestras, en la medida que toman, en los
pardmetros que cogen, y en la descripcion de la selecciéon y el flujo de los
participantes (4, 15, 26, 30-37). Lo mas comun es medir el area y los didmetros del
hiato elevador, presentando una correlacién intraobservador entre pobre y muy
buena. De los 13 estudios que tratan de averiguar la concordancia interobservador
(26, 28, 30-33, 36, 38-43), la medida del dafio en la MSP tiene una correlaciéon
interobservador entre buena y muy buena (28, 31). También se observa que la
correlacion interobservador de la medida de la variacion del area y los diametros del
hiato elevador, presenta variabilidad (26, 30, 32, 36, 38-43).

Para medir la morfologia de la MSP, la modalidad transperineal ha mostrado una
validez entre aceptable y muy buena, mientras que la modalidad endovaginal ha
mostrado una validez entre pobre y muy buena (18, 21, 23, 28, 31, 43). 4 de ellos
presentan un riesgo bajo de cometer sesgos en la seleccién de pacientes y en los 2
restantes no esta claro. En cuanto al flujo de pacientes en 1 el riesgo es bajo de

cometer sesgos y en los otros 5 no esta claro.

Para medir la funcién de la MSP, la modalidad endovaginal ha mostrado una validez
entre buena y muy buena cuando se realizan las mediciones durante la maniobra de
tos forzada (19, 37). Presentan bajo riesgo de cometer sesgos en la seleccion de

pacientes, pero no esta claro su flujo de pacientes.

En cuanto a la correlacion con otros instrumentos de medida, con la palpacién

manual a través de la EO, la correlacion en general esta entre aceptable y moderada
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(44-46), comparandola con la palpacién manual de un posible dafio en la MSP, la
correlacion es entre pobre y moderada (47-49). Si se comparan la modalidad
transabdominal y transperineal con la manometria, la correlacion se sitia entre
moderada y buena (46, 50). Con la EMG intravaginal no presenta apenas correlacion
(51). Solo un estudio evalu6 la correlacion entre diferentes métodos de medida
(palpacion manual a través de la EO, manometria y EMG intravaginal) y la ecografia
en su modalidad transabdominal, pero la correlacion entre los diferentes
instrumentos es entre pobre y muy buena debido a la gran variabilidad existente en

sus medidas obtenidas (45).

En cuanto a la modalidad transabdominal, 1 solo estudio analiz6é su correlacion con
un instrumento de realidad virtual, obteniendo una correlacion muy buena en sus
medidas (52), y otro analiz6 la correlacién entre esta modalidad y la modalidad
transperineal, aportando Unicamente los p valores correspondientes a cada una,
siendo los de la modalidad transperineal los mas bajos con diferencia, aun asi, el
hecho de no analizar la correlacion a través de algun indice estadistico de
correlacién aumenta la probabilidad de cometer sesgos al interpretar sus resultados
(37).

La evidencia obtenida indica que existe una concordancia intra e interobservador
entre moderada y buena para el examen ecografico de la MSP mediante las
modalidades endovaginal y transperineal. SituAndose entre aceptable y moderada la
correlacion con otros métodos de medida como la palpacién manual, la manometria
y la EMG.

Ademas, como se ha destacado en los resultados, la mayoria de los estudios se
realizan en posicion de litotomia dorsal, posicion muy alejada de las actividades de
la vida real, en las que la MSP debe responder al aumento de la presiéon
intraabdominal (2, 53), siendo pues necesarios estudios que analicen la validez de la

ecografia en distintas posiciones (sedestacion, bipedestacion) y actividades fisicas.

Esta RSC cuenta con limitaciones que han de tenerse en cuenta. La principal
limitacion, como en toda revisibn sistematica, es que se trata de un estudio

retrospectivo, que puede sufrir sesgos en todo su proceso, como el de publicacion o
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de idioma, ya que puede que existan estudios en otros idiomas diferentes al inglés,
francés, portugués o esparfol que no se han incluido en esta RSC. También estan
limitadas por la calidad y cantidad de articulos. En concreto, la gran heterogeneidad
encontrada en cuanto al tamafio muestral y a las caracteristicas de la muestra, a las
modalidades ecograficas empleadas o a las medidas y parametros diferentes,
dificultan su estudio y comparacién. Ademas, para el andlisis critico de todos los
articulos se ha utilizado la herramienta Quadas-2 disefiada especificamente para
estudios de validez diagnostica, por lo que no es totalmente aplicable a los estudios
de fiabilidad y de correlacion pudiendo existir algunos aspectos concretos
relacionados con los citados estudios que no se hayan analizado con suficiente

exhaustividad.

Conclusiones

Tras la revision puede concluirse que las modalidades ecograficas transperineal y
endovaginal son las mas analizadas, y aunque su validez y fiabilidad intra- e
interobservador puede parecer demostrada, la variabilidad en cuanto a las
caracteristicas generales y especificas de los estudios asi como los diferentes
riesgos de sesgos hallados no permiten afirmar la validez y fiabilidad de estas
modalidades para la valoracion de la morfologia y funcion de la MSP, especialmente
del masculo EA.

En cuanto a la correlacién con otros métodos de medida, con la manometria es con
el que se obtiene mayor correlacién, encontrandose entre moderada y buena,
mientras que con la palpacion manual, tanto utilizando la escala Oxford, como
evaluando un posible dafio muscular, o la EMG, existe mucha variabilidad, no

permitiendo establecer adecuadamente su correlacion.

Son pues necesarios mas estudios de riesgo bajo de sesgo que confirmen la validez
y fiabilidad publicada sobre la valoracion de la MSP mediante ecografia asi como la
validacion de protocolos de medida estandarizados que hagan posible la
comparacion objetiva en futuras investigaciones, y estudios que establezcan la

validez y fiabilidad de la modalidad transabdominal y su correlacion con otros
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instrumentos de medida empleados en la valoracién fisioterapéutica de la

musculatura del suelo pélvico femenino.
Finalmente son necesarios estudios que validen la ecografia como instrumento de
medida de la musculatura del suelo pélvico femenino en posiciones proximas a las

actividades de la vida diaria como la sedestacion y la bipedestacion.
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Tabla 1.A: Caracteristicas generales de los estudios de validez y fiabilidad de la ecografia para la valoracion de la MSP

NO

~

© o

10

11

12

13

14

Autores

Pais

Afo

Fl

Caracteristicas de la muestra

Media de

Media cesareas 0.7

2 sz
Edad IMC (Kg/m°) Poblacién DSP
i 0,
Lone F, et al.(20) Reino Unido 2016 1.840 158 49.2 29.3 Paridad media 2 (0-6) =l (2220;3 :DU?P y
i 04 -
Youssef A, et al.(26) Italia 2015 - 256 34.65 23.45 50.39% nuliparas = (49'%’P) I3
Th'ba“'t;?é%r)“’” =5 Gl Canada 2014 0.614 14 27 (22-39) 22.4 Nuliparas No
Dietz HP, et al.(39) Australia 2014 1.738 20 - - - -
Grob ATM, et al.(30) Paises Bajos 2014 - 23 30'3 4(27;'1' 23.3 Gestantes (12 semanas) No
2 Primiparas gestantes (36
Van Delft K, et al.(18) Reino Unido 2014 - 327 31 (18-45) (15-46) semanas, postparto inmediato y -
a los 3 meses)
Rostaminia G, et . ) 28.08 (17.08- Paridad media 1.23 (0-4) .
al.(21) Estados Unidos 2014 1.834 90 52 (24-86) 51.39) 50% menopéausicas Si (POP)
M“radéfgﬁadza)‘s SM, Brasil 2013 . 20 30.3 (18-44) 255 (18.8-28.6) Nuliparas No
Quiroz LH, et al.(23) Estados Unidos 2013 1.834 80 47 (22-70) 28.3 Nuliparas (27% menopausicas) No
Staer-Jensen J, et Noruega 2013 2.873 40 28.1 253 Primiparas (6 semanas )
al.(31) postparto)
Nuliparas gestantes en el primer
Y Vzleg;)GA, et Paises Bajos 2013 3.128 40 31.9 22.0 trimestre y a los 6 meses No
) postparto
Nuliparas 54.5% (9.1% de 22
semanas y 45.5% de 37
Siafarikas F, et al.(40) Noruega 2013 - 22 - - semanas) -
Primiparas 45.5% (6 semanas
postparto)
Wieczorek AP, et . 22.45 (19.4- .
al.(24) Polonia 2012 2.593 24 32 (18-55) 25.6) Nuliparas No
Paridad media 2.7
Etienne MA, et al.(33) Brasil 2011 1.834 30 46.7 (22-63) - Media partos vaginales 2.0 Si (V)

FI = Factor de Impacto; n = Tamafio de la muestra; IMC: indice de masa corporal; DSP = Presencia de disfunciones del suelo pélvico; IUE = Incontinencia urinaria de
esfuerzo; IU = Incontinencia urinaria; POP = Prolapso de érganos pélvicos
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Tabla 1.Abis: Caracteristicas generales de los estudios de validez y fiabilidad de la ecografia para la valoracién de la MSP

NO

15

16
17
18
19

20

21

22

23

24

25

26
27

28

29

Autores Pais

Afo

Fl

Caracteristicas de la muestra

Media de

2 sz
Edad IMC (Kg/m?) Poblacién DSP
Si69.91% (50%
Chen R, et al.(34) China 2011 1.680 103 54.14 23.59 - POP, 50% IUE)
No 30.09%
Santoro GA, et al.(25) Polonia 2011 1.834 27 32 (18-55) 22.4 (19.4-25.6) Nuliparas No
o - :
Majida M, et al.(27) Noruega 2010 : 18 475(30-61) 235(19.3-362)  o-oYohabian tenido partos No
instrumentales
Yang HS, et al.(17) Taiwan 2009 - 209 - - - Si (IUE)
] : _ } Paridad media 2 (0-9) .
Dietz HP, et al.(28) Australia 2009 1.834 75 54 (26-82) 89.3% partos vaginales Si (IlUy POP)
Yang JM, et al.(19) Taiwan 2009 4.700 118 472 (29-67)  24.5(17.2-35.5) Paridad media 2 (0-8) Si (IUE + POP)
37% postmenopausicas
" . . No (2 con
Majida M, et al.(41) Noruega 2009 - 17 47.9 (29-71) De 20.7-24.9 Paridad media 1.8 (0-4) sintomas POP)
. No (2 con
Braekken IH, et Media de partos 1.8 (0-4) p
al.(35) Noruega 2009 3.128 17 47.9 22.8 47.06% premenopauiscas smtogwgls:,) )Ieves
. ) 25.04 (19.29- Paridad media 2.5 (0-4) -
Gottlieb D, et al.(4) Israel 2009 1.834 18 50.6 (29.9-68) 33.66) 5.56% nuliparas Si (V)
Thyer |, et al.(42) Australia 2008 - 20 52'28(%6 19- - Paridad media 2.4 (0-8) Si (IU y/o POP)
Brae::‘ans')'** et Noruega 2008 1.834 17 47.9 (29-71)  22.8 (20.7-24.9) Paridad media 1.8 (0-4) No
Kruger JA, et al.(29) Nueva Zelanda 2008 5.656 27 29.3 (21-41) 22.4 (18-29) Nuliparas No
Lee JH, et al.(43) Estados Unidos 2007 - 22 37 (19-61) - Nuliparas No
e ae " ¢ Estados Unidos 2007 4.681 27 29 (19-54) - Nuliparas No
Thompson JA, et . . . No 50%
al.(37) Australia 2007 1.834 120 43 24 Paridad media 2 (0-5) Si50% (1U)

FI = Factor de Impacto; n = Tamafio de la muestra; IMC: indice de masa corporal; DSP = Presencia de disfunciones del suelo pélvico; IUE = Incontinencia urinaria de
esfuerzo; IU = Incontinencia urinaria; POP = Prolapso de érganos pélvicos



Tabla 1.B1: Caracteristicas especificas de los estudios de validez y fiabilidad de la ecografia para la valoracién de la MSP

Fiabilidad
N° Modalidad PR Medida Parametros Validez INTRA INTER
Diametros y area del hiato elevador
Distancia cuello vesical-sinfisis del
1 Endovaginal (2D) - Diferencia de medidas : pubis - - ICC 0.036 - 0.984
reposo-Valsalva Longitud, grosor, anchura y volumen
uretral
Angulo anorrectal
Transperineal (3D- Transperineal )
2 OmniView + Volume (3D) Medidas en reposo Area del hiato elevador ICC 0.903 - 0.917 ICC 0.926 - 0.965 ICC 0.908 - 0.930
Contrast Imaging)
Diferencia de medidas
3 Transperineal (3D-4D) - reposo-contraccion Diametros y area del hiato elevador - - ICC 0.84-0.98
MSP-Valsalva
Area del hiato elevador
4 Transperineal (3D-4D) ) Diferencia de medidas Descenso del cuello vesical, del ) ) ICC 0.74 - 0.89
reposo-Valsalva recto, del Gtero y de la vejiga
Profundidad del rectocele
5 Transperineal (3D-4D) - Medidas en reposo Areary ecogﬁgl&l?:cc:;el musculo - ICC 0.88 - 0.99 ICC 0.63 - 0.98
Diametros y area del hiato elevador
6 Endovaginal (3D) - Medidas en reposo Grosor del misculo EA - ICC 0.50 - 0.95 ICC 0.13 - 0.96
Espacio uretra-elevador
7 Endovaginal (3D) - Medidas en reposo Dafio de la MSP - - ICC 0.638 - 0.930
Diametros y area del hiato elevador
Grosor musculo pubovisceral
8 Endovaginal (3D) ) Diferencia de medidas 'Longitud uretral ) ) ICC 0.62 - 0.93
reposo-Valsalva Angulo anorrectal
Posicion de la unién anorrectal y del
cuello vesical
9 Endovaginal (3D) - Medidas en reposo Dafio de la MSP - - ICC 0.384 - 0.944
Defectos musculares
Medidas en reposo y . Defectos musculares k=0.63-0.91
10 Transperineal (3D-4D) - durante contraccion Dano,de la MSP - - k=079-1 [P
MSP Grosor del musculo pubovisceral
p < 0.0001 Grosor
ICC 0.30-0.72

T9

PR = Patrén de referencia; INTRA = Concordancia intraobservador; INTER = Concordancia interobservador; ICC = Intraclass Correlation Coeficient; MSP =
Musculatura del suelo pélvico; EA = Musculo elevador del ano; k = Cohen’s Kappa; p = p valor.
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Tabla 1.B2: Caracteristicas especificas de los estudios de validez y fiabilidad de la ecografia para la valoracién de la MSP

NO

11

12

13

14

15

16

17

18

Fiabilidad
Modalidad PR Medida Parametros Validez
INTRA INTER
DIFSIEINER GE [ecinks Diametros, area y espacio uretral
Transperineal (3D-4D) - reposo-contraccion s areay esp - ICC 0.44 - 0.95 ICC0.14-0.91
del hiato elevador
MSP-Valsalva
DIFSIEINER GE [ecinks Diametros, area y espacio uretral
Transperineal (3D-4D) - reposo-contraccién ) ’ y €sb o - - ICC 0.67 - 0.97
del hiato elevador y el arco pubico
MSP-Valsalva
Longitud, anchura, grosor y volumen
uretral
Endovaginal (3D) - Medidas en reposo Longitud, aqchura, grosor y volumen - - ICC 0.611 - 0.975
del esfinter uretral externo
Distancia vejiga-sinfisis del pubis
Longitud intramural
Angulo del misculo pubocoxigeo en
Diferencia de medidas reposo, durante la contraccion de la r0.57-0.93 r0.30 - 0.82
Transperineal (2D) - reposo-contraccion MSP, en reposo después de la -
MSP-Valsalva contraccion y durante la maniobra p <0.001 - 0.001 p <0.001 - 0.102
de Valsalva
Oferenciademeaigss 1o SAel seatal pocenies
Transperineal (3D) - reposo-contraccion Y 9 - ICC 0.769 - 0.975 -
hiato elevador
MSP . .
Desplazamiento del cuello vesical
Diametros y area del hiato elevador
Endovaginal (3D) - Medidas en reposo _ Grosor uretral - - ICC 0.035 - 0.981
Angulo anorrectal
Resonancia Diametros y area del hiato elevador
Transperineal (3D) magnética Medidas en reposo Espacio uretral del elevador ICC 0.80 - 0.97 - -
9 Grosor del misculo pubovisceral
. o i Angulo del cuelllo vgsmal y del hiato I -0.348 - 0.190
_ Palpacién Diferencia de me lidas 5 s_aelva Iorr]_ |
Endovaginal (3D) manual (EM) reposo-contraccion Diametro sagital del hiato elevador p <0.001 - 0.647 ICC 0.825 - 0.886 ICC 0.827 - 0.891

MSP

Distancia cuello vesical-sinfisis del
pubis

PR = Patron de referencia; INTRA = Concordancia intraobservador; INTER = Concordancia interobservador; MSP = Musculatura del suelo pélvico; ICC = Intraclass
Correlation Coeficient; r = Pearson’s Correlation Coeficient; p = p valor; EO = Escala de Oxford.



Tabla 1.B3: Caracteristicas especificas de los estudios de validez y fiabilidad de la ecografia para la valoracién de la MSP

Fiabilidad
N° Modalidad PR Medida Parametros Validez
INTRA INTER
Transperineal
(3D) Dafio de la MSP (presencia de
19 Transperineal (2D) Medidas en reposo defectos y localizacion) k=0.61 - k =0.56
Palpacion y
manual
Observacion de la contraccién de la
20 E . Medidas mientras se MSP involuntaria (movimiento del k=0.645-0.679 = 0 - BT
ndovaginal (2D) - . o . =
realiza tos forzada clitoris hacia dentro y ascenso de la <0.001 <0.001
zona anorrectal) p=b. p=b.
Diametros, area (DS y
bipedestacién), aumento y
Diferencia de medidas dlsmlnuugglcrj](iailite; rz?eslzrljg;)rcentaje)
21 Transperineal (3D-4D) - rep:\igg}:\?;tsr:ﬁgon Grosor del ‘ml]sculo pubovisce_ral - - ICC 0.22 - 0.98
Desplazamiento del cuello vesical
Desplazamiento del &ngulo de la
placa elevadora
Diametros, area y porcentaje de
disminucién de didametros y area del
hiato elevador
Diferencia de medidas Longitud del masculo pubovisceral
22 Transperineal (4D) - reposo-contraccion y porcentaje de disminucion - ICC 0.34-0.92 -
MSP Desplazamiento del cuello vesical,
cuello uterino, ampolla rectal y
eslinga posterior del musculo
puborrectal
Distancia entre cuello vesical-
Diferencia de medidas sinfisis del pubis y angulo
23 Transperineal (2D) - reposo-contraccion anorrectal-sinfisis del pubis - ICC 0.242 - 0.982 -
MSP-Valsalva Desplazamiento del cuello vesical y
del angulo anorrectal
Diferencia de medidas Area, circunferencia, arco no
24 Transperineal (2D-3D) - reposo-contraccion elastico, arco elastico y porcentaje - - ICC 0.65 - 0.96

MSP-Valsalva

de deformidad del hiato elevador

€9

PR = Patron de referencia; INTRA = Concordancia intraobservador; INTER = Concordancia interobservador; MSP = Musculatura del suelo pélvico; k = Cohen’s
Kappa; p = p valor; DS = Decubito supino; ICC = Intraclass Correlation Coeficient.
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Tabla 1.B4: Caracteristicas especificas de los estudios de validez y fiabilidad de la ecografia para la valoracién de la MSP

NO

25

26

27

28

29

Fiabilidad
Modalidad PR Medida Parametros Validez
INTRA INTER
Medidas en reposo
Diferencia de medidas
Transperineal (2D-3D-4D) - reposo-contraccion Diametros y area del hiato elevador - ICC0-0.97 -
MSP-tos/enfado en
bipedestacion
R ’ Diferencia de medidas
: esonancia L - . .
Transperineal (3D) magnética reposo-contraccion Diametros y area del hiato elevador  ICC 0.587 - 0.783 - -
MSP-Valsalva
Diferencia de medidas Grosor muscular del esfinter anal a0.10-0.81
Transperineal (3D) - reposo-contraccion interno (proximal y distal) y del - -
MSP musculo puborrectal p <0.001 - 0.53
Diferencia de medidas Dlr?'mtetml antgropotst(-:_'rlor y atrea del
Transperineal (3D) - reposo-contraccion ato elevador Interior y externo - ICC0.75-0.98 ICC 0.37 -0.98

MSP

Perimetro anterior y area del
musculo puborrectal

Transperineal (2D) y
transabdominal (2D)

Diferencia de medidas
reposo-contraccion
MSP-Valsalva/ ejercicio
abdominal

Porcentaje de descenso del cuello
vesical

Transperineal
p <0.001 - 0.096

Transabdominal.
p =0.068 - 0.235

PR = Patron de referencia; INTRA = Concordancia intraobservador; INTER = Concordancia interobservador; MSP = Musculatura del suelo pélvico; ICC = Intraclass
Correlation Coeficient; a = Alpha de Cronbach; p = p valor.
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Tabla 2.A: Caracteristicas generales de los estudios de correlacién de las medidas de la MSP obtenidas mediante ecografia y otros métodos de medida

NO

10
11

Autores Pais

Afo

Fl

Caracteristicas de la muestra

Media de

2 sz
Edad IMC (Kg/m?) Poblacién DSP
4.4% nuliparas
Albrich S, et al.(44) Alemania 2016 1.680 114 62.46 - 22.8% primiparas Si (12.3% POP)
72.8% méas de un parto
Primiparas
Van Delft K, et al.(45) Reino Unido 2015 - 459 30.3 25.4 (58.39% 36 semanas y 41.61% a -
los 3 meses postparto)
2
Pereira VS, et al.(54) Brasil 2014 0.898 82 257(18-35) 209 Kgé”;) (19.1- Nuliparas No
Arauio-Janior E. et 66.67% han tenido partos (25%
I al(51) | Brasil 2014 1.167 24 42.18 (28-56) 23.4 vaginales) Si (12.5% IU)
' 37.5% menopausicas
Llpscglu(estgz))M, et Israel 2014 - 87 27.9 (19-47) - Primiparas postparto -
0,
) 50% han pasado por al menos 1 ST (100% IU y
Kruger JA, et al.(47) Canada 2014 3.128 72 69 (60-87) 25.9 (14.4-40.2) parto 72.23% POP)
Partos vaginales 1 (0-11) 270
Spekz?lggg)r L Paises Bajos 2012 - 100 57 (22-79) - 7% nuliparas Si (26%)
Chehgh(rg‘g)' A, G Irén 2009 1.834 28 4119 (25-55)  27.43 (19.22-37.33) Paridad media 3 (0-5) Si (IUE)
Dietz HP, et al.(48) Australia 2008 1.834 110 55.5 (17-85) - Paridad media 2 (0-8) Si (IU y POP)
Thompson JA, et . . . No 50%
al.(46) Australia 2006 1.834 120 43 24 Paridad media 2 (0-5) S 50% (1U)
Dietz HP, et al.(49) Australia 2006 3.128 55 56 275 Paridad media 3.2 (1-7) -

FI = Factor de Impacto; n = Tamafio de la muestra; IMC: indice de masa corporal; DSP = Presencia de disfunciones del suelo pélvico; IUE = Incontinencia urinaria de
esfuerzo; IU = Incontinencia urinaria; POP = Prolapso de érganos pélvicos



Tabla 2.B: Caracteristicas especificas de los estudios de correlacién de ecografia y otros instrumentos de medida

Fiabilidad ecografia

Ne Modalidad IC Medida Pardmetros Correlacién de medidas
INTRA INTER
Distancia cuello vesical-sinfisis rho 0.502
Palpacién manual Diferencia de medidas del pubis rho 0.292 - 0.458
1  Transperineal (2D y 3D) P (EM) reposo-contraccion Reduccion de la distancia p <0.001
MSP musculo EA-sinfisis del pubis y p < 0.001 - 0.002
del area del hiato elevador (2D)
Palpacion manual DIfETEIEE B MEHEES Didmetro anteroposterior y area e B85 - 0578
2 Transperineal (3D-4D) P reposo-contraccion ILerop y
(EM) MSP del hiato elevador p < 0.001
Palpacion manual
(EM) Medidas en reposo Diametro mayor del musculo r-0.27 - 0.63
3 Transperineal (2D) Manometria Diferencia de medidas _ bulbocavernoso r0.12 - 092
(Peritron®) reposo-contraccion Distancia cuello vesical-sinfisis <005
EMG (intravaginal) MSP del pubis p=o
Diferencia de medidas Areay angulo isosceles que r-0.46 - 0.46
4 Transperineal (3D) EMG (intravaginal) reposo-contraccion forma el hiato elevador
MSP-Valsalva Grosor del musculo EA p=0.04
5 Transperineal (3D) Palpac(lgr,:/lTanual Medidas en reposo Dafio de la MSP p no significativo
Palpacion manual k0573
. (PERFECT + Medidas en reposo y ~ ) :
6 Transperineal (3D) integridad musculo contraccion MSP Dafio de la MSP k 0.186 - 0.569
EA) p <0.05
7 Transabdominal (3D) Realidad virtual Medida er SonIraceion  volumen del hiato elevador ICC 0.952 - 0.978 Icco851-0980 '€ %899

. Manometria Ll o me(_j’lda Elevacion de la base de la e
8 Transabdominal (Peritron®) reposo-contraccion vejiga ICC 0.92
MSP p < 0.0001
9 Transperineal (4D) Palpacion manual Medidas en reposo Dario de la MSP k 0.328 - 0.495
- Con palpacion rho 0.58
Palpacion manual Diferencia de medidas . . . P Pew 0.01 P
10 Transperineal (EM) . reposo-contraccion Distancia cuello ve_3|cal—3|nf|3|s
P Manometria P del pubis .
(Peritron®) MSP Con manometria
r0.43 p 0.01
Palpacién manual Diferencia de medidas Diametros y area del hiato
11 Transperineal (3D-4D) (EOM + integridad reposo-contraccion elevador k 0.098

musculo EA)

MSP-Valsalva

Dafio de la MSP

IC = Instrumento con el que correlaciona la ecografia; INTRA = Concordancia intraobservador; INTER = Concordancia interobservador; EM = Escala de Oxford; MSP
= Musculatura del suelo pélvico; Rho = Spearman’s rho; p = p valor; EMG: electromiografia; r = Pearson’s Correlation Coeficient; EA = Musculo elevador del ano; k =
Cohen’s Kappa; ICC = Intraclass Correlation Coeficient
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4. Discusion

En esta RSC de la literatura se ha analizado por un lado la validez y fiabilidad de la
ecografia para valorar la MSP; y por otro la correlacibn de esta con otros
instrumentos de medida empleados en la valoracion de la MSP. Hasta el momento y
segun el conocimiento de los autores de esta RSC, esta es la primera RSC sobre
validez y fiabilidad de la ecografia como instrumento de medida para la valoracion de
la MSP, ya que las dos revisiones existentes son revisiones narrativas (7, 64). La
valoracion de la MSP requiere de varios instrumentos de medida ya que, hasta el
momento ningln instrumento de medida se ha mostrado capaz de valorar tanto la
elevacion como la fuerza de la MSP (7). La ecografia permite valorar tanto la
morfologia de la MSP como sus funciones de elevacién del cuello o de la base
vesical, y de soporte ante maniobras que aumentan la presion intraabdominal

empleando distintos abordajes (64).

4.1. Modalidad endovaginal

En cuanto a la modalidad endovaginal, solo se ha encontrado un estudio que evallte
su validez, tomando como patron de referencia la palpacién manual a través de la
escala de Oxford (EO). Se observa que la correlacion entre ambas medidas es
pobre, esto podria deberse a la subjetividad implicita en la palpacién manual, asi
como en la interpretacion de la EO, la utilizacion de volumenes estéaticos en los
examenes ecograficos que solo proporcionan informacién en el instante que se han
tomado, posibles sesgos cometidos durante la toma de medidas o el analisis de las
mismas, o un entrenamiento no adecuado de los examinadores (65). En cuanto a la
fiabilidad que presenta esta modalidad, se observa que la concordancia
intraobservador es analizada por 3 estudios (65-67), que difieren en las
caracteristicas de la muestra, en las medidas que toman y en los parametros que
utilizan, dificultando la comparacion entre ellos. Se observa que en primiparas
gestantes de 31 afos de edad media y un indice de masa corporal (IMC) de 24
Kg/m?, la medicién en reposo de los didametros y el area del hiato elevador, el grosor

del musculo EA y su espacio uretral presentan una correlacion intraobservador de



moderada a muy buena (66); mientras que en mujeres mas mayores con DSP (IUE y
POP) se observa que la correlaciéon intraobservador es buena (67). A la hora de
interpretar los resultados de estos tres estudios, hay que tener en cuenta que el flujo
de pacientes no se especifica en ninguno de los estudios, ya que no incluyen a
todos los pacientes en el analisis, y en uno de ellos tampoco proporcionan datos
sobre el tiempo que pasa entre la realizacion del test de referencia y el test objeto
del estudio, por lo que los resultados deben interpretarse con cautela, al existir la
probabilidad de cometer sesgos. En cambio, hay 9 estudios que analizan la
concordancia interobservador de la modalidad endovaginal (65-73). En ellos se
puede observar que en mujeres nuliparas de entre 30 y 47 afos, con un IMC entre
22-28 Kg/m?, hacer mediciones en reposo tiene una correlacién interobservador
entre moderada y buena para la mayoria de las medidas tomadas, pero hay que
tener en cuenta que dos de ellos utilizan a la misma muestra pese a describir un
buen proceso de seleccién de sujetos, lo que implica una alta probabilidad de
cometer sesgos; ademas en dos de ellos no se especifica el intervalo de tiempo
acontecido entre ambas mediciones, ademas de la ausencia de datos en uno de los
estudios (73), lo que impide detectar si se incluyeron a todos los participantes en el
andlisis (70-73). También en mujeres de entre 49 y 52 afios, con un IMC entre 28-29
Kg/m?, con una paridad media entre 1.23-2, y que presentan DSP, obtener la
diferencia de mediciones en reposo y durante la maniobra de valsalva, tiene una
correlacién interobservador entre pobre y muy buena, tanto la seleccion como el flujo
de los sujetos no queda suficientemente descrito en ninguno de los dos estudios (68,

69), considerandose pues un riesgo de elevado de sesgo.

4.2. Modalidad transperineal

En los estudios que analizan la modalidad transperineal, los 4 estudios evaltan su
validez (74-77), tienen caracteristicas muy diferentes por lo que se hace complejo
comparar unos estudios con otros. De ellos se puede extraer que la obtencion de
medidas en reposo tiene una validez entre moderada y muy buena. En los 11
estudios que miden la concordancia intraobservador de esta modalidad, hay gran
variabilidad en las muestras, en la medida que toman, en los parametros que cogen
y en la descripcion de la seleccion y el flujo de los participantes (23, 74, 78-86). Lo

mas comun es medir el area y los diametros del hiato elevador, presentado una
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correlacion intraobservador entre pobre y muy buena. De los 13 estudios que tratan
de averiguar la concordancia interobservador (74, 76, 78-81, 85, 87-92), se observa
qgue la medida del dafio en la MSP tiene una correlacion interobservador entre buena
y muy buena (76, 79). También se observa que la correlacion interobservador de la
medida de la variacion del area y los diametros del hiato elevador, presenta gran
variabilidad (74, 78, 80, 85, 87-92).

4.3. Modalidad transabdominal

En cuanto a la modalidad transabdominal, 1 un estudio analiz6 su correlacion con un
instrumento de realidad virtual, obteniendo una correlacion muy buena en sus
medidas (93), y otro analiz6 la correlacién entre esta modalidad y la modalidad
transperineal, aportando Unicamente los p valores correspondientes a cada una,
siendo los de la modalidad transperineal los mas bajos con diferencia, aun asi, el
hecho de no aportar la correlacion a través de algun indice estadistico de correlacion
aumenta la probabilidad de cometer sesgos al interpretar sus resultados (86).

4.4, Patrones de referencia utilizados

En los estudios de validez se ha utilizado como patrén de referencia para medir la
morfologia de la MSP, la modalidad transperineal tridimensional con respecto a la
misma modalidad en dos dimensiones para tratar de identificar un dafo en la MSP.
La modalidad transperineal tridimensional permite valorar la anatomia
funcionalmente, con una resolucién espacial y temporal mucho mayor a las dos

dimensiones (8).

Para medir la funcién de la MSP, se ha utilizado la palpacion manual a través de la
EO para analizar la diferencia entre medidas tomadas en reposo y durante la
contraccion de la MSP. Se trata de un método sencillo y muy utilizado que permite
valorar la fuerza y la elevacién de la MSP, por lo que se trata de un instrumento util

para analizar la funcién de esta musculatura (21, 22, 28, 60).

Para medir la morfologia y la funcion, se ha empleado la resonancia magnética,
tomando medidas en reposo, y también obteniendo la diferencia entre el reposo, la

contraccion de la MSP vy la realizacion de la maniobra de valsalva. Se trata de un
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método que aporta imagenes en alta resolucién en multitud de planos cuando se
utilizan imagenes estéticas, que proporcionan gran detalle de la morfologia de la
MSP; también es una excelente herramienta para valorar la funcion de la MSP a

través de su modalidad dinamica (5, 8, 13, 21).

4.5. Validez segun objetivo

Para medir la morfologia de la MSP, la modalidad transperineal ha mostrado una
validez entre aceptable y muy buena, mientras que la modalidad endovaginal ha

mostrado una validez entre pobre y muy buena (66, 69, 71, 76, 79, 92).

Para medir la funcién de la MSP, la modalidad endovaginal ha mostrado una validez
entre buena y muy buena cuando se realizan las mediciones durante la maniobra de
tos forzada (67, 86).

4.6. Posiciones utilizadas

Todos los estudios utilizan la posicion de litotomia dorsal, y ademas, uno afiade la
toma de medidas en bipedestacion mientras se realizan maniobras de tos forzada.
Apenas difiere este estudio del resto por que en este caso no puede conllevar
sesgos, pero hay que tener en cuenta que cuando se comparan imagenes en

diferentes posiciones, ya que la MSP no actia de la misma manera (63).

4.7. Correlacion con otros instrumentos de medida

En cuanto a la correlacion con otros instrumentos de medida, con la palpacion
manual a través de la EO, la correlacion en general esta entre aceptable y moderada
(94-96), comparandola con la palpacion manual de un posible dafio en la MSP, la
correlacion es entre pobre y moderada (97-99). Si se comparan la modalidad
transabdominal y transperineal con la manometria, la correlacion se sitla entre
moderada y buena (96-100). Con la EMG intravaginal no presenta apenas
correlacion (101). Solo un estudio evalud la correlacion entre diferentes métodos de
medida (palpacion manual a través de la EO, manometria y EMG intravaginal) y la

ecografia en su modalidad transabdominal, pero la correlacién entre los diferentes
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instrumentos es entre pobre y muy buena debido a la gran aleatoriedad en sus
medidas obtenidas (95).

La evidencia obtenida en la mayoria de estudios tiene una concordancia intra e
interobservador situada entre moderada y buena para el examen ecogréfico de la
MSP mediante las modalidades endovaginal y transperineal. Situandose entre
aceptable y moderada la correlacion con otros métodos de medida como la

palpacion manual, la manometria y la EMG.
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5. Limitaciones y futuras lineas de investigacion

5.1. Limitaciones de la RSC

Esta RSC cuenta con limitaciones que han de tenerse en cuenta. La principal
limitacion, como en toda revisidn sistematica, es que se trata de un estudio
retrospectivo, que puede sufrir sesgos en todo su proceso, como el de publicacion o
de idioma, ya que puede que existan estudios en otros idiomas diferentes al inglés,
francés, portugués o espafol que no se han incluido en esta RSC. También estan
limitadas por la calidad y cantidad de articulos. En concreto, la gran heterogeneidad
encontrada en cuanto al tamafio muestral y a las caracteristicas de la muestra, a las
modalidades ecograficas empleadas o a las medidas y parametros diferentes,
dificultan su estudio y comparacién. Ademas, para el andlisis critico de todos los
articulos se ha utilizado la herramienta Quadas-2 disefiada especificamente para
estudios de validez diagnoéstica, por lo que no es totalmente aplicable a los estudios
de fiabilidad y de correlacion pudiendo existir algunos aspectos concretos
relacionados con los citados estudios que no se hayan analizado con suficiente

exhaustividad.

5.2. Futuras lineas de investigacion

Son pues necesarios mas estudios de riesgo bajo de sesgo que confirmen la validez
y fiabilidad publicada sobre la valoracion de la MSP mediante ecografia asi como la
validacion de protocolos de medida estandarizados que hagan posible la
comparacion objetiva en futuras investigaciones, y estudios que establezcan la
validez y fiabilidad de la modalidad transabdominal y su correlacion con otros
instrumentos de medida empleados en la valoracién fisioterapéutica de la

musculatura del suelo pélvico femenino.

También son necesarios estudios que validen la ecografia como instrumento de
medida de la musculatura del suelo pélvico femenino en posiciones proximas a las

actividades de la vida diaria como la sedestacion y la bipedestacion.



6. Conclusiones

Tras la revision puede concluirse que las modalidades ecograficas transperineal y
endovaginal son las mas analizadas, y aunque su validez y fiabilidad intra- e
interobservador puede parecer demostrada, la variabilidad en cuanto a las
caracteristicas generales y especificas de los estudios asi como los diferentes
riesgos de sesgos hallados no permiten afirmar la validez y fiabilidad de estas
modalidades para la valoracion de la morfologia y funcion de la musculatura del

suelo pélvico femenino.

En cuanto a la correlacion con otros métodos de medida, con la manometria es con
el que se obtiene mayor correlacién, encontrandose entre moderada y buena,
mientras que con la palpacién manual, tanto utilizando la EO, como evaluando un
posible dafio muscular, o la EMG, existe mucha variabilidad, no permitiendo

establecer adecuadamente su correlacion.



7. Propuesta de protocolo de ecografia para la valoracion

fisioterapéutica de la musculatura del suelo pélvico femenino

7.1. Justificacion del protocolo

Tras la RSC se aprecia que las modalidades ecograficas mas analizadas son la

endovaginal y transperineal. A pesar de la cantidad de estudios hallados, tras su

andlisis cualitativo no puede afirmarse la validez y fiabilidad de las citadas

modalidades. Asimismo, existe una carencia de estudios de precision diagndstica en

la modalidad transabdominal.

A pesar de los hallazgos obtenidos a continuacién se propone un protocolo de

valoracion de la musculatura del suelo pélvico femenino con la modalidad

transabdominal basado en la literatura analizada y motivado por:

1.

La facilidad para aprender la técnica, las medidas, y la interpretacion de la
imagen mucho menos compleja en comparacién con las modalidades endo- y
transperineal;

Al igual que las otras modalidades, permite observar y medir tanto la accién
de elevacién de la contraccion de musculatura del suelo pélvico sobre la base
vesical y el cierre del cuello vesical como el movimiento en la base vesical
durante distintas maniobras funcionales que aumentan la presién
intraabdominal;

Los planos sagital y transversal permiten valorar el movimiento de la base
vesical durante la contraccion de la musculatura del suelo pélvico. El plano
transversal proporciona informacion adicional sobre la simetria de la
contraccion en base a la simetria del movimiento de la base vesical;

La posicion y la sonda permiten el movimiento de las extremidades inferiores,
pudiendo entonces realzarse en otras posiciones diferentes a la litotomia
dorsal;

Se trata de una modalidad no invasiva, por lo que puede ser utilizada en
poblaciones especificas cuya valoracion interna no seria deseable: nifias,

adolescentes, victimas de abusos sexuales, y ciertos grupos étnicos;



6. Puede ser empleado como feedback en la realizacion de ejercicios de suelo
pélvico. La forma tradicional de ensefiar a contraer la musculatura de suelo
pélvico es mediante palpacion manual y retroalimentacion verbal. Son
estimulos verbales y tactiles que pueden ser insuficientes paras mujeres con
poca sensacion de contraccion de la musculatura del suelo pélvico (63).
También se utiliza el biofeedback instrumental mediante la sonda
manomeétrica o la electromiogréafica, aunque un reciente metaanalisis concluye
gue no se puede afirmar que el entrenamiento de la musculatura del suelo
pélvico sea mas eficaz que con el uso del biofeedback tradicional (102). La
ecografia permite observar el movimiento de la contraccion de la musculatura
del suelo pélvico, y la modalidad transabdominal es la interpretacion mas

sencilla.

7.2. Protocolo de ecografia

Antes de que las mujeres pasen a realizar el examen ecogréfico, tienen que conocer
la anatomia y funcion de la musculatura del suelo pélvico (MSP), asi como saber
realizar contracciones voluntarias de dicha musculatura. Para ello en una cita
anterior se realizara un examen manual y se les ensefiaran los distintos ejercicios
proporcionandoles feedback manual asi como una sesion sobre anatomia y funcion
del suelo pélvico femenino mediante laminas anatémicas e imagenes y videos reales
(20-22, 53).

Definicion de una correcta contraccion de la MSP: elevacion visible de la base de la

vejiga en direccion cefalica, con un movimiento simétrico sin depresion de las partes

laterales de la base de la vejiga.

Definicion de la maniobra de Valsalva: depresion visible de la base de la vejiga o

migracion caudal de la vejiga entera (22).

Antes de acudir a la valoracion mediante ecografia se les hace entrega de un

protocolo de llenado vesical para estandarizar el tamafio de la vejiga y que se pueda

obtener una buena imagen ecogréfica: tienen que consumir 600-700 ml de agua en
un periodo de una hora, completado media hora antes de empezar la prueba, sin
vaciar durante este periodo (20-22, 26).
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Se separan por patologias a las mujeres:

- Incontinencia Urinaria (IU) de estrés (con o sin prolapso).
- U de urgencia (con o sin prolapso).

- IU mixta (con o sin prolapso).

- Prolapso (sin incontinencia).

- Incontinencia fecal.

- Sin disfuncion del suelo pélvico (DSP) (21).

Criterios de inclusién: Tener la habilidad para contraer la MSP y el musculo

transverso del abdomen (20, 26).

Criterios de exclusion: Incapacidad para contraer esos grupos musculares,
embarazo, enfermedad neurolégica conocida o incapacidad para entender las
instrucciones dadas en castellano (20).

Objetivo: Medir la habilidad para contraer la MSP, constatar la distancia desplazada
con su accion (fuerza) y el tiempo que se puede mantener dicha contraccion
(resistencia). Asi como el desplazamiento caudal del suelo pélvico realizando
acciones que supongan un aumento de la presion intraabdominal (ej.: contraccion
del muasculo transverso del abdomen, maniobra de Valsalva, maniobra de tos
forzada...) y ver como contrarresta la MSP con su accion simultanea. También en
caso de ser posible, se constatard el ascenso del SP al realizar un ejercicio

abdominal hipopresivo.

Equipo y material utilizado: Camilla hidraulica, rulo acolchado, sabanas, ecoégrafo
(M7/M7T- Mindray, situando la frecuencia en 3.5 MHz) con sus 2 cabezales (uno
curvo de 35 mm para visualizar el perineo y otro lineal de 30 mm para visualizar la

musculatura abdominal), gel conductor y papel (1, 7, 20-22, 61).

Modalidad utilizada: Transabdominal (TA): utilizando los planos transverso y sagital
en el area suprapubica (Figura 6), inclinados ambos en torno a 20° (entre 15° y 30°)
para obtener una buena imagen ecografica del suelo pélvico (SP) y un plano

transversal para visualizar a la musculatura abdominal (7, 20-22, 61).
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Figura 6: Colocacion del transductor para el plano transversal, para el plano sagital
necesario un giro de 90°. Tomado de Ariail A, et al. (22).

Posicion del paciente: Decubito supino, con un pequefio rulo acolchado debajo de
las rodillas, para mantener la pelvis en una posicion neutra y comoda (1, 7, 20-22,
61).

Puntos de referencia:

- Suelo Pélvico:

o Plano tranversal: Se sitia el cabezal en el plano transversal en el

abdomen, por encima del hueso pubis y se le inclina en torno a 20°
(entre 15° y 30°) para obtener una buena imagen del perineo. Se
selecciona un borde claramente definido en el punto méximo del
desplazamiento para hacer las medidas (se marca electronicamente
con una X en reposo).

o Plano sagital: De la misma forma que en el plano anterior, se coge un

borde claro definido de la fascia endopélvica en la region donde se
observa mayor movimiento y sea claramente visible durante todo el
movimiento para poder hacer las mediciones.

- Abdominales: Se toma como referencia un eje sagital que pase por el ombligo

para observar la diastasis de los musculos rectos abdominales vy
posteriormente prolongamos esa linea lateralmente para observan los
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distintos musculos abdominales laterales (oblicuo mayor, menor y transverso
del abdomen) (1, 7, 20, 22, 53, 61).

¢ Qué se le pide a la paciente? Para el protocolo de llenado vesical: “tiene que
consumir 600-700 ml de agua en un periodo de una hora, completado media hora

antes de empezar la prueba, sin vaciar durante este periodo”.
Se les da a todas la misma instruccién verbal:

- Para la contraccién de la MSP: “Contraiga los musculos que hay alrededor de
la vagina y elévelos hacia dentro”.

- Para la contraccion del musculo transverso del abdomen: “Realice una
contraccion del masculo transverso, sin que se mueva la pelvis ni la parrilla
costal”.

- Para la realizacion de la maniobra de Valsalva: “Coloque su dedo pulgar en la
boca, selle los labios alrededor del dedo y haga un esfuerzo soplando con
fuerza pero sin que se escape el aire”.

- Para la realizacién de la maniobra de tos forzada: “LIénese bien de aire y tosa
fuerte”.

- Para realizar el ejercicio abdominal hipopresivo: “Coja aire con el abdomen y
las costillas bajas, suéltelo de forma lenta y cuando se hayas vaciado
completamente, realice el ejercicio hipopresivo, sin poner dura la tripa ni subir
el pecho” (20, 21, 26, 61).

¢Como se mide? Antes de empezar a grabar las imagenes, realizan unas series de
contracciones de la MSP para asegurar la correcta posicion y técnica (angulacion)
gue estamos utilizando. Van a realizar 3 contracciones maximas en cada plano
(transversal y sagital), separadas por 20 s de reposo entre ellas y con un reposo de
1 min entre cada serie de 3. Ajustamos los parametros segun se ha descrito
anteriormente (plano transversal) y el sujeto realiza una contraccion voluntaria
maxima y la imagen es capturada en el momento de maximo desplazamiento, en
este momento relaja la musculatura. EI investigador entonces mide el
desplazamiento a su posicion actual en la imagen congelada. Durante este proceso

el transductor no se mueve para que se mantenga constante el campo de vision

78



entre reposo y contraccion maxima. Se obtiene como dato la medida que mas

desplazamiento produzca de las 3.

| 2821282

Figura 7: Vision de un plano transverso de la vejiga y musculatura del suelo pélvico

€n reposo.

Figura 8: Muestra de la elevacién del suelo pélvico tras la contracciéon de la

musculatura del suelo pélvico.
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Luego se pasa al plano sagital y se procede de la misma manera:

- Se marca su posicion en reposo con un marcador electronico (X).

- El sujeto realiza una contraccibn maxima, se congela la imagen, el sujeto
relaja la musculatura y medimos la distancia utilizando calibradores de la
pantalla (“on-screen callipers”).

Se guarda el desplazamiento y se repite el proceso manteniendo la posicion del
cabezal.

Figura 9: Vision de un plano sagital del suelo pélvico en reposo. Tomada de
Sherburn M, et al. (61).

Figura 10: Vision de un plano sagital del suelo pélvico, comparacion entre el estado
de reposo y el desplazamiento craneal que provoca la contraccion de la musculatura

del suelo pélvico. Tomado de Sherburn M, et al. (61).
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Se anota si hay un cambio en la posicion del SP hacia caudal o craneal. Se
clasifican los cambios en 3 tipos: elevacién, descenso o sin cambio (Ver ejemplo de

la figura 11).
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Figura 11: Elevacion del suelo pélvico medido en el plano sagital en decubito

supino.

Este proceso que se ha descrito en este apartado le hemos seguido para la

contraccion de la MSP exclusivamente. Se repetira el mismo proceso para:

- La contraccion del musculo transverso del abdomen.
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Figura 12: Descenso del suelo pélvico medido en el plano sagital, durante la

contraccion de los musculos abdominales en decubito supino.

- La maniobra de Valsalva.

| 282/282

Figura 13: Visién de un plano transverso de la vejiga y musculatura del suelo pélvico

€n reposo.

Reposo

Valsalva

| 2827282

Figura 14: Muestra del descenso del suelo pélvico tras la realizacion de la

maniobra de Valsalva.
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La maniobra de tos forzada.
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Figura 16: Realizacion de la maniobra de tos forzada realizando previamente

una contraccion de la musculatura del suelo pélvico.
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- La realizacion de un ejercicio abdominal hipopresivo (en caso de que sepan

realizarlo).
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Figura 17: Realizacion de un ejercicio hipopresivo en decubito supino en el plano
transversal, dénde se muestra el ascenso indirecto de la musculatura del suelo

pélvico.
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Figura 18: Realizacion de un ejercicio hipopresivo en decubito supino en el plano
sagital, donde se muestra el ascenso indirecto de la musculatura del suelo

pélvico.
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En los 3 ultimos casos se puede congelar la imagen inicial, situar la pantalla dividida
y congelar en la otra mitad cuando realiza la maniobra indicada, o bien realizar un
video completo de cada proceso. Para las maniobras de Valsalva y tos forzada, se
hard la primera repeticion normal y para las otras 2 restantes, se pide una
contraccion de la MSP antes de realizar la maniobra, constatando si la MSP es

capaz de evitar el descenso caudal del SP.

Después descansan durante 10 min y se pasa de nuevo al plano transverso, se

selecciona la medida horizontal (linea de tiempo) para documentar la resistencia.

Por dltimo se cambia el cabezal (se coloca el lineal de 7.5 mm) y se dirige éste a la
linea media (a la altura del ombligo) para ver la separacion entre los vientres de
ambos musculos rectos abdominales (se congela la imagen) y luego se desplaza por
esa linea hacia la pared lateral del abdomen, visualizando la musculatura abdominal
lateral, pidiéndole una contraccion del transverso y viendo en qué orden acttan los
distintos musculos (se graba en video la secuencia). Mientras se palpa la
contraccion abdominal teniendo cuidado de que no se mueva la pelvis ni la columna
lumbar (1, 20, 21, 26, 27, 61).

| 2241224

1 Dist 123 cm

Figura 19: Muestra de la distancia existente entre los musculos rectos del abdomen

(diastasis abdominal).
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| 2247224 | 2247224

Figura 20: Comparacion entre una buena contraccion del musculo transverso del

abdomen (MTA) en el lado derecho con respecto al reposo. Donde MOE es el

musculo oblicuo externo y MOI el musculo oblicuo interno.

Ademas se puede documentar durante el proceso:

Angulo retrovesical: angulo comprendido entre la uretra proximal y la
superficie del trigono de la vejiga.

Rotacion de la uretra: durante la maniobra de valsalva.

Angulo gamma: el comprendido entre el margen postero-inferior de la sinfisis
del pubis y el cuello vesical en reposo y durante la maniobra de valsalva.
“Embudo” uretral: apertura del tercio proximal de la uretra durante la tos o la

maniobra de valsalva (27, 29).

Durante el proceso, se puede, ademas, anotar como observaciones si se destaca:

Pérdidas de orina: apertura uretral completa durante la tos, valsalva,
contraccion del detrusor de la vejiga o miccion.

Orina residual: orina que queda dentro de la vejiga después de miccionar.
Descenso de 6rganos pélvicos: durante la maniobra de valsalva o tos.
Posicién de implantes, mayas...

Anormalidades: de la vejiga, uretra, utero... (29, 61).
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9. Anexos

Anexo I: Quadas-2.

Domain

Description

Signaling questions (yes, no,
or unclear)

Risk of bias (high, low, or
unclear)

Concerns about applicability
(high, low, or unclear)

Patient Selection

Describe methods of patient
selection

Describe included patients
(previous testing,
presentation, intended
use of index test, and
setting)

Was a consecutive or
random sample of
patients enrolled?

Was a case—control design
avoided?

Did the study avoid
inappropriate exclusions?

Could the selection of
patients have introduced
bias?

Are there concemns that the
included patients do not
match the review
question?

Index Test

Describe the index test and
how it was conducted and
interpreted

Were the index test results
interpreted without know-
ledge of the results of the
reference standard?

If a threshold was used, was it
prespecified?

Could the conduct or
interpretation of the index test
have introduced bias?

Are there concerns that the
index test, its conduct, or its
interpretation differ from the
review question?

Reference Standard

Describe the reference standard
and how it was conducted
and interpreted

Is the reference standard likely
to correctly classify the target
condition?

Were the reference standard
results interpreted without
knowledge of the results of
the index test?

Could the reference standard,
its conduct, or its
interpretation have
introduced bias?

Are there concerns that the
target condition as defined
by the reference standard
does not match the review
question?

Flow and Timing

Describe any patients who did
not receive the index tests
or reference standard or
who were excluded from
the 2 x 2 table (refer to
flow diagram)

Describe the interval and any
interventions between index
tests and the reference
standard

Was there an appropriate
interval between index tests
and reference standard?

Did all patients receive a
reference standard?

Did all patients receive the
same reference standard?

Were all patients included in
the analysis?

Could the patient flow have
introduced bias?
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