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RESUMEN

Objetivo: Describir el efecto de un programa de fisioterapia pelviperineal en la toma
de conciencia y aprendizaje motor de la correcta funcion de la musculatura del suelo
pélvico (MSP), en mujeres con disfuncion del suelo pélvico (DSP).

Material y métodos: Estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal realizado entre
noviembre del 2016 y mayo del 2017, que incluyé a 7 mujeres, con DSP, con ausencia
de contraccion voluntaria de la MSP (cMSP). Fueron incluidas en un programa de
fisioterapia pelviperineal basado en ejercicios activos de la MSP, electroestimulacion
y biofeedback mediante ecografia transabdominal (ECOt). La funcion de la MSP se
valor6 mediante palpacién vaginal (calidad de la contraccion mediante el test del
elevador del ano (TEA)); manometria (fuerza); dinamometria (tono y fuerza);
electromiografia de superficie (actividad neuromuscular y resistencia); y ECOt
(elevacién de la base vesical). La ECOt también se empled para valorar los cambios
de grosor de la musculatura abdominal con la cMSP. Se realizaron 3 valoraciones

fisioterapéuticas (pre-tratamiento; post-tratamiento y a los tres meses).

Resultados: Tras la intervencion y en el seguimiento, se encontr6 mejoria en la
calidad de cMSP (TEA p=0,016) y un incremento en la fuerza muscular medida con
manometria (p=0,036) y dinamometria (p<0,011). También mejoré la calidad de vida
de las participantes (PFDI-20 p<0,021).

Conclusion: Un programa de fisioterapia pelviperineal, basado en ejercicios activos
de la MSP que integre la utilizacion de electroestimulacién y el uso de biofeedback
ecografico, parece ser de utilidad en la mejoria del aprendizaje motor y de la funcion
de la MSP.

Palabras clave: Diafragma pélvico, Contraccion muscular, Concienciacion,

Aprendizaje, Electroestimulacién, Biofeedback, Ultrasonografia.



ABSTRACT

Objective: To describe the effect of a pelviperineal physiotherapy programe in taking
awareness and in motor learning of the correct pelvic floor muscles (PFM) function, in

women with pelvic floor dysfunction (PFD).

Material and Methods: Descriptive, longitudinal and prospective study was conducted
between November 2016 and May 2017 and included 7 women, with PFD, with
absence of PFM contraction (PFMc) (LAT). They were included in a pelviperineal
physiotherapy programe based on active exercises of PFM, electrostimulation and
biofeedback by transabdominal echography (TAUS). The fuction of PFM was
measured by vaginal palpation (quality of the muscular contraction measured with
LAT); manomethry (strenght); dinamomethry (tone and strength), surface
electromiography (SEMG) (neuromuscular activity and resistance) and TAUS (vesical
base elevation). The TAUS was also employed to assess changes in abdominal
muscles theckness with PFMc. Three assessment were performed (pre-treatment,

post-treatment and after three months).

Results: After the intervention and in the follow-up, there was an improvement in the
quality of PFMc (LAT p=0,016), in strenght measured by manomethry (p=0,036) and
by dinamomethry (p<0,011). There was also an improvement in quality of life (PFDI-
20 p<0,021).

Conclusion: A pelviperineal physiotherapy program, based in active exercises of PFM
that integrates the use of electrostimulation and the use of ultrasonography
biofeedback, seems to be useful in the improvement of motor learning and PFM

function.

Keywords: Pelvic Floor, Muscle contraction, Awareness, Learning, Electric

stimulation, Feedback sensory, Ultrasonography.
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1. INTRODUCCION

1.1.Disfunciones del suelo pélvico

Las disfunciones del suelo pélvico (DSP) son el conjunto de desérdenes en los que
tanto la musculatura del suelo pélvico (MSP) como el tejido conjuntivo juegan un papel
importante (1). La prevalencia de las DSP en las mujeres es elevada, 23,7%(2). Dentro
de las DSP se encuentran: la incontinencia urinaria (IU), la incontinencia anal (I1A), el

prolapso de 6rganos pélvicos (POP), la disfuncion sexual (DS) y el dolor pelviperineal.

Incontinencia urinaria

La International Continence Society (ICS) define la IU como: “Pérdida involuntaria de
orina que supone, objetivamente demostrable, un problema social e higiénico” [sic]
(3), siendo la DSP mas comun (4). Afecta a tres mujeres por cada hombre. Su
prevalencia en las mujeres europeas esta entre 16,1-68,8% (5). La mayor incidencia,
20-25%, aparece en mujeres a partir de los 65 afios. Este porcentaje aumenta hasta

el 50% en mujeres geriatricas (6).

Dentro de la IU hay tres subtipos principales: la IU de esfuerzo, la IU de urgenciay la
IU mixta (7).

Segun la ICS la IU de esfuerzo es “la queja de pérdida involuntaria de orina durante
un esfuerzo, o al estornudar o reirse” [sic]. Dentro de la IU, es el tipo méas prevalente,
entre un 6,4 y un 50% de las mujeres Europeas tienen IU de esfuerzo (5,8). La IU de
urgencia, por su parte, se define como la de pérdida involuntaria de orina acompafnada
o precedida por urgencia miccional (5). Por ultimo, la IU mixta es la pérdida involuntaria
de orina que se asocia a urgencia miccional y se relacionada con esfuerzos (5). Es

una mezcla de la sintomatologia de los dos tipos de U anteriores.

Incontinencia anal

La culminacion de la estandarizacion de la terminologia referente a la 1A fue en el afio

2010, gracias a la Asociacion Uroginecologica Internacional y a la ICS (9). La IA se



define como “la pérdida involuntaria de heces sodlidas, heces liquidas o gases” [sic] e

incluye, por tanto, la incontinencia fecal y la incontinencia de gases (9,10).

La incontinencia fecal se describe como “la queja de pérdida involuntaria de heces”
[sic] e incluye tanto la incontinencia de heces sélidas, “episodios recurrentes de
pérdida involuntaria de heces sélidas que suponen un problema social e higiénico”
[sic], como la incontinencia de heces liquidas, “episodios recurrentes de pérdida
involuntaria de heces liquidas que suponen un problema social e higiénico.” [sic]
(9,10).

Por ultimo, la incontinencia de gases se describe como “episodios recurrentes de

pérdida involuntaria de gases que suponen un problema social e higiénico” [sic] (10).

La IA es muy comun, pero debido al factor de verglienza y tabu que tiene asignados,
es dificil conocer la prevalencia real (11). Estudios basados en la poblacion
internacional sugieren que la prevalencia de la incontinencia fecal es del 0,4-18% (11-
15).

Prolapso de 6rganos pélvicos

El POP fue definido en 2010 por la ICS como “una desviacién de la sensacion,
estructura o funcion normal, experimentado por la mujer, en referencia a la posicion
de sus 6rganos pélvicos” [sic] (9). En 2016 esta definicién se actualizé a la caida,
deslizamiento, desplazamiento caudal o descenso de 6rganos pélvicos a través de la
vagina (16). El descenso puede ser del recto a través de la pared vaginal posterior, de
la vejiga o la uretra a través de la pared anterior y del Gtero a través del apex, o el
intestino delgado en caso de histerectomia.

Los sintomas asociados a los POP empeoran segun lo hace el mismo. Aunque la
relacion entre el grado de POP y sintomatologia no es en todos los casos directamente
proporcional (17). Entre estos sintomas se encuentran: sensacion de bulto en la
vagina, presion en la zona pélvica, sangrado, secrecion o infeccion, necesidad o
ganas de introducir el POP de forma manual y dolor en la zona lumbosacra, ademas

de los sintomas asociados a cada uno de los érganos prolapsados (9,16).

Existen cuatro grados de POP. El grado se mide durante esfuerzos, ya que el POP es

mas prominente con el aumento de la presion intraabdominal. Se emplea el sistema



de clasificacion Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POP-Q) (9,18). El grado
0 se corresponde con la ausencia de POP, en el grado | la porcion mas distal del POP
esta 1 centimetro por encima del himen, en el grado Il dicha porcién se encuentra
entre 1 centimetro craneal y 1 centimetro caudal del himen, en el grado Il la parte
mas distal del POP esta a mas de 1 centimetro caudal al himen, sin llegar a sobresalir
2 centimetros de la longitud total de la vagina y, por ultimo, el grado IV se corresponde
con la salida total en la que 2 centimetros de la longitud total de la vagina estan por
fuera (9). En los grados | y Il el tratamiento indicado es el conservador, y en el caso

de los grados Il y IV, el quirdrgico.

Grado | Grado ll Gradolll GradolV

Figura 1. Diferentes grados de prolapso segun el sistema POP-Q, con el Gtero a modo de ejemplo.
Modificado de Haylen BT et al. (8).

Se estima que aproximadamente el 50% de las mujeres pierden parte de los
mecanismos de soporte del SP debido al parto, dando lugar a distintos grados de POP
(19). El porcentaje de POP sintomaticos se estiman, sin embargo, entre un 3 'y 28%
(2,20,21). En 2002, la lista de espera para cirugia ginecoldgica mayor estaba formada
en un 20% por mujeres con POP (19). Sin embargo, el 58% de los POP operados
reinciden y alrededor de un tercio de las mujeres que han sido operadas se someten

por lo menos a una cirugia mas (22,23).

Disfunciéon sexual

La DS es definida por la ICS como una desviacidon de la sensacion normal y/o de la

funcién experimentada por una mujer durante la actividad sexual. Segun la ICS,



existen distintos tipos de disfuncién sexual: la dispareunia, que consiste en un dolor
recurrente o persistente o incomodidad asociado al intento de penetracion o a la
penetracion; la dispareunia introital o superficial, que se describe como “la queja de
dolor o incomodidad a la entrada o en el introito vaginal” [sic]; la dispareunia profunda,
“queja de dolor o incomodidad en la penetracion profunda a la altura de la porcion
vaginal media o alta” [sic]; el coito obstructivo, “queja de la imposibilidad de la
penetracion vaginal debido a obstruccién” [sic]; y la laxitud vaginal, “queja de excesiva

laxitud vaginal” [sic] (9).

Ademas, la World Health Organization International Classifications of Diseases y la
American Psychiatric Association incluyen dentro de las DS la falta o pérdida de deseo

sexual, la aversion sexual y disfuncién orgasmica, entre otras (24).

La DS femenina es un problema multicausal y multidimensional que combina aspectos
bioldgicos, psicologicos e interpersonales. Afecta del 20 al 50% de las mujeres.
Aproximadamente el 20% de las mujeres tienen problemas de lubricacién y otro 20%

no encuentra satisfactorias las reacciones sexuales (24).

Otros problemas del suelo pélvico

En este apartado cobra relevancia el dolor pelviperineal. Es importante conocer y
comprender los distintos factores predisponentes o asociados al dolor pelviperineal.
Estos factores pueden ser ginecoldgicos, gastrointestinales, urolégicos,
musculoesqueléticos, viscerales y, muy frecuentemente, psicologicos. Dentro de
estos factores, los musculoesqueléticos cobran relevancia, especialmente el
Sindrome de Dolor Miofascial. Este se explica como un dolor regional complejo,
reproducible con el examen fisico, y con un esquema especifico dentro de un mismo
individuo y con respecto a los demas. Frecuentemente las pacientes presentan
dolores, que a veces se despiertan durante la palpacién, localizables y especificos
gue se corresponden con una localizacién concreta descrita por Travell y Simons ya
en el 1992. Todo dolor revela una disfuncion de la musculatura en la que se localiza
el punto doloroso. Estos puntos de desencadenamiento se denominan puntos gatillo
y evocan un dolor de tipo miofascial. En la MSP podemos encontrar puntos gatillo que

despierten dolor o que estén perpetuandolo (25).



1.2.Impacto econémico, social y personal de las DSP

Las DSP tienen una importante dimensién tanto social como econémica, por ejemplo,

algunos estudios estiman que el 2% del gasto sanitario se destina a la 1U(26).

Las consecuencias de la incontinencia, tanto anal como urinaria, son significativas en
distintos aspectos. En primer lugar, los pacientes desarrollan otra serie de problemas
meédicos secundarios como son maceraciones en la piel o infecciones del tracto
urinario. En segundo lugar, se gastan, de forma directa o indirecta, grandes cantidades
de dinero en estas personas. En el ambito médico y familiar se hace necesaria la
receta y compra de pafales, ropa, etc. En el ambito laboral, las bajas y en seguros
(costes sanitarios, desempleo, etc.) suponen un coste econdémico tanto para la
empresa como para el Estado, asi como para el trabajador (27). Y, por ultimo, las DSP
tienen un impacto significativo en la calidad de vida de las pacientes en cuanto a la
autoestima, el sentimiento de vergienza, la depresion, la necesidad de organizar su
vida buscando facilidades para acceder al aseo y el cese de actividades de cualquier
tipo (28-30).

La DS femenina, por su parte, tiene un gran impacto en la calidad de vida y en las
relaciones interpersonales de las mujeres que la padecen. Para muchas mujeres
supone un problema tanto fisico como emocional y social que produce un estado de
estrés, preocupacion y desconcierto (24).

Para valorar la sintomatologia y el impacto en la calidad de vida de las DSP se han
desarrollado varios cuestionarios entre los que se encuentran: The Incontinence
Impact Questionnaire (11Q-7), Incontinence QOL (I-QOL), Pelvic Floor Disability Index
(PFDI-20), Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ) y la forma corta (PFIQ-7),
Prolapse Quality of Life (P-QOL), Vaginal Changes Sexual and Body Image Steem
Scale (31,32).



1.3.El suelo pélvico y la musculatura del suelo pélvico

Como se ha mencionado anteriormente, la MSP esta implicada en el desarrollo de las
DSP. El término MSP hace referencia al conjunto de musculos que tapizan la pelvis
por debajo (33) y que forman parte del suelo pélvico (SP). Respecto al SP y su funcion
y disfuncion, existe una amplia y variada terminologia que, en el afio 2005, gracias a
la ICS, que publicé un informe redactado y disefiado por el Pelvic Floor Assessment
Group of the ICS, se estandarizé (33). Anteriormente, desde que la ICS establecio un
comité para la estandarizacion de la terminologia de la funcion del tracto urinario
inferior en 1973, hasta el 2002, se publicaron otros informes (3,10,18) con objeto de
aunar bajo la misma terminologia los distintos conceptos relacionados con el SP.

En este sentido, segun la ICS, cuando se habla de SP, se hace referencia a “una
estructura compuesta por distintos elementos que cierran el estrecho inferior de la
pelvis” [sic] (33). Estos elementos estan dispuestos en distintas capas que conforman
el SP: el peritoneo de las visceras pélvicas (la mas craneal), la fascia endopélvica, el
diafragma pélvico o capa profunda de la MSP, la membrana perineal, la musculatura
genital distal o capa superficial de la MSP vy, la mas caudal, la piel que cubre la vulva

y el periné(33,34). Estas tres ultimas capas, forman el periné.

La MSP se localiza en la pelvis, concretamente por debajo del estrecho inferior. La
pelvis es una estructura ésea compuesta por cuatro huesos: el sacro, el coccix y los
dos huesos iliacos o coxales, con sus tres partes fusionadas (el ilion, el isquién y el
pubis). Ambos huesos iliacos articulan entre si, formando la sinfisis del pubis y con el
sacro formando la articulacion sacroiliaca. Por ultimo, el sacro articula con el céccix

mediante la articulacion sacrococcigea (35).

La disposicion de dichos huesos le confieren una forma de embudo, la cavidad
pelviana, que se divide en pelvis superior o falsa, delimitada por el estrecho superior
de la pelvis y el plano de la pelvis media; y pelvis inferior o verdadera, delimitada por
este ultimo y el estrecho inferior de la pelvis(35).

La literatura describe tres planos imaginarios contenidos en la pelvis: los estrechos
superior e inferior de la pelvis y el plano de la pelvis media (36). El estrecho inferior de

la pelvis, que es donde se localiza la MSP, esta delimitado por las siguientes



estructuras 0seas que forman una especie de rombo: el borde inferior de la sinfisis

pubica, la cara interna de las tuberosidades isquiaticas y el extremo del coccix (35).
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Figura 2. Pelvis 6sea con sus tres planos: estrecho superior de la pelvis, plano de la
pelvis media y el estrecho inferior de la pelvis. Modificado de Kapand;i et al.
(35).

En la cavidad pelviana, pelvis menor o verdadera, estan contenidos los distintos
organos pélvicos, pertenecientes a distintos sistemas, que se relacionan intimamente
con la MSP (33-35). Dentro de estos se encuentran, de anterior a posterior y con sus
correspondientes orificios de salida: la vejiga urinaria y la uretra, el Gtero y la vagina y
el recto y ano (34,37).

La vejiga urinaria es un organo formado por musculatura lisa, principalmente el
detrusor de la vejiga, y mucosa (37). Corresponde al reservorio de orina, por lo que su
forma, tamafio y relaciones varian dependiendo de si se encuentra vacia o llena. En
su cara anteroinferior se une a la sinfisis del pubis por los ligamentos pubovesicales.
A nivel del cuello vesical se ubica el orificio interno de la uretra. Esta se extiende hasta
la vulva siguiendo un trayecto ligeramente oblicuo en sentido caudal y anterior. La
uretra, tiene un esfinter interno formado por muasculo liso, de control involuntario, y

otro externo de musculo estriado, dependiente del control voluntario (34,37).



Posterior y ligeramente craneal a la vejiga se encuentra el utero. Dependiendo del
individuo el utero puede adoptar una posicibn de anteversion y anteflexion,
descansando sobre la vejiga, que suele ser lo mas comun; o de retroversion. Esta
formado principalmente por una capa muscular lisa, el miometrio; y por una capa
mucosa, el endometrio. Se fija a la pelvis por tres ligamentos que lo mantienen en su
lugar tanto en reposo como con los cambios de la presion intraabdominal: los
ligamentos anchos, los ligamentos redondos, y los ligamentos posteriores o pliegues
rectouterinos. El Utero se continda caudalmente con la vagina que se dirige oblicua
hacia inferior y anterior. Limita hacia anterior con la vejiga urinaria y uretra y hacia
posterior con el recto. La vagina se divide en dos partes: la parte intrapélvica y la
diafragmatica. La porcion diafragmatica atraviesa el hiato urogenital y se relaciona con
las fibras mediales del musculo elevador del ano (MEA), el musculo transverso
profundo del periné, el esfinter uretrovaginal, el musculo bulboespenjoso, el bulbo del
vestibulo y las glandulas vestibulares mayores (34,37).

El recto corresponde al segmento terminal del colon y, por tanto, del aparato digestivo.
Limita hacia posterior con el sacro, céccix y musculo piramidal; y hacia anterior con el
fondo de saco rectovaginal, cara posterior de la vagina y utero. Entre recto y vagina
existe una capa fibrosa que mezcla elementos de la vaina del recto y la fascia
rectovaginal o tabique rectovaginal que en su extremo inferior forma el cuerpo
perineal, una estructura fibrosa donde se insertan y anclan musculos y ligamentos. El
recto se divide en una porcién pélvica y en una porcion perineal o conducto anal. La
porcion pélvica ensancha hasta terminar en una dilatacién por encima del conducto
anal. El limite de la porcién perineal lo constituye el anillo anorrectal, que es un
estrechamiento motivado por el tono del musculo puborrectal. EI conducto anal se
encuentra rodeado de un manguito musculoaponeurético. Este manguito, lo relaciona
estrechamente con el SP y esta formado por la fascia pélvica visceral, el MEA y el
esfinter externo del ano. La capa muscular del recto estd formada por una capa
externa, en la que las fibras se disponen longitudinalmente, y la interna, donde se

disponen circularmente, cuyo engrosamiento da lugar al esfinter interno del ano (34).
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Figura 3. Organos pélvicos femeninos observados desde un corte sagital medio. Modificado de Gilroy
AM et al. (38).

Uniendo todas estas estructuras se halla la fascia endopélvica, que consiste en un
entramado de fibras que envuelven, cruzan y se fusionan con los 6rganos pélvicos.
Forma un sistema se suspension visceral que Delancey divide en tres niveles
relacionados entre si a través del cuerpo perineal. La fascia endopélvica cumple dos
funciones importantes. La primera, formar el sistema de suspensién de los 6rganos
pélvicos (39). La segunda funcion, es la de servir como conducto flexible y soporte a
las distintas estructuras vasculonerviosas y linfaticas del SP que la recorren. La
tension y preservacion de este sistema de suspension dependera del tono y la fuerza
del MEA, con el que se relaciona intimamente y comparte la funcion de sostén de los

organos pélvicos, ademas de la calidad del tejido (34).

Capa profunda de la MSP o Diafragma pélvico

El diafragma pélvico constituye el plano profundo de la MSP y est4 formado por el

MEA y el musculo isquiococcigeo (34,37,40).



El MEA, a su vez, esta formado por tres haces musculares: el misculo pubococcigeo

o pubovisceral (40,41), el musculo puborrectal y el musculo iliococcigeo.

El MEA se extiende, en sentido anteroposterior, desde la cara posterior del pubis a
ambas espinas isquiaticas y al sacro y coccix. Y, lateralmente, desde el arco tendinoso
del MEA a ambas espinas isquiaticas. EI MEA es una estructura dinamica que en
reposo presenta forma de “embudo”, que al contraerse se horizontaliza (42). La
actividad basal del MEA mantiene cerrado el hiato urogenital a través de la compresion
y elevacion del recto, la vagina y la vejiga y la uretra hacia el pubis (34). Por tanto, es
una musculatura con accion predominantemente tonica que requiere de una
activacion fasica ante esfuerzos que conllevan un aumento de la presion
intraabdominal, aunque es necesaria también su total relajacion durante la miccion y

la defecacion (43).

El musculo puborrectal tiene su origen en la cara posterior del pubis. Va a insertarse
en sentido posteroinferior a la union anorrectal donde sus fibras se cruzan dandole
una forma caracteristica de “U” (37). Se relaciona en su porcion posterior con los
componentes mas profundos del esfinter anal externo, del que es inseparable en esta
zona (44,45).

El musculo puboccocigeo se origina en el pubis y en el arco tendinoso del MEA, lateral
al masculo puborrectal, y se inserta en el sacro y el coccix. La region mas medial del
musculo tiene fasciculos que van a insertarse a las paredes laterales de la vagina y
del cuerpo perineal (34), con lo cual recibe también el nombre, mas adecuado a su
funcién y relaciones, de pubovisceral (40,41). A demés, este masculo esta subdividido,
segun su relacién con los distintos érganos pélvicos, en tres haces: el puboperineal,
el pubovaginal y el puboanal (41).

El musculo iliococcigeo se inserta en las regiones laterales a la sinfisis de pubis y en
el arco tendinoso del MEA y hacia posterior se inserta en el ligamento anococcigeo.
La disposicion de las fibras adopta una direccion hacia inferior y medial, en direccion

al conducto anal, formando un “embudo” con forma de V (37).

El control del MEA viene dado por inervacion proveniente de ramas directas del plexo
sacro (S3-S5), ramas del nervio pudendo, del nervio perineal y del anal inferior
(38,46,47). EIl MEA se diferencia del resto de musculatura esquelética en que
mantiene un tono constante salvo durante la miccion, la defecacion y la maniobra de
Valsalva (43).

10



Por su parte, el masculo isquiococcigeo se origina encada una de las espinas
isquiaticas, por detrds al MEA y va a insertarse a ambos laterales del céccix. Se
contrae junto con el MEA y el resto de la MSP, ademas, dicha contraccion produce un
movimiento de flexibn en el coccix. Ramos directos del plexo sacro (S4-S5) se

encargan de su inervacion (38).
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Figura 4. Capa profunda de la musculatura del suelo pélvico. *MEA= Musculo
elevador del ano. Modificado de Gilroy AM et al. (38).

Capa superficial de la musculatura del suelo pélvico

La capa superficial de la MSP se localiza caudal a la musculatura profunda del SP y
separada de ella por la membrana perineal, en una regién conocida como periné. Este
estd limitado, anteriormente, por la sinfisis pubica, lateralmente, por las ramas
isquiopubianas y las tuberosidades isquiaticas y, posteriormente, por los ligamentos
sacrociaticos mayor y menor. Esta disposicion le confiere una forma romboidal. Si se
trazase una linea transversal uniendo ambas tuberosidades isquiaticas, se definirian
dos triangulos: el triangulo anterior o urogenital, donde se localiza el diafragma

urogenital, y el triangulo posterior o anorrectal (34,37,48).
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En el triangulo posterior se localiza el esfinter anal externo. En el triAngulo anterior
esta dividido en dos compartimentos por la membrana perineal. Esta es una estructura
tridimensional de tejido conectivo con muchas relaciones. Une el cuerpo perineal,
vagina y estructuras del perineo como son el vestibulo y el cuerpo del clitoris. Ademas,
se relaciona con la musculatura superficial del SP y contiene los esfinteres uretrales
ademas del compresor de la uretra en su region distal. Por su parte, el MEA se
relaciona con la superficie craneal de la membrana perineal (48). En el triangulo
anterior se encuenta el transverso profundo del periné, en un plano mas profundo, y
los musculos isquiocavernoso, bulboesponjoso, transverso superficial del periné, y el
esfinter uretral externo, en un plano mas superficial (49). EI musculo transverso
profundo del periné que se origina en la rama isquiatica, va a insertarse a la pared de
la vagina y al cuerpo perineal. Junto con el masculo transverso superficial del periné
estabilizan el cuerpo perineal (34). EI masculo bulboesponjoso se extiende desde el
cuerpo perineal al clitoris y su contraccion comprime la glandula vestibular mayor. El
musculo isquiocavernoso, que se extiende desde la rama isquiatica al pilar del clitoris,
contribuye al mantenimiento de la ereccion atrapando sangre en el cuerpo cavernoso
del clitoris. El esfinter uretral externo, que es una division del musculo transverso
profundo del periné, rodea a la uretra cerrdndola cuando se contrae. Se relaciona con
el MEA a través de una union tendinosa y su correcta funcién depende de una buena
funcién de este musculo (49). El masculo transverso superficial del periné también
contribuye al cierre de la uretra. Se origina en la rama isquiatica y va a insertarse al
cuerpo perineal. El esfinter anal externo discurre desde el cuerpo perineal hacia el
ligamento anococcigeo, rodeando el ano y cerrandolo al contraerse. Esta musculatura

se encuentra inervada por el nervio pudendo (S2-S4) (38).
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Figura 5. Capa superficial de la musculatura del suelo pélvico. *MEA= Mdsculo
elevador del ano. Modificado de Gilroy AM et al. (38).

Los genitales femeninos externos son la parte visible del periné de la mujer. Estan
formados por el vestibulo de la vagina, que es el espacio comprendido entre los labios
menores y en €l desembocan la uretra, la vagina y los conductos de las glandulas
vestibulares; los labios mayores, que son dos pliegues cutaneos sagitales, cubiertos
de vello por su cara externa, que se unen, cubriendo la sinfisis pubica, en una
prominencia adiposa, el monte de venus; los labios menores, localizados entre ambos
labios mayores, que son pliegues de piel sin vello que se unen anteriormente,

formando un pliegue cutaneo, el frenillo labial; y el clitoris (38).
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Figura 6. Genitales femeninos externos. Modificado de de Gilroy AM et al. (38).
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1.4.La musculatura del suelo pélvico como unidad funcional y su relacidon

con la musculatura abdominal

La MSP est4 formada por un 70% de fibras de contraccion lentas o tipo | y el 30%

restante de fibras de contraccion rapida o tipo 1l (50).

A pesar de que las capas superficial y profunda de la MSP comprendan distintas
estructuras anatémicas y no tengan la misma inervacion, clinicamente, trabajan como
una unidad funcional. La MSP se contrae de forma global como una masa contractil,
aunqgue se debe diferenciar la calidad y contribucion a la contraccion de cada una de

las capas (49).

La contraccién de la MSP se ha descrito que produce el cierre de las aberturas
pélvicas (hiato urogenital), ademas de un movimiento de elevaciéon de la misma
(33,51). Esta contraccién puede ser voluntaria o involuntaria. Esta Gltima aparece en
personas, que no tienen DSP, en las que la MSP se contrae simultaneamente o
precediendo a aumentos de presion intraabdominal de forma automatica e

inconsciente (52,53).

Por tanto, el correcto funcionamiento de la MSP se describe como la capacidad de
realizar una contraccion normal o fuerte y la presencia de contraccion involuntaria que
da lugar a un estrechamiento circular de la vagina, la uretra y el recto (9,33) y la
capacidad de relajar esta musculatura para permitir la miccion y la defecacioén, asi
como la penetracion a la hora de mantener relaciones sexuales y el parto vaginal (33).
Por tanto, para garantizar la prevencion y o mejoria de las DSP es necesaria la
correcta funcion de la MSP. Esta incluye la fuerza muscular, la resistencia, la velocidad
de contraccion y la coordinaciéon de la MSP entre si y ante esfuerzos. Ademas, la
eficiencia metabdlica de las fibras musculares también influye sobre la funcion de la
MSP (54).

Asi mismo, en los ultimos afos, varios estudios electromiogréaficos y ecograficos han
demostrado que existe una coactivacion entre la musculatura abdominal y la MSP
durante distintas maniobras voluntarias e involuntarias (55-58). La literatura sugiere
gue la activacién abdominal va a depender de la intensidad de contraccién de la MSP.
Con una contraccion maxima se obtiene la coactivacion de toda la musculatura

abdominal (53,56,57,59). Sin embargo, con una contraccion submaxima, la
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coactivacion se produce principalmente del musculo transverso del abdomen (MTA)
(56,60). También se ha observado esta sinergia en sentido inverso, por lo que cuando
se contrae de forma voluntaria la musculatura abdominal se activa la MSP y cuando
la primera se relaja se produce una disminucion de la actividad de la MSP (57). Sin
embargo, no hay que olvidar que la contraccién de la musculatura abdominal también
genera un aumento de la presion intraabdominal y el consecuente descenso del cuello
vesical (58,61-63), especialmente en mujeres con DSP (61,63). La elevacion del cuello
vesical en sujetos sanos ocurre cuando la contraccion de la MSP es capaz de
contrarrestar el descenso causado por el aumento de la presion intraabdominal. No
obstante, recientemente, Junginger et al. observaron que el aumento de presion
intraabdominal generado por la contraccion aislada del MTA del abdomen no impide
la elevacion del cuello vesical (58). Por el contrario, si se produce una activacion del
musculo oblicuo externo (MOE), musculo oblicuo interno (MOI) y/o muasculo recto
abdominal (MRA), la elevacion del cuello vesical no se produce (58).
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1.5.Funciones del suelo pélvico

Para entender las DSP, es necesario conocer el papel de la MSP. La MSP cumple
varias funciones entre las cuales se encuentran la funcién de continencia tanto urinaria
como anal, la funcioén de sostén de los érganos pélvicos, la funcion sexual y la funcion
de contribucion a la estabilidad lumbopélvica (34,40,64). Para cumplir todas y cada
una de estas funciones la MSP necesita una estructura anatomica intacta, referente a
la musculatura y al tejido conectivo y nervioso. Pero, ademéas de la estructura
anatdmica, el sistema nervioso central participa de las funciones de la musculatura.
Por tanto, la funciébn muscular puede verse alterada tanto por un traumatismo sobre la
musculatura como por alteraciones en el control neural como es el caso, por ejemplo,

de alteraciones cognitivas (64).

Funcion de continencia

La vejigay el recto son estructuras dinamicas que estan en continuo cambio del estado
de llenado al de vaciado, cambiando asi sus dimensiones. El papel de la MSP es
adaptarse a cada uno de estos cambios asegurando el cierre de los esfinteres durante
el llenado y la apertura durante el vaciado, cuando se trata de una situacion

socialmente aceptable, (34,65).

La continencia urinaria en reposo esta garantizada por la contraccion de la
musculatura intrinseca de la uretra y el cuello vesical. Sin embargo, cuando se genera
un aumento de la presion intraabdominal es necesaria la contraccion del MEA (34,66).
Este aumento de presion intraabdominal produce un desplazamiento hacia abajo y
atras de la vejiga y la parte proximal de la uretra (61). La contraccion de la MSP y la
tensidon del sistema fascial, frenan este desplazamiento y el esfinter uretral externo
cierra la salida de la uretra. Esto también ocurre cuando hay un aumento de la presion
intravesical. Si se altera la funcion de la MSP, aumenta el riesgo de pérdidas de orina.
La MSP actua también sobre la continencia a través de una funcion sensorial. La
contraccion de la MSP influye sobre la actividad del detrusor a través de las vias
aferentes de los nervios pudendos, desencadenando los reflejos inhibitorios vesicales
(67-69).
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En cuanto a la continencia anal, la MSP cumple dos funciones importantes. En primer
lugar, el tono del musculo puborrectal mantiene el angulo rectal que facilita la
continencia durante la fase de llenado. Al contraerse, el MEA, se horizontaliza,
elevando y llevando hacia anterior a la union anorrectal. De esta forma, se genera un
angulo que dificulta el paso de las heces desde el recto hasta el ano por un cambio
en los ejes de ambos. Cuando esta musculatura se relaja, por ejemplo, durante la
defecacion, desciende la union anorrectal y se alinea el recto con el conducto anal
para permitir la expulsién de las heces (42). Esto es parte del mecanismo tanto de
continencia anal, para evitar la salida de las heces o gases en un momento
inapropiado, como de defecacién o expulsion de gases. En algunos sujetos puede
producirse una descoordinacion de este mecanismo y al momento de la defecacién
se genera una contraccion paradojal e inconsciente del haz puborrectal, que tira del
recto hacia anterior cerrando asi su diametro, lo que causa estrefiimiento por
obstruccion defecatoria. Esta alteracion funcional puede ser tratada puesto que, al
tratarse de un musculo estriado dependiente del control voluntario, puede ser
reeducado y entrenado para devolver la coordinacién inconsciente al acto defecatorio.
Y, por otro lado, el esfinter anal externo mantiene cerrada la salida del ano. Si se altera
la funcion de la MSP se produce la apertura de dicho angulo y/o apertura del ano
permitiendo la salida de heces y gases a través del mismo (70). En segundo lugar,
ejerce una funcion sensorial al ser capaz de inhibir la sensacion de defecacion, ya que
influye inhibiendo las vias generadoras de la defecacién, y por el efecto mecanico que
ejerce sobre las heces y los gases. La contraccion tanto del esfinter anal como del
musculo puborrectal produce un ascenso de las heces y/o gases al colon sigmoide.
Disminuye entonces la presion sobre la pared rectal y con ello la sensacién

defecatoria.
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Figura 7. Masculo puborrectal y angulacién de la unién anorrectal para mantener
la incontinencia fecal. Modificado de Gilroy AM et al (38).

Funcion de sostén de los 6rganos pélvicos

La MSP, junto con la fascia endopélvica, asegura que durante los aumentos de presion
intraabdominal los 6rganos pélvicos queden atrapados entre la tension del sistema
fascial y la tension del MEA, contribuyendo asi al sostén de los érganos pélvicos. El
MEA se encarga de mantener cerrado el hiato, haciendo que el sistema fascial y
ligamentoso no soporten mucha tension. De tal forma que, si se altera la funcién de la
MSP, el hiato queda abierto haciendo que el sistema fascial y ligamentoso pase a
tener una tensibn maxima, que con el paso del tiempo hard que este tejido pierda
elasticidad y, por tanto, haya una predisposicion a que desciendan los 6rganos por la

vagina, dando lugar a los POP (34,44).

Funcién sexual

En cuanto a la funcion sexual, la MSP se encarga de mantener abierto el introito
vaginal gracias a la porcion pubovaginal del musculo pubovisceral, junto con la fascia

endopélvica y el tejido conectivo (40).

La accion del MEA, asistida por el tejido conectivo relacionado con la parte anterior
del hiato urogenital, producen modificaciones sobre la vagina. Amplian la cavidad
vaginal permitiendo la recepcion del pene y permiten la eyeccion en la region cervical,

gracias a la contraccion del musculo puborrectal. La actividad de esta musculatura en
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sincronia con la musculatura intrinseca de la vagina permite la adaptacion del volumen

de la misma a las dimensiones del pene (40,71).

Funcion de estabilizacion lumbopélvica

Ademas, la MSP, junto con el MTA, los multifidos y el diafragma toracico, desempefia
una funcién de control de la estabilidad lumbopélvica, a través de una accién
preprogramada del sistema nervioso central. Se ha observado que en actividades que
comprometen la estabilidad de la region lumbopélvica, asi como del resto de la
columna vertebral, esta musculatura se activa. Ademas, cuando se predice una
situacion que pone en compromiso dicha estabilidad, la actividad de estos musculos
se inicia con anterioridad, preprogramados por el sistema nervioso, como mecanismos
de ajuste corporal anticipatorios. (40,72).

Resumiendo, la MSP cumple funciones importantes y la pérdida de su funcién da lugar
a las DSP. Esta pérdida de funcion puede aparecer cuando no hay una conciencia de
la MSP o cuando sufre algun tipo de traumatismo, influido, ademas, por factores de

riesgo predisponentes.
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1.6.Factores de riesgo para DSP

Son varios los factores de riesgo asociados a las DSP en las mujeres.

El primer grupo de factores de riesgo son los factores predisponentes y no
modificables como son la predisposicidén genética y la raza. Algunos estudios sugieren
gue en mujeres de raza negra hay una mayor prevalencia de POP y de incontinencia
(17,73).

El segundo grupo de factores de riesgo se corresponde con los factores “incitantes”,
qgue provocan las DSP. Hace referencia principalmente a los factores obstétricos.
Durante el parto, el MEA tiene que elongarse incluso por encima de sus limites (74,75)
para permitir el paso del feto y vuelve a contraerse tras el alumbramiento para
recuperar su funcion normal (43). Durante los partos vaginales, existe la posibilidad
de lesion de este musculo, sufriendo en el 15-35% de los casos alteraciones
anatomicas. Esto tiene una importante repercusién ya que el MEA es un elemento
fundamental en la estabilizacion del cuerpo perineal, al que se anclan fascias y
ligamentos. La alteracion en la funcion del MEA provoca un fallo en el cierre del hiato
y la amortiguacion, suponiendo un factor de riesgo para las recidivas de POP, a pesar
de las cirugias reparadoras. Durante el parto, ademas, pueden producirse lesiones a
nivel de la inervacion, especialmente de los nervios pudendos, lo que provocaria una
denervacion y atrofia de este musculo. Esto dltimo determina una pérdida de la
estructura y, secundariamente, un descenso del SP, especialmente de los

compartimentos anterior y medio (41,76).

Estudios muestran que la gravedad y sintomatologia de los POP es mas comun en
mujeres que han tenido partos vaginales frente a las mujeres nuliparas (77,78). Segun
Quiroz et al., el parto vaginal aumenta las probabilidades de padecer POP grados 3y
4 (77,79), especialmente en el primer parto, en el que la incidencia es mayor (77,78).
Por otro lado, la IU, especialmente la IU de esfuerzo, esta también fuertemente
asociada a los partos vaginales (78-81). El impacto del parto vaginal, no obstante, es
mas notable en el postparto inmediato. La diferencia en la prevalencia de IU de las
mujeres que han tenido parto vaginal con las mujeres a las que se les ha realizado

cesarea disminuye segun aumenta el tiempo transcurrido desde el parto (81). Por
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altimo, la incontinencia fecal también es més frecuente en mujeres que han dado a luz

por via vaginal, aunque no es tan llamativo como en el resto de DSP.

El trabajo del parto incluso con dilatacion completa, en ausencia de parto vaginal,
como es el caso de la ceséarea, no parece que influya en el desarrollo de DSP. Sin
embargo, el parto instrumental es un importante factor de riesgo en el desarrollo de
DSP, especialmente de POP (78,79). Por su parte, la episiotomia, segun Mittendorf et
al. y Handa et al. (78,82), especialmente la media, se relaciona con desgarros de
tercer y cuarto grado. Si se produce un desgarro del esfinter anal, es probable que se

desarrolle una IA (78).

Una segunda fase del trabajo del parto prolongada, supone también un factor de
riesgo para las DSP, debido al dafio que se produce en los tejidos blandos y a una
posible lesion nerviosa (83,84). Varios estudios relacionan, ademas, el perimetro y
diametro craneal del feto, la longitud del mismo y la posicidén occipitoposterior con las
DSP (74,84,85). Con respecto al feto, también supone un factor de riesgo para el

desarrollo de 1U el peso del mismo (86,87).

Por ultimo, la edad de la madre, supone un factor de riesgo para las DSP,
especialmente para la IU. Muchos estudios identifican la maternidad tardia como un

factor de riesgo para las DSP (88-92).

El tercer grupo, esta formado por los factores que intervienen en el desarrollo de DSP.
En este grupo se encuentran la edad, que es un factor no modificable; y la obesidad,
gue si es un factor modificable. La edad esta relacionada con la prevalencia y la
gravedad de todas las DSP debido, principalmente al envejecimiento de los tejidos
(atrofia, pérdida de elasticidad, etc.) por procesos hormonales y mecanicos. Por
ejemplo, en el caso de la IF, a partir de los 55 afios se observa un aumento significativo
de la prevalencia de la misma, especialmente en las mujeres (15). La obesidad supone
un factor de riesgo para los sintomas del POP, no obstante, no queda tan claro que lo
suponga para las medidas objetivas del mismo (17). La evidencia de que la obesidad
es un factor de riesgo importante en cuanto a la incidencia y progreso de las
incontinencias esta aumentando (81). Chen et al. determinan que las mujeres con
obesidad tienen una probabilidad de padecer algun tipo de IU cuatro veces mayory el

doble en el caso de la IA, comparado con mujeres no obesas (93).
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Por ultimo, hay otra serie de factores de riesgo que estan relacionados con los habitos,
que son modificables y dentro de los cuales se incluye el consumo de cafeina (94-97),
el consumo de alcohol debido a su efecto diurético y a una posible irritacion directa de
la mucosa vesical (98), el tabaquismo, debido a la accion de la nicotina en las vias
colinérgicas del detrusor y por el aumento de la presion intraabdominal producida por
la tos (99); y el sedentarismo, los deportes de alto impacto y cargar pesos elevados
(100).

Ademas, el desconocimiento sobre el SPy, por tanto, un deficiente control en la MSP,
se relacionan con una elevada prevalencia de DSP (101). Por ejemplo, un tono bajo
de la MSP se relaciona con POP, una pobre anticipacion, activacion o debilidad de la
MSP con IU de esfuerzo o IA, un mal control en la relajacién de la musculatura, con

estreflimiento o dispareunia (102).
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1.7.Actuaciéon fisioterapéutica en la prevencion y tratamiento de las

disfunciones del suelo pélvico

Para prevenir o tratar las DSP y, por tanto, para mantener o mejorar la funcion de la
MSP es necesaria una buena actuacion fisioterapéutica que incluye la valoracién de

la MSP vy el tratamiento de fisioterapia pelviperineal.

Valoracion de fisioterapia

La valoracion de la MSP cobra mucha importancia ya que sirve para, en un primer
momento, conocer la capacidad que tiene una mujer para contraer la MSP y para
poder registrar los cambios en la funcién y fuerza de la misma. Las distintas técnicas
que se emplean para la valoracion de la MSP pueden clasificarse en métodos para
valorar la capacidad de contraer la musculatura y los métodos para cuantificar la
fuerza muscular. De esta forma, los distintos métodos valoran cada uno de los
aspectos de la actividad de la MSP, aunque todos tienen limitaciones. Ademas, las
técnicas de valoracion estan en constante cambio con el desarrollo de nuevas

tecnologias (49).

Entre las técnicas de valoracion que miden la capacidad de contraer la MSP se
encuentran: la observacion clinica, la palpacion intravaginal, la ecografia, la
resonancia magnética y la electromiografia (49,103). Por otro lado, las técnicas que
valoran la fuerza muscular son: la palpacion intravaginal, la manometria, la

dinamometria y los conos vaginales.

La fuerza muscular puede definirse como la fuerza maxima que puede generar un
musculo que muchas veces se refleja con la resistencia (peso) maximo que la
musculatura puede vencer una vez (1RM) (104). Cuando se valora la fuerza muscular
es necesario que el paciente realice una contraccion voluntaria maxima de la

musculatura (49).

La observacion clinica consiste en la percepcion y anotacion de los cambios que se

producen, cuando el sujeto contrae o relaja la musculatura, en la zona visible del

24



periné y de forma global en cada sujeto. Para poder apreciar la contraccion de la MSP,
se debe solicitar al sujeto, con érdenes verbales, que realice una contraccion de la
misma. Lo que se observa ante la contraccion de la MSP es el cierre de las aberturas

perineales y un movimiento hacia dentro y hacia arriba del cuerpo perineal (49).

Shull et al. (105) afirman que, a través de la observacion podemos valorar,
generalmente, la musculatura superficial del SP. A pesar de que solo sea visible la
contraccion de la capa superficial de la MSP, se presupone que el MEA esta
respondiendo de manera similar debido a su cocontraccion. No obstante, es necesario

una valoracién mas alla de la observacion de la parte externa del periné.

En la observacion clinica, la correcta contraccion de la MSP puede ser valorada con
medidas objetivables a través de la US o de la resonancia magnética dindmica
(49,106,107).

La ecografia consiste en la obtencion de imagenes a través de la aplicacion de
ultrasonidos. El cabezal transductor emite ondas de sonido que se transmiten al
cuerpo a través de un medio acuoso, el gel. Estas ondas, dependiendo de la densidad
de los tejidos, son absorbidas o reflejadas por los mismos, formando una imagen que
es capturada por el transductor y que se puede visualizar en la pantalla del ecografo.
Los tejidos de mayor densidad reflejan mas las ondas, observandose en la ecografia
con colores grises o0 blancos. Por su parte, los tejidos de menor densidad, absorben

mas las ondas y se ven negros (108,109).

Los cabezales transductores son curvos, rectos o sondas vaginales y rectales con una
frecuencia de emisién que varia desde 3, 5 a 7,5 MHz, dependiendo de la modalidad

que se vaya a emplear.

Existen 3 modalidades de ecografia: la ecografia transabdominal (ECOt),

transperineal y endovaginal o endoanal (49,110).

La modalidad transabdominal permite observar el movimiento de elevacion de la MSP
sin necesidad de que la paciente se desvista y de forma no invasiva, no intracavitaria
y de facil aplicacion. Lo que resulta util para valorar la MSP en pacientes donde la

palpacion intravaginal no es adecuada (110).
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En cuanto a su correlacion con otras técnicas de valoracion, la ecografia con el método
que mas se correlaciona es con la manometria. Mientras que con otras técnicas no se
puede establecer una correlacion adecuada debido a la variabilidad que existe entre

las distintas técnicas de valoracion (110).

Segun Prieto et al., tras realizar una revision sistematica de distintos estudios que
emplean la ecografia, concluyen que a pesar de que varios estudios parezcan
demostrar la validez y fiabilidad intra e interobservador de las modalidades de ECOty
endovaginal, la variabilidad en cuanto a las caracteristicas de los estudios, asi como
los sesgos hallados no se puede afirmar la validez y la fiabilidad de las mismas para

valorar la funcion de la MSP, especialmente del MEA (110).

Con respecto a los avances, las ecografias 3D y 4D son técnicas con gran potencial
para la valoracion ginecologica ya que, principalmente, permite la vision o acceso, con
mayor calidad, a otros planos que la ecografia 2D no abarca (111,112). Ademas, la
ecografia 4D permite observar cambios morfoldgicos durante la contracciéon de la MSP

o la maniobra de Valsalva.
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Figura 8. Realizacién de una ecografia transabdominal y pantalla del ecégrafo.
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La palpacion intravaginal consiste en evaluar digitalmente la MSP, bien por via vaginal
o bien por via anal. Nos permite tanto valorar la capacidad de contraccion como la
fuerza de la MSP.

Fue descrita, por primera vez, por Kegel (51) como un método para valorar la funcién
de esta musculatura. Desde entonces, Kampen et al. (113) sefialan que se han
desarrollado mas de 25 tipos diferentes de palpacion vaginal, sin que se haya
realizado una revision sistematica para definir el método méas adecuado (49). Por

ejemplo, algunos evaluadores emplean 1 dedo y otros 2 para la valoracion.

Esta técnica permite detectar cambios en el tono de base de la MSP, identificar areas
atréficas, puntos dolorosos y diferenciar entre el estado de contraccion, en el que se
percibe un aumento del volumen y una elevacion de la musculatura, y el de relajacion.
También nos permite detectar asimetrias en la contraccion. Aunque la técnica es util
para valorar la correcta contracciéon muscular, no es suficientemente sensible para su
uso con fines cientificos (114), siendo necesario el uso de otros métodos mas
objetivos.

No fue hasta 2009, cuando se desarrollé el primer esquema de valoracion digital valido
y fiable basado en los principios expuestos por la ICS para la correcta valoracion de
la MSP (115). No obstante, para la valoracion de la fuerza muscular de la MSP existen

distintos tipos de esquemas y escalas que emplean la evaluacién digital.

Dentro de este apartado Laycock et al. desarrollaron un esquema de valoracion, el
esquema PERFECT, que tiene en cuenta los componentes mas importantes de la
contraccion muscular, incluyendo la resistencia que no se incluia en anteriores escalas
(test digital para la fuerza de la MSP, escala para la valoracion digital de la MSP,
escala de valoracion de los musculos cincunvaginales, y las escalas de Oxford y
Oxford modificada). Es un método simple, fiable (116) que abarca cuatro
componentes: la fuerza, power en inglés, la resistencia, endurance, el nimero de
repeticiones, repetitions, el nimero de contracciones rapidas, fast, y todas las
contracciones tienen que estar cronometradas, every contraction timed. La valoracion
puede ser intravaginal o intraanal. La fuerza se valora con la escala de Oxford

modificada. La escala modificada de Oxford tiene una alta fiabilidad intraobservador,
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y baja fiabilidad interobservadores; lo que supone que puede ser utilizada siempre y
cuando sea el mismo fisioterapeuta el que realice las valoraciones (117). La
resistencia se mide en segundos, hasta 10, que puede mantenerse la contraccion sin
que la fuerza de la MSP se reduzca un 35% o mas. Las repeticiones, también hasta
10, buscan determinar el nUmero de contracciones necesarias para sobrecargar a la
MSP. Y las contracciones répidas, hasta 10 repeticiones, con una duracion de 1

segundo, con la mayor fuerza y velocidad posible (116).

El esquema PERFECT no sirve Unicamente para valorar la MSP, sino para desarrollar
un programa de entrenamiento adecuado y adaptado a cada paciente y conseguir un
buen entrenamiento (116).

Otro test empleado es el test del elevador del ano (TEA) que emplea un criterio de
graduacion de 6 puntos para cuantificar la fuerza de la MSP, al igual que la escala de
Oxford modificada. Sin embargo, esta Ultima tiene en cuanta la calidad de contraccion
asegurando que dicha contraccion puede mantenerse y repetirse. Este test, entre
cada repeticion, permite 4-5 segundos de reposo. Su fiabilidad intraobservador es alta,

mientras que la fiabilidad interobservador es baja (117).

TABLA 1. TEST DE LOS ELEVADORES DEL ANO

Grado Respuesta de la MSP Resistencia

0 No hay contraccion.

1 Contraccion temblorosa sin desplazamiento. 1 contraccién de 1 s.

2 Contraccion débil con poco desplazamiento. 2 contracciones de 2 s.

3 Contraccion moderada con desplazamiento | 3 contracciones de 3 s.
completo hacia dentro sin resistencia.

4 Contraccion completa con wuna resistencia | 4 contracciones de 4 s.
moderada.

5 Contraccion fuerte con desplazamiento completo | 5 contracciones de 5 s.

hacia dentro contra una resistencia fuerte.
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La electromiografia es el estudio de la funcidbn muscular a través del analisis de la
sefal eléctrica que se origina en los musculos debido a su activacion neuromuscular

voluntaria o refleja (49,118).

La electromiografia puede llevarse a cabo mediante electrodos de aguja, abarcando
menor numero de unidades motoras, o mediante electrodos de superficie, que
registran la actividad de un mayor numero de unidades motoras. Aunque los
electrodos de aguja es el método de eleccién en la valoracion de musculatura pequefia
y/o profunda, como es el caso de la MSP, en la practica se utilizan electrodos de
superficie. Estos pueden ser adhesivos y se colocan a cada uno de los lados del
cuerpo perineal (117) o pueden tener forma de sonda intracavitaria y se emplean a

nivel intravaginal (119,120).

Los electrodos de aguja proporcionan una ventaja muy importante y es que permite
estudiar de forma especifica un musculo con un riesgo muy bajo de que interfiera en
la sefial otra musculatura. No obstante, también tiene una serie de desventajas que
hacen que su uso se limite. En primer lugar, requieren de gran habilidad para ser
colocados, pueden ser molestos y descolocarse durante la contraccion (49), no son
de gran utilidad si se quiere conocer el estado de actividad de un musculo de forma
global, la presencia de una aguja en la musculatura puede producir espasmos en la
misma, lo que altera la validez de los resultados, puede ser molesta, especialmente
durante la contraccién muscular, por lo que puede alterar la contraccién normal del
paciente, es un método invasivo que conlleva el riesgo de producir hematomas,

infecciones (120).

Sin embargo, el método mas empleado es la electromiografia de superficie (EMGS).
Esto se debe a que es un método no invasivo y por tanto no interfiere en la actividad
muscular normal. Ademas, permite el registro de la actividad global del masculo. A
pesar de esto, es un método que también presenta una serie de inconvenientes como
la falta de especificidad, ya que registra sefiales de musculos cercanos y requiere una
buena preparacion de la piel que estara bajo el electrodo (120). Gunnarsson concluyo
que la EMGs es un método fiable para medir la actividad de la MSP (121). La actividad
eléctrica, nimero de motoneuronas activadas y la frecuencia de disparo, representa

el nivel de fuerza desarrollado por la musculatura (122). La interpretacion de las
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sefales electromiogréficas debe hacerse con cautela debido a los ruidos que puede
captar el electromiografo (contraccion de otra musculatura, ruido ambiental, etc.) y, en
el caso de las sondas vaginales debido a la variabilidad en la colocacion en la vagina
de las mismas (49,118,122,123). Para diferenciar la accion de musculatura parasitaria,
pueden colocarse electrodos en dicha musculatura para registrar asi su actividad
(124).

La literatura mas actual, que revisa 12 estudios en los que se utiliza la electromiografia
para valorar la MSP, sugiere que a pesar de que estos estudios concluyan que las
medidas electromiograficas sean Utiles, no se deben emplear como método
diagndstico debido a la variabilidad de los resultados que dependen del estado de la

piel, tipo y colocacioén de los electrodos, individuo, etc (120).

Figura 9. Colocacion de electrodos para el registro electromiogréafico de la MSP, el musculo recto
abdominal, el masculo oblicuo interno y el misculo transverso del labdomen derecho.

Manometria

El perineémetro consiste en una sonda o catéter que puede ser bien vaginal, uretral o

anal, lleno de aire 0 agua que se conecta, a través de una microfibra de fibradptica
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(en los aparatos mas modernos), a un manodmetro (49). El primero en emplear la
manometria fue Kegel quien empled un instrumento sensible a la presion conectado
a un mandmetro. Este instrumento mostraba la presion, en milimetros de mercurio,
como medida de la fuerza muscular.

A pesar de que muchos autores muestran que las medidas de la presion vaginal son
fiables (125-128) y por tanto resulta una medida clinicamente til, hay que ser
cuidadosos y tener en cuenta las limitaciones de la manometria (49).

La medida de la presion resultado de la contraccion de la MSP, puede estar
incrementada por el aumento de la presion intraabdominal, por la contraccion de la
musculatura abdominal, aductora y/o musculos rotadores externos de cadera, por
esfuerzos de Valsalva o por una inversion de la orden (126,129-131). Por lo anterior,
es importante que la manometria se complemente con la observacion clinica,
buscando el movimiento hacia dentro y arriba del periné (18,126). Se debe evitar el
movimiento de la pelvis, que debe quedar estatica (126). Otra limitacion que tiene la
manometria es que existe una amplia variabilidad de sondas y aparatos, ademas de
las variaciones propias de cada paciente y examinador que van a influir sobre la
colocacion de la zona sensible a la presion de la sonda en la vagina. Segun Kegel, la
MSP se localiza en el tercio distal de la vagina (51), sin embargo, Bg concluye que la
mayoria de las pacientes tienen valores de fuerza mayores cuando la parte central de
la sonda se coloca 3,5 cm por encima del introito (132). Por dltimo, hay que tener en
cuenta que el tener la sonda introducida en la vagina, al igual que sucede con la
palpacion digital, puede producir un estiramiento de la musculatura y por tanto inhibir
la actividad de la MSP o que, por el contrario, aumente al proporcionar un feedback
propioceptivo (49).
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Figura 10. Sonda manométrica y funda de latex.

Dinamometria

La dinamometria consiste en la medicion de la fuerza muscular a través del
dinamoOmetro, que consiste en una pinza con dos brazos ajustables al diametro
vaginal. Con la dinamometria se pueden medir la fuerza muscular dorsoventral,
mediolateral o multidireccional (133) y el tono basal de la MSP. El resultado viene

dado en Newtons o en gramos (49).

Ademas, al igual que la manometria, el registro de la fuerza puede verse influido por
la contraccién de otros grupos musculares como la musculatura aductora y gllutea

(49)(Bo 2005). Su correlacion inter e intraobservador es buena (117).
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Figura 11. Espéculo para la dinamometria y funda de polietileno.

Conos vaginales

Se emplean tanto para la valoracién como para el tratamiento de la MSP. Existen
distintos packs con varias formas, nimero de conos, etc. Con los conos se obtienen
dos resultados: fuerza pasiva de la MSP, peso que una mujer puede sostener sin
contraer la MSP durante 1 minuto; y fuerza activa de la MSP, mayor peso que una
mujer puede sostener durante 1 minuto contrayendo la MSP. La fiabilidad de los conos
no ha sido demostrada por ningun estudio puesto que varios concluyen que no existe
una correlacion significativa entre la capacidad de sostener los distintos pesos de los
conos vaginales con la fuerza de la musculatura de la MSP. Esto se debe a que la
contraccion de la musculatura glatea, pelvitrocantérea y aductora también mantiene
el cono dentro de la vagina, estudios radiol6gicos muestran que en algunas mujeres

el cono descansa sobre el coccix (49).
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Tratamiento de fisioterapia pelviperineal

Tras una completa valoracion fisioterapéutica, dependiendo de los problemas de
fisioterapia detectados y de acuerdo con las necesidades de cada sujeto, se desarrolla
el tratamiento fisioterapéutico. La fisioterapia pelviperineal constituye la primera linea
de intervencion dentro del tratamiento conservador de las DSP y en el mantenimiento
de su funcion.

Cualquier programa de entrenamiento muscular debe cumplir tres principios: la
sobrecarga, la especificidad y la reversibilidad (134). La sobrecarga hace referencia a
qgue el entrenamiento debe suponer mayor trabajo del que se realiza usualmente,
aumentando el numero y tamafio de las mitocondrias, aumentando la actividad de
enzimas aerobicas y anaerdbicas, el contenido de glucdgeno de las fibras y el nimero
de capilares (135). Se consigue, con este tipo de entrenamiento, la hipertrofia e
hiperplasia, en este caso de la MSP (136). En cuanto al principio de reversibilidad, es
importante concienciar a los pacientes que los beneficios que aporta el ejercicio 0
entrenamiento Nno se mantienen si no se incorporan los ejercicios a las actividades de
la vida diaria como rutina (137).

Dentro de la fisioterapia pelviperineal existen diferentes técnicas y métodos para
mejorar la funcion de la MSP. Entre los mismos se encuentran: las técnicas
comportamentales, las técnicas manuales, los ejercicios que emplean la contraccion
voluntaria, el biofeedback, la electroestimulacion, estimulacién del nervio tibial
posterior, neuromodulacién sacra, diatermia, puncién seca, neuroestimulacion

magnética, automatismo perineal y entrenamiento abdominopélvico (65,98,138-140).

Para cualquier trabajo sobre la MSP y cambio de habitos hace necesaria una
intervencion educativa. Por tanto, el tratamiento de fisioterapia pelviperineal debe
iniciarse con una explicacién de qué es la MSP, donde se localiza y para qué sirve.
Después se hace importante su visualizacién en laminas o modelos anatdomicos y

después a través de un espejo, la visualizacion del periné del sujeto (49,141).

Las técnicas comportamentales permiten eliminar aquellos factores de riesgo para las
DSP que son modificables produciendo mejorias significativas en la sintomatologia.
Como se ha visto en apartados anteriores hay ciertos factores de riesgo que son
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modificables y que influyen de manera importante en el desarrollo y establecimiento
de las DSP.

Dentro de las técnicas comportamentales se incluyen las modificaciones que se deben
introducir en el estilo de vida: el entrenamiento vesical, para las IU; el control de la
ingesta liquida, a través del diario miccional para mujeres con IU; el control del peso;
el control de la alimentacién, a través de la reduccion del consumo de cafeina y
alcohol, interrupcion del consumo de tabaco y habito intestinal; realizacién de ejercicio
fisico moderado regular (98,140,142).

Estas técnicas se realizan mediante tacto intravaginal y/o intraanal empleando uno o
dos dedos. Este tipo de palpacion permite trabajar sobre las distintas estructuras
musculares, fasciales o articulares a las que es dificil acceder desde el exterior.
Pueden emplearse distintas técnicas de masaje, de estiramiento, de movilizacion
articular, miofasciales, etc. con objeto de mejorar la circulacién local, disminuir la
isquemia, flexibilizar tejidos, conseguir propiocepcion y activacion muscular. Ademas,
las técnicas manuales, a través de la traccion o estiramiento de las fibras musculares
gue activan el reflejo de estiramiento, permiten la toma de conciencia sobre la MSP y
el inicio de la actividad muscular (98).

Entre las técnicas manuales se encuentran: el masaje vaginal, para cicatrices,
contracturas musculares, etc.; técnicas miofasciales, eficaces en los diferentes grupos
musculares, incluyendo el SP (143); el masaje transversal profundo, trabajo manual
activo para el inicio del fortalecimiento de la musculatura del SP, que permite, de
manera directa, un trabajo de activacion, fortalecimiento y de resistencia de la MSP;

estiramientos y estimulacion del reflejo de estiramiento (98).

Estos ejercicios consisten en contraer de forma voluntaria la MSP.

Kegel (130) fue el primer autor en describir el entrenamiento de la MSP y su eficacia

en el manejo de las DSP, especialmente en la IU y POP. Fue entonces, cuando a
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mediados del siglo XX hubo un auge del entrenamiento de la MSP, gracias a Kegel y
a su éxito en el tratamiento de la IU de esfuerzo (144). En 1984, con la introduccion
del biofeedback en el entrenamiento de la MSP, se confirm6 que los ejercicios de

Kegel inducian cambios en la funcion de la MSP.

Los ejercicios de la MSP deben ajustarse a la funcidn muscular de la paciente y
pueden variar en cuanto a fuerza, duracion de la contraccidon, tiempos de pausa,
velocidad, postura adoptada y el uso de resistencias como es el caso de las bolas
chinas y los conos vaginales. Ademas, existen programas estandar, como el disefiado

por Bg en 1990 que fue probado cientificamente y se utiliza como referente (126).

Es una técnica, de evaluacion o tratamiento, que permite al paciente recibir
informacion biologica en tiempo real a cerca de la funcién sobre la que se quiere
intervenir (98,139). Se utiliza informacion visual, auditiva o ambas a la vez que le son
de utilidad a la paciente para aprender a controlar una funcion corporal deteriorada,
perdida o ausente (145,146). En el caso de la MSP la informaciéon de un proceso
fisiol6égico, como son la contraccién y relajacidon muscular, se convierte en una seal
auditiva o visual. De esta forma, una funcion corporal que no puede ser percibida
conscientemente bajo condiciones normales, es medida y demostrada al paciente por
un instrumento. La paciente puede comparar sus resultados con el patrén de un sujeto

normal y practicar hasta producir dicho patrén (147).

El biofeedback emplea esquemas de ejercicios con pruebas de ensayo-error y

autocontrol de progresiva exigencia (148-150).

En el caso de la MSP se emplea la modalidad neuromuscular del biofeedback que

incluye la electromiografia, la manometria y, mas actualmente, la ecografia.
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Electroestimulaciéon

La electroestimulacion consiste en la aplicacion de corrientes eléctricas, no dolorosas
que busca estimular las fibras nerviosas para actuar sobre las fibras musculares

produciendo contracciones de la MSP (151). La electroestimulacion puede ser

¥ N .
Figura 12. Aparato de electroestimulacion conectado a una sonda vaginal. Arriba
ligeramente a la izquierda, sonda anal.

superficial (mediante la aplicacibn de electrodos superficiales) e intravaginal o
intraanal (introduccién de una sonda con electrodos en la vagina o el ano) (152). Las
distintas aplicaciones de la electroestimulaciébn permiten la inhibicion de la
hiperactividad vesical, la activacion muscular, la reduccion del dolor y la mejora de la

propiocepcién (98).

Ya en el afio 1960 se utilizaba este tipo de terapia en las DSP. Desde entonces,
durante la década de los sesenta, distintos grupos de investigacion comenzaron a
publicar estudios en los que se empleaba la electroestimulacion para el tratamiento
de las DSP (153).

El tipo de corriente mas utilizada es la corriente bifasica simétrica por razones de
seguridad y eficacia. Esto se debe a que su eficacia es mayor que la de las corrientes
monofésicas, no presentan ningun tipo de riesgo con el material de osteosintesis,
provocan un calentamiento tisular mucho menor y evitan reacciones acidas/alcalinas

bajo los electrodos. Otro tipo de corrientes que se emplean son las interferenciales,
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especialmente en casos de atresia vaginal, ulceraciones anales, hemorroides, etc. que
impiden la colocacion de electrodos locales (153). En una revision del afio 2006 la
frecuencia mas utilizada por los autores es de 50 Hz y el ancho de pulso entre 200 y
250 ms. Sin embargo, cada una de las aplicaciones de la ES, dependiendo de su

objetivo, emplea unos pardmetros distintos resumidos en la Tabla 2 (98,153).

Objetivo Frecuencia (Hz) y Ancho de pulso (ms)

Electroestimulacion nervio pudendo: 5-10 Hz/ 300-500 ms

Inhibicion vesical _ — — -
Electroestimulacion nervio tibial posterior: 20 Hz/ 200 ms

Contraccion Fibras tipo I: 10-30 Hz/ 200-500 ms
muscular Fibras tipo II: 40-80 Hz/ 500 ms
Propiocepcion 50 Hz/ 300-500 ms

50-150 Hz/ 100-200 ms

1-10 Hz/ 200-300 ms

Efecto analgésico

Estimulacion del tibial posterior

La estimulacién del nervio tibial posterior consiste en la estimulacion, a través de la
aplicacion de una corriente eléctrica, de dicho nervio que comparte raiz y region
medular con los nervios que inervan la MSP. Se busca, en resumen, una estimulacion
periférica, a través del tibial posterior, ya que cuenta con fibras mixtas (sensitivas y
motoras) que se originan de raices nerviosas sacras y suprasacras (L4 a S3),
permitiendo modular el suministro nervioso somatico y autonémico del SP (154).

Reeducacion postural ante esfuerzos, automatismo perineal y entrenamiento

abdominopélvico

Para asistir y facilitar una buena contraccién de la MSP es importante la reeducacion
de posturas ante esfuerzos, que consiste en aprender a colocar la columna, el térax y
la pelvis en posicidbn neutra durante los esfuerzos para la mejor transmision de

tensiones y la ventaja mecanica que ofrece a la musculatura abdominal y del suelo
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pélvico (53,57,98); y conseguir el automatismo perineal, que consiste en una
reeducacion por repeticion que busca la integracion de la contraccion de la MSP antes

y durante las actividades que producen un aumento de la presion intraabdominal (98).

Por ultimo, existe, hoy dia, la controversia de si se debe incluir o no el abdomen en el
tratamiento de las DSP. Desde hace afios los ejercicios de la MSP debian hacerse de
forma aislada, sin que hubiera activacion de la musculatura abdominal evitando asi el
aumento de la presion intraabdominal. Sin embargo, en los ultimos afios se han
publicado varios estudios que demuestran que existe coactividad entre la musculatura

profunda del abdomen y la MSP (53,56,63) como se ha comentado anteriormente.

Debido a la relacion que se establece entre la IU y las alteraciones en los patrones de
los musculos encargados de la estabilizacion lumbopélvica (155,156) y la elevada
incidencia de IU en mujeres con dolor lumbopélvico, cobra importancia el trabajo
abdominal (156).

Por otro lado, algunos estudios concluyen que no incluir el trabajo de ninguna de la
musculatura abdominal en los ejercicios de la MSP implica una reduccion en la fuerza
de contraccion de la ultima (56). En controversia con lo anterior, varios estudios de Bg
concluyen que la intensidad de contraccion de la MSP es mayor cuando se trabaja de
forma voluntaria que a través del trabajo abdominal (157,158). Un tercer autor,
Sapsfohrd, no observé diferencias en la intensidad de contraccion de la MSP entre
contracciones voluntarias o0 mediadas a través de la contraccion voluntaria de la
musculatura profunda del abdomen. En dichos estudios el tamafio muestral es muy

pequefio y formado por mujeres sanas y jovenes(53,57).

Dentro del entrenamiento abdominopélvico se han popularizado los ejercicios
hipopresivos desarrollados por Marcel Caufriez (159). Los ejercicios hipopresivos
tienen como objetivo aumentar el tono abdominal, el tono de la MSP y normalizar las
tensiones musculoaponeuroticas antagonistas. Algunas investigaciones sobre los
ejercicios hipopresivos coinciden en que la actividad de la MSP es mayor cuando se
trabaja con contracciones voluntarias que con las obtenidas a partir de los

hipopresivos (160).
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Ademas, dentro del tratamiento fisioterapéutico de la MSP se encuentran la diatermia,
la puncién seca, la neuroestimulacion magnética. La diatermia consiste en la
aplicacion de corrientes alternas de mas de 1 MHz, baja tension y elevada intensidad
y se ha demostrado su eficacia en el dolor pélvico cronico. Con la puncion seca se
logra abordar la musculatura disfuncional y los puntos gatillo miofasciales que en ella
se encuentran a través de una aguja de acupuntura. A dia de hoy, se han descrito
tratamientos con puncion seca en mujeres con acortamiento, contracturas o hipertonia
de la MSP. La neuroestimulacibn magnética consiste en la aplicacion de ondas
electromagnéticas que estimulan las raices y/o nervios pudendos con objeto de

estimular la musculatura a través de la estimulacion del nervio pudendo (98).
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1.8.Conciencia corporal y aprendizaje motor de la musculatura suelo pélvico

La conciencia corporal es resultado de una filtracion por parte de la informacion
perceptiva, recalibrada a través de la informacion predominante e innata que el ser
humano tiene almacenada, y mediada, neuralmente, por la informacion sensorimotora
(161). Cuando aparece una alteracion de la conciencia corporal, la prediccién
inmediata, reconstruccion y evaluacion del propio cuerpo se altera o distorsiona. Y
aunque las causas de dicha distorsion no sean muy claras, se considera como una de
las posibles la alteracion propioceptiva. La precision en la medicidén del cuerpo puede
basarse en el sentido de la vision y propiocepcion. La propiocepcion es la percepcion
corporal estatica y dinamica del propio cuerpo que depende de mecanorreceptores
localizados en tendones y cépsulas articulares. A demds, hay receptores de
estiramiento en la piel que informan sobre la postura. Estos receptores son
especialmente importantes en el control de la musculatura que no tiene relaciones
Oseas, como por ejemplo los esfinteres anal y uretral. Ademas, la vista supone otro
elemento sensitivo importante como feedback en el proceso del aprendizaje motor
(162). Este ultimo se define como el proceso mediante el cual se adquieren ciertas
habilidades motoras gracias a la plasticidad cerebral (163). La vista proporciona
informacion sobre la naturaleza dual de la representacién corporal, la fiabilidad de una

imagen corporal consciente y las alteraciones propioceptivas.

Las particularidades de la MSP hacen que se tenga una baja propiocepcion sobre la
misma. En primer lugar, muchos de los mecanismos sensorimotores de los que
dispone otra musculatura no estan presentes en ella. Son el caso de la informacion
visual, que es escasa o practicamente nula, donde se hace necesaria la visualizacion
del periné y la agudeza para detectar los sutiles cambios que en él se producen; y la
informacion proveniente de los mecanorreceptores articulares, puesto que la MSP no
moviliza ninguna articulacion, a excepcion de la articulacion sacrococcigea, con pocos
grados de movimiento, como se menciona anteriormente (162). Ademas, el MEA se
diferencia del resto de musculatura esquelética en que mantiene un tono constante
salvo durante la miccion, la defecacion y la maniobra de Valsalva (43). EI MEA tiene
la capacidad de contraerse de forma rapida ante aumentos repentinos de la presion
intraabdominal (43,58), de forma que se minimiza el riesgo para desarrollar alguna

DSP (45). Esta puede ser una de las razones por la que muchas mujeres presentan
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dificultad para identificar y/o realizar una correcta contraccion de la MSP (130). Segun
Figuereido Pinheiro et al. entre un 30 y 50% de las mujeres, incluyendo a jovenes, son
incapaces de realizar una correcta contraccion del SP (141), correspondiéndole al
fisioterapeuta facilitar la adquisicion de propiocepcion en la citada zona (164). Segun
Henderson et al., que analizan la capacidad de contraer la MSP en distintos grupos
de mujeres, un 14,2% de las mujeres que no padecen ningun tipo de DSP, son
incapaces de contraer el SP. Este porcentaje varia en el caso de las mujeres que
padecen POP, que es de un 14,6%; en las mujeres que padecen IU de esfuerzo, un
16,5%; y, siendo el porcentaje mas alto, 31,4%, en las mujeres que padecen ambas
(165). Otro problema que aparece en algunas de estas mujeres, que presentan
dificultad para realizar una correcta contraccion de la MSP, es la contraccion de la
musculatura parasitaria (gluteos mayores, aductores de cadera y musculatura
abdominal (129). Por lo tanto, la concienciacion de la MSP es imprescindible para una
Optima contraccion que permita la funcién de la MSP (165).

Se hace importante, en consecuencia, el aprendizaje motor. Este ultimo, se define
como el proceso mediante el cual se adquieren ciertas habilidades motoras gracias a
la plasticidad cerebral (163). La plasticidad en el sistema motor y sensorial se
interrelacionan. De modo que tanto el aprendizaje perceptual como la plasticidad
sensorial juegan un papel fundamental en el aprendizaje motor (163). El proceso de
aprendizaje motor, con respecto a la contraccién de la MSP, se compone de tres fases.
Una fase cognitiva que consiste en la identificacion y comprension de la habilidad a
adquirir. Una fase asociativa que se alcanza cuando el sujeto tiene algo de practica, y
en la que se busca identificar varios estimulos relacionados con la contraccién de la
MSP vy la forma mas eficaz de realizarla. Por Gltimo, esta la fase de automatizacion,
en la que el sujeto es capaz realizar la contraccion de la MSP de forma automéatica

ante cualquier situacién (166).

Resumiendo, se han hallado estudios que afirman que mas de un 30% de las mujeres
con IU son incapaces de realizar una correcta contraccion de la MSP. Ademas,
afirman, evidenciado con electromiografia, que muchas de ellas presentan dificultad
para reclutar la MSP durante la contraccion voluntaria de esta, ademas de que
concluyen que tienen menos fuerza. Esto se debe, entre otros factores, a una baja
percepcion o propiocepcion corporal, que es uno de los factores que forma parte de

la conciencia corporal (63,162,166,167). Sin embargo, cuando se hacen registros de
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la presion generada en la zona distal de la vagina, las mujeres incontinentes muestran
valores similares a los de las mujeres continentes que han dado a luz. Uno de los
estudios explica que esto se debe a que las mujeres incontinentes utilizan distintas
estrategias de control motor, que las mujeres continentes que han dado a luz, para
aumentar la presion en la zona vaginal distal (167). Las mujeres continentes nuliparas
por su parte muestran valores de presion mas elevados (63). Las mujeres con 1U
muestran distintos patrones de activacion y coordinacion de la MSP con la
musculatura abdominal para el aumento de la presion vaginal. En estas mujeres, los
MOE y MOI presentan niveles de actividad mayor antes de que la presion en la zona
distal de la vagina empiece a aumentar, sugiriendo que la fuerza inicial de estos
musculos se emplea para suplir la funcion de un tejido conectivo distendido en lugar

de transmitirse directamente al SP (167).

El desconocimiento de la MSP y lo relacionado con ella dificulta la concienciacion e
identificacion de la misma, un proceso necesario en cualquier tratamiento de la MSP
(168).

La fisioterapia pelviperineal, cuyo propdésito, entre otros, es la recuperacion de las
cualidades de la MSP, emplea diferentes técnicas para ello. Dentro de estas técnicas
se encuentran la educacion terapéutica, el biofeedback, técnicas manuales y de
integracion y la electroterapia (169). Sin embargo, se han encontrado pocos estudios
centrados en la toma de conciencia de la MSP y el aprendizaje de la correcta
contraccion de la misma. S6lo se han encontrado 5 estudios en los que se analizan
diferentes intervenciones terapéuticas para el aprendizaje de la correcta contraccion
de la MSP. En dos de ellos se sugiere que la simple orden verbal permite el
aprendizaje de la contraccion activa de la MSP (165,170). Otro estudio analizaba de
forma aislada la educacion sobre la MSP y su funcion para el aprendizaje de la
correcta contraccion, concluyendo la eficacia de la educacion (171). Otro compara la
cinesiterapia acompanada de la palpacion intravaginal bidigital con el biofeedback,
concluyendo que ambas mejoran significativamente la contraccién de la MSP, sin
existir diferencia significativa entre ambas intervenciones (141). Por dltimo, uno de
ellos combinaba la educacién terapéutica con el biofeedback y el entrenamiento en
casa para el aprendizaje de la contraccion en un grupo de mujeres con IU de esfuerzo
y un grupo de mujeres continentes. El, aproximadamente, 95% de los sujetos del

grupo de IU de esfuerzo y del grupo sin IU de esfuerzo, tras 9 sesiones, es capaz de
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contraer la MSP, partiendo del 42,9 y 35% inicial respectivamente (166). Sin embargo,
este ultimo estudio carece de enmascaramiento y no se objetivo la pérdida de orina
de los sujetos para incluirlos en el grupo de sujetos con IU de esfuerzo. Ademas, en
el estudio de Henderson et al., las valoraciones las realizan enfermeras y no
fisioterapeutas (165). Por tanto, no se ha encontrado evidencia suficiente de qué
técnicas son las mas eficaces o las que tienen mejores resultados para el aprendizaje

de la correcta contraccion de la MSP.
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1.9.Justificaciéon del estudio

Dado que:

Las disfunciones del suelo pélvico son un reconocido problema de salud y

socioeconémico en crecimiento, con una prevalencia del 23,7%.

Aproximadamente el 2% de los gastos sanitarios se destinan a la incontinencia
urinaria. Ademas, tanto la incontinencia urinaria como la incontinencia anal,
suponen un gasto econémico, de forma directa o indirecta, para las pacientes

y/o familia de las mismas y empresas (bajas, seguros).

Las disfunciones del suelo pélvico tienen un impacto negativo en la calidad de

vida y relaciones interpersonales.

El desconocimiento sobre el suelo pélvico y, por tanto, un deficiente control en
la MSP, se relacionan con una elevada prevalencia de disfunciones del suelo

pélvico.

La importante participacion de la MSP en distintas funciones y/o procesos
importantes de la mujer, como lo son el sostén de los 6rganos pélvicos, la
continencia urinaria y anal, la sexual, la estabilizacion lumbopélvica y la

miccion, la defecacion y el parto.

Para poder realizar los distintos ejercicios, que emplean la contraccion, de la
MSP, previamente es necesario que la paciente sepa realizar una correcta

contraccion de la musculatura del suelo pélvico.

Entre un 30 y un 50% de las mujeres son incapaces de realizar una correcta
contraccion de la musculatura del suelo pélvico y, en muchas de ellas, aparece

contraccién de musculatura parasitaria.

Se han encontrado pocos estudios que investiguen la toma de conciencia de la
musculatura del suelo pélvico y el aprendizaje de la correcta contraccion de la
misma. Y, por tanto, no se ha encontrado evidencia de qué técnicas son las
mas eficaces o las que tienen mejores resultados para el aprendizaje de la

correcta contraccion de la musculatura del suelo pélvico.
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2. OBJETIVO

El objetivo principal de este estudio es describir el efecto de un programa de
fisioterapia pelviperineal compuesto por electroestimulacion y biofeedback ecografico
en un grupo de mujeres con disfuncion del suelo pélvico en la toma de conciencia y

aprendizaje motor de la correcta funcion de la musculatura del suelo pélvico.
Ademas, se plantean los siguientes objetivos secundarios:

e Describir el efecto que se produce en cuanto al tono, la fuerza, la resistencia y
la calidad de la contraccién de la musculatura del suelo pélvico tras la
intervencidon y a los 3 meses de finalizar el programa de fisioterapia
pelviperineal.

e Describir el efecto que se produce en cuanto la actividad neuromuscular de la
MSP tras la intervencidn y a los 3 meses de finalizar el programa de fisioterapia
pelviperineal.

e Describir el efecto que se produce sobre la elevacién de la base vesical durante
la contraccion de la musculatura del suelo pélvico.

e Describir el efecto del programa de fisioterapia pelviperineal sobre la respuesta
muscular del abdomen al contraer activamente la musculatura del suelo
pélvico.

e Describir el efecto que se produce en cuanto a la sintomatologia e impacto en
la calidad de vida de las disfunciones del suelo pélvico tras la intervencion y a

los 3 meses de finalizar el programa de fisioterapia pelviperineal.
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3. METODOLOGIA Y RESULTADOS

Para conseguir los objetivos expuestos se ha realizado un estudio descriptivo de serie
de casos.

De este modo, 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 del Grado en Fisioterapia establecen, por un articulo cientifico
que incluye tanto “Material y métodos” como los “Resultados”, obtenidos en relacion
con los objetivos planteados en el presente TFG. En este sentido, el contenido de
“Metodologia y Resultados” es:

“Efecto de un programa de fisioterapia pelviperineal con biofeedback ecografico sobre
el aprendizaje motor de la musculatura del suelo pélvico en mujeres con disfuncion

del suelo pélvico: serie de casos.”

Remitido a la Revista Actas Uroldgicas Espafiolas el 21 de julio de 2017 (Véase Anexo
3).
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“Efecto de un programa de fisioterapia pelviperineal con biofeedback ecogréafico
sobre el aprendizaje motor de la musculatura del suelo pélvico en mujeres con
disfuncién del suelo pélvico: serie de casos”

Remitido a la Revista Actas Urologicas Espafiolas el 21 de junio de 2017 (véase
anexo 3)
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MUSCULATURA DEL SUELO PELVICO EN MUJERES CON DISFUNCION DEL
SUELO PELVICO: SERIE DE CASOS

THE EFECT OF A PROGRAM OF PELVIPERINEAL PHYSIOTHERAPY WITH
ECHOGRAPHIC BIOFEEDBACK ON MOTOR LEARNING OF PELVIC FLOOR
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Resumen

Objetivos: Describir el efecto de un programa de fisioterapia pelviperineal que incluye
biofeedback ecogréfico en la toma de conciencia y aprendizaje motor de la correcta
funcién de la musculatura del suelo pélvico (MSP), en mujeres con disfuncion del suelo
pélvico (DSP).

Material y métodos: Estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal realizado entre
noviembre del 2016 y mayo del 2017, que incluyé a 7 mujeres, con DSP y con
ausencia de contraccion voluntaria de la MSP (cMSP). Fueron incluidas en un
programa de fisioterapia pelviperineal basado en ejercicios activos de la MSP,
electroestimulacion y biofeedback mediante ecografia transabdominal (ECOt). La
funcién de la MSP se valor6 mediante palpacion vaginal (calidad de la contraccion
mediante el test del elevador del ano (TEA)); manometria (fuerza); dinamometria (tono
y fuerza); electromiografia de superficie (actividad neuromuscular y resistencia); y
ECOt (elevacion de la base vesical). La ECOt también se emple6 para valorar los
cambios de grosor de la musculatura abdominal con la cMSP. Se realizaron 3
valoraciones fisioterapéuticas (pre-tratamiento; post-tratamiento y a los tres meses

tras la finalizacion del tratamiento).

Resultados: Tras la intervencion se encontré mejoria en la calidad de cMSP (TEA
p=0,016) asi como un incremento en la fuerza muscular medida con manometria
(p=0,036) y dinamometria (p<0,011), y una mayor calidad de vida de las participantes

(PFDI-20 p<0,021). Esto resultados se mantuvieron en el seguimiento de 3 meses.

Conclusion: Un programa de fisioterapia pelviperineal, basado en ejercicios activos
de la MSP que integre la utilizacion de electroestimulacion y el uso de biofeedback
ecografico, parece ser de utilidad en la mejoria del aprendizaje motor y de la funcion
de la MSP.

Palabras clave: Diafragma pélvico, Contraccibn muscular, Concienciacion,

Aprendizaje, Electroestimulacién, Biofeedback, Ecografia.
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Abstract

Objective: To describe the effect of a pelviperineal physiotherapy programe that
includes echografic biofeedback in taking awareness and in motor learning of the
correct pelvic floor muscles (PFM) function, in women with pelvic floor dysfunction
(PFD).

Material and Methods: Descriptive, longitudinal and prospective study was conducted
between november 2016 and may 2017 and included 7 women with PFD and with
absence of PFM contraction (PFMc) (LAT). They were included in a pelviperineal
physiotherapy programe based on active exercoses of PFM, electrostimulation and
biofeedback by transabdominal echography (tECO). The fuction of PFM was
measured by vaginal palpation (quality of the muscular contraction measured with
LAT); manomethry (force); dinamomethry (tone and strength), surface
electromiography (SEMG) (neuromuscular activity and resistance) and tECO (vesical
base elevation). The tECO was employed too to assess changes in abdominal muscles
theckness with PFMc. Three assessment were performed (pre-treatment, post-

treatment and after three months after treatment end).

Results: After the intervention there was an improvement in the quality of PFMc (LAT
p=0,016) as in strenght measured by manomethry (p=0,036) and by dinamomethry
(p<0,011), and a better quality of life (PFDI-20 p<0,021).

Conclusion: A pelviperineal physiotherapy program, based in active exercises of PFM
that integrates the use of electrostimulation and the use of echografic biofeedback,

seems to be useful in the improvement of motor learning and PFM function.

Keywords: Pelvic Floor, Muscle contraction, Awareness, Learning, Electric

stimulation, Feedback sensory, Ultrasonography.

51



Introduccidén

Las disfunciones del suelo pélvico (DSP) son un reconocido problema de salud y
socioeconémico en crecimiento. La prevalencia de las DSP entre las mujeres es del
23,7% (1), afectando a su calidad de vida y repercutiendo en el ambito social, laboral,
econdémico, sexual, y/o psicologico (2,3). Entre las DSP se hallan la incontinencia
urinaria (IU), la incontinencia anal (l1A), los prolapsos de 6rganos pélvicos (POP), las
disfunciones sexuales (4), y el dolor pelviperineal (5). Son varios los factores
relacionados con las DSP: la edad, el género femenino, el sobrepeso, la menopausia,
otras DSP (6-9); aunque los mas relevantes parecen ser el embarazo y el parto vaginal
(10,11). Ademas, el desconocimiento sobre el SP se relaciona con ausencia de
actividad voluntaria, o una actividad deficiente de la MSP; vinculadas a su vez con una
elevada prevalencia de DSP (12). En este sentido, la disminucién del tono de la MSP
se relaciona con POP, una pobre anticipacion, activacion o debilidad de la MSP con
IU de esfuerzo o IA, y un mal control en la relajacion de la MSP con estrefiimiento o
dispareunia (12). Parece ser que gran parte de las mujeres tienen escasos
conocimientos acerca del SP y de la MSP, lo que supone una limitacién importante
para la adquisicion de estrategias preventivas y curativas de las DSP (12,13);
cobrando asi especial relevancia el correcto aprendizaje motor y funcionamiento de la
MSP.

El correcto funcionamiento de la MSP se describe como la capacidad de realizar una
contraccion normal o fuerte, que produce un estrechamiento circular y elevacion del
hiato urogenital, y la presencia de contraccion involuntaria (4,14), ademés de la
capacidad de relajar esta musculatura para permitir la miccién y la defecacion, asi

como la penetracion a la hora de mantener relaciones sexuales, y el parto vaginal (14).

No solo un elevado nimero de mujeres tienen conocimientos limitados sobre el SP y
la MSP, sino que, ademas, entre un 30% y un 50% son incapaces de realizar una
correcta contraccion de la MSP (15), siendo el porcentaje mayor en mujeres con DSP
(16). Esto se debe, entre otros factores, a una baja propiocepcion, entendida esta
como la conciencia corporal estatica y dinamica. Este hecho puede deberse a que
muchos de los mecanismos sensoriomotores de los que dispone otra musculatura
como son la informacién visual y la proveniente de los mecanorreceptores articulares,

no estan presentes en la MSP (17). Asi pues, en el caso de mujeres incapaces de
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realizar una correcta contraccion de la MSP es necesario, no solo mejorar la
propiocepcion de la zona, sino iniciar un proceso de aprendizaje motor, entendido este
como el proceso mediante el cual se adquieren ciertas habilidades motoras gracias a

la plasticidad cerebral (18).

Ademas, la vista supone otro elemento sensitivo importante como feedback en el
proceso del aprendizaje motor (17), es por esto que la ecografia y el feedback de
presion, toman especial relevancia habiendo sido empleadas en distintos estudios
(15,19) para el aprendizaje de la correcta contraccion activa de la MSP, aunque sélo
se han aplicado en el caso de la ECOt en mujeres 3 meses tras el parto con IU de
esfuerzo en comparacion con mujeres sin IU (19); y en el caso del feedback de presion
en 5 mujeres con U (15).

El propédsito de este estudio es conocer el efecto de un programa de fisioterapia
pelviperineal que incluye electroestimulaciéon y biofeedback ecografico en un grupo de

mujeres con DSP que desconocen como contraer activamente la MSP.

Sujetos, material y métodos

Estudio descriptivo, longitudinal, experimental y prospectivo, realizado en la unidad de
investigacion del grupo de investigacion “Fisioterapia en los Procesos de Salud de la
Mujer (FPSM) de la Unidad Docente de Fisioterapia de la Universidad de Alcald, Alcala
de Henares, (Madrid), en el periodo comprendido entre noviembre de 2016 y mayo de
2017. Siete mujeres con DSP que desconocian como contraer la MSP (test de los
elevadores del ano (TEA) < 2) fueron incluidas en el estudio. Todas firmaron
voluntariamente el consentimiento informado. Las mujeres voluntarias fueron
reclutadas a conveniencia entre las mujeres derivadas por el servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Principe de Asturias para tratamiento de DSP en la Unidad
del grupo FPSM. Fueron incluidas todas aquellas mujeres mayores de 20 afios, sin
alteracion psiquiatrica grave o incapacidad para entender o contestar cuestionarios.
Se excluyeron aquellas mujeres con enfermedad concomitante o sistémica que
pudiera afectar a la MSP (neuroldgica, ginecoldgica, uroldgica o del tejido conectivo);
0 con infeccion urinaria activa o recurrente sin tratamiento en el momento de la

actuacion fisioterapéutica, o hematuria; o aquellas que por dolor vaginal la exploracion
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fisioterapéutica intravaginal no fuese posible, y cuyo valor de la MSP segun el TEA

fuese = 3.

Tras su inclusion en el estudio, todas las participantes fueron entrevistadas y
exploradas y se recogieron variables demogréficas, identificativas, antropométricas y
clinicas como: edad, peso, altura, fase reproductiva (partos, menopausia), DSP,
conocimientos sobre el SP y la MSP, y entrenamiento previo de la MSP. Asimismo,
todas las participantes cumplimentaron las versiones espafiolas de los cuestionarios
de impacto y calidad de vida PFIQ-7 y PFDI-20 (20,21).

En cuanto a la funcion de la MSP se valoroé la calidad de la contraccién muscular, la
fuerza, la resistencia, el tono, la actividad neuromuscular (en este caso también se
valoré la actividad neuromuscular de los musculos profundos del abdomen y rectos
abdominales), y el desplazamiento de la base vesical asi como los cambios de grosor

de la musculatura abdominal al realizar una contraccion de la MSP.

Valoracion de fisioterapia

Para registrar los cambios producidos en la funcion de la MSP se programaron 3
valoraciones: pre-tratamiento (V0), al finalizar el tratamiento (V1) y a los 3 meses de
finalizar el tratamiento (V2). Las valoraciones fueron realizadas siempre por las
mismas fisioterapeutas (M.T.L. (TEA, manometria, dinamometria) y B.N.B.
(electromiografia y ECOt) diferentes a la fisioterapeuta que realizé la intervencion
(P.J.E.M.).

Tras la recogida de variables demogréficas y clinicas, las voluntarias recibieron
nociones basicas sobre el SP antes de la valoracion vaginal. Se consideré una
contraccion valida de la MSP un movimiento craneal y anterior del ndcleo central del
periné, que implicara un cierre alrededor de las aberturas del SP, enfatizdndose que
no debia existir movimiento alguno de la pelvis y evitando la contraccion de la
musculatura parasitaria — musculatura abdominal externa, aductora y glutea — con
ordenes verbales de correccion en caso de que la investigadora lo identificase (22).
Las valoraciones vaginales se desarrollaron en posicion de litotomia en una camilla

ginecoldgica.
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El TEA se utilizé para valorar la calidad de la contraccion de la MSP. Un TEAde 0O a 2
indica una fuerza insuficiente, cuya contraccion no es capaz de desplazar la MSP en
direccién craneal y un TEA de 3 a 5 indica una contraccion completa de la MSP hacia
anterior y craneal mantenida en el tiempo y durante un numero estipulado de

repeticiones (22,23).

La fuerza de la MSP se midi6 mediante sondas vaginales de manometria y de
dinamometria, conectadas al equipo de biofeedback Phenix USB2 (Vivaltis,
Montpellier, Francia). La manometria consistié en una sonda llena de aire (Peritrone,
Melbourne, Australia) con valores en cmH20 y una resolucién de 0,1 cmH20. La
dinamometria se valoré por medio de una sonda con forma de espéculo, que
incorporaba dos brazos moviles con la posibilidad de permanecer cerrados o
separados hasta 25° (Pelvimetre, Phenix, Vivaltis, Montpellier, Francia). Las medidas
se tomaron en el plano dorsoventral con los brazos del dinamdmetro cerrados. Los
valores se expresaron en gramos con una resolucion de 0,1 g. La fuerza de la MSP,
utilizando tanto la dinamometria en posicion de cierre como la manometria, se calculd

con la media de 3 contracciones voluntarias maximas (22).

El tono basal se valoré con el dinamometro citado anteriormente situado en la vagina

y en posicion de cierre, sin ninguna actividad voluntaria de la MSP.

La actividad neuromuscular de la MSP y de los musculos abdominales; asi como la
resistencia de la MSP se valor6 mediante electromiografia de superficie (EMGSs). Se
realiz6 con las participantes en una posicion de decubito supino y con flexién de
rodillas, comodamente apoyadas en un almohadoén. Se emplearon dos canales y se
utilizaron electrodos adhesivos de hidrogel (Kendall 100 series, Covidien, MA). Para
registrar la MSP se adhirieron dos electrodos a ambos lados del cuerpo perineal y el
electrodo de referencia sobre la cresta iliaca. El masculo recto del abdomen (MRA) se
registr6 20 mm lateral al ombligo en direccion longitudinal a sus fibras; y los masculos
oblicuo interno (MOI) y musculo transverso del abdomen (MTA), se registraron con el
mismo par de electrodos colocados a 20 mm de la espina iliaca anterosuperior
derecha en direccion al pubis. El electrodo de referencia se colocé en la espina iliaca
anterosuperior derecha. Se empleé un paso de banda (10-500Hz) con un filtro de
50Hz, y una amplificaciéon de la sefial x10000. Los datos se procesaron y analizaron
con el software LabChart7 (22,23).
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La ECOt de la MSP se realiz6 en decubito supino tanto en el plano frontal como en el
sagital con un transductor convexo (C5-2s, 3,5 MHz) colocado en el &rea suprapubica
y con una inclinacion craneal de entre 15 y 30°. La ecografia de la musculatura
abdominal se valor6 con un transductor lineal (L14-6Ns, 10 MHz) colocado un
centimetro craneal y dos centimetros lateral al ombligo para el masculo recto del
abdomen; y en la mitad de la linea que une la axila con la cresta iliaca, para los
musculos MOE, MOl y MTA (24).

Programa de fisioterapia pelviperineal

El programa consistio en 16 sesiones individuales de 45 minutos de duracion cada
una de ellas, repartidas en 2 dias a la semana, durante 8 semanas. La fisioterapeuta

gue guio el tratamiento fue la misma en todos los casos.

Se incluy6 un programa educativo, distribuido en 5 sesiones, en los que se abordaron
los conceptos de SP y MSP, asi como su contraccion (tipos, posicion facilitadora de
la pelvis y la musculatura parasitaria), sus funciones, sus disfunciones y los factores
de riesgo asociados a estas; y se plantearon posibles estrategias para minimizar su
efecto. Como materiales de apoyo, se utilizaron un modelo anatémico de la pelvis y
de la MSP, una lamina de anatomia, un espejo, donde los sujetos se visualizaron el
periné y los cambios que se producian con la contraccion de la MSP, y una pelota de

50 cm de perimetro cuyo uso fundamental fue propioceptivo.

Simultaneamente, se aplico un tratamiento manual intravaginal. Con la participante en
posicion de litotomia, la fisioterapeuta, con un guante de nitrilo, introducia el segundo
y tercer dedo en la vagina. El trabajo manual fue acompafado de ordenes verbales,
“aprieta y eleva mis dedos lo mas fuerte que puedas e intenta mantener la contraccion
lo maximo posible”, buscando la contraccién de la MSP. Aquellas zonas en las que la

contraccion era menor 0 ausente, se aplicaba un estiramiento local de la musculatura.

Ademas, se combind la electroestimulacion con ECOt como biofeedback, con la
participante en decubito supino, para el aprendizaje de la correcta contraccion de la
MSP. Se comenzd a partir de la 62 sesion, hasta la 152. Para la electroestimulacién se
utilizaron sondas vaginales (periform®) o anales en uno de los casos, empleando una

corriente bifasica con una frecuencia de 50 Hz y un ancho de pulso de 200 ms. El
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tiempo de trabajo:reposo se establecié en 6:10 segundos (25). Durante el tiempo de
trabajo se solicitd la contraccion activa de la MSP evitando la contraccion de la
musculatura parasitaria, mientras visualizaban los cambios que se producian en la

imagen ecografica.

Por dltimo, en el programa se hizo una breve introduccion al automatismo perineal

(26), a la reeducacioén postural ante esfuerzos y al entrenamiento abdominopélvico.

También se les indico que realizaran los ejercicios domiciliarios de contraccion de la
MSP siguiendo el esquema PERFECT (27), 2 veces al dia, una por la mafiana y otra
por la tarde, apuntando en un cuaderno tanto la duracibn como el numero de
contracciones mantenidas y rapidas realizadas, de forma que la fisioterapeuta que

aplicaba el programa pudiera hacer un seguimiento de los ejercicios domiciliarios.

Analisis estadistico

El andlisis de los datos se llevo a cabo con el programa SPSS v.20.

Todas las variables continuas se han representado mediante media aritmética y
desviacién estdndar o mediana y rango intercuartilico segun hayan asumido o no el
supuesto de la normalidad determinado con el test de Shapiro-Wilks (S-W), y mediante

frecuencias absolutas y relativas porcentuales en el caso de las variables categoéricas.

Para analizar el efecto obtenido se utilizé el test de la T de Student para muestras
pareadas, hallandose la diferencia de medias y considerando un intervalo de
confianza del 95% en el caso de las variables que asumian el supuesto de normalidad;
y mediante la prueba de Wilcoxon para muestras pareadas y calculando la diferencia
de medianas, en el caso de distribucion no normal. Para las variables categoricas se

utilizé la prueba del signo y se realizaron tablas de contingencia.

Resultados

Las caracteristicas demograficas y clinicas de todas las participantes pueden
encontrarse en la Tabla 1. Todas las mujeres tenian estudios equivalentes a un grado
medio de formacion profesional. Asimismo, en la Tabla 2 se pueden observar los

datos relativos a la funcion de la MSP en la valoracion basal (VO0).
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Tras la intervencion (V1), las participantes mejoraron la calidad de la contraccion de
la MSP, aumentando la fuerza y resistencia muscular entre 1 y 5 puntos segun la
escala TEA (p=0,016), manteniéndose las mejoras 3 meses mas tarde (V2). También
se hall6 un incremento de fuerza muscular valorada con manometria (p=0,036) y con
la dinamometria (p= 0.008), mejora que se mantuvo a los 3 meses de seguimiento
(V2: p=0,036 y p=0,011, respectivamente). En relacion con la elevacion de la base
vesical valorada con ECOt, se encontraron mejoras tanto en el plano transversal como
en el plano sagital, siendo estadisticamente significativas en la V2 en el plano sagital
(p=0,038).

La calidad de vida también mejoré en las participantes, encontrandose una
disminucién en las molestias que las DSP producian en estas mujeres segun el
cuestionario PFDI-20 (p<0,021) que también se mantuvo en el seguimiento de 3

meses.

Discusiodn

Los resultados de esta serie de casos muestran que un programa de fisioterapia
pelviperineal que incluya el aprendizaje de contracciones activas de la MSP por medio
de una guia manual intravaginal, y con el empleo simultaneo de la electroestimulacion
y biofeedback ecogréafico puede ser util en la adquisicion de herramientas motoras
para que las mujeres contraigan activamente la MSP. EI 100% de las participantes del
presente estudio han obtenido al menos un grado 3 en el TEA y han mejorado sus
valores de fuerza muscular valorado por medio de la manometria (p=0,036) y de la
dinamometria vaginal (p<0,011). La literatura coincide en que una correcta contraccion
de la MSP consiste en el movimiento craneal y anterior que es capaz de producir esta
musculatura de manera voluntaria, cuantificado por medio de la Escala Modificada de
Oxford con una puntuacion superior a 2 (13,15,28). En el presente estudio, se
incluyeron mujeres que no cumplieron con la condicion de ejercer una presion o
traccion ventral sobre el contacto del fisioterapeuta (16), mostrando una nocién
insuficiente acerca de la funcién de la MSP, y obteniendo una puntuacion igual o
inferior a 2 segun el TEA., que ha mostrado buena correlacion con la Escala
Modificada de Oxford (23).
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Coincidiendo con los resultados del presente estudio, Pinheiro et al. concluy6 que con
un tratamiento de fisioterapia de 4 sesiones de duracion durante un mes basado en el
entrenamiento de la MSP guiado por palpacion intravaginal y el uso de biofeedback
con manometria, el 90% de las participantes conseguia el desplazamiento moderado
de la MSP durante una contraccion activa (15). De igual modo, en el estudio de
Yoshida et al., con un tratamiento de fisioterapia basado en biofeedback ecografico,
una sesion semanal individual de 5-10 minutos durante 12 semanas, junto a una
sesion semanal grupal de ejercicios de la MSP, y ejercicios domiciliarios el 95% de las
participantes adquirio la capacidad de contraer voluntariamente la MSP valorada esta
capacidad unicamente mediante el desplazamiento de la base vesical, visualizado en

la imagen ecografica (19).

Esto puede ser debido a que en ambos estudios se emplean técnicas que también se
han utilizado en este estudio, a pesar de que tanto la composicion de las
intervenciones, como la duracion del programa, como la poblacion difieren
sustancialmente.Son el caso del biofeedback de presion y la terapia manual
intravaginal acompafiando a la contraccion voluntaria de las participantes (15) y de la
ECOt como biofeedback (19), ademas de un programa educativo (15,19) en mujeres
con IU de esfuerzo y en puérperas frente a la poblacion de este estudio que incluia
mujeres con diversas DSP . Sin embargo, los resultados se diferencian bastante de
los obtenidos en otros dos estudios (16,28), donde el aprendizaje de la contraccion de
la MSP se produce en el 51,8% (28) y en el 78% de los casos (16). Esta diferencia
puede deberse a que los citados estudios no incluyen un programa educativo sobre el
SP y la MSP, dificultando asi la representacion y la comprensién de la contraccion de
la MSP (29). La Unica técnica que emplean para el aprendizaje de la correcta
contraccion de la MSP es la instruccion o biofeedback verbal. En este sentido, la
literatura coincide en que el control de los habitos de vida y el aprendizaje de
estrategias para minimizar los factores de riesgo que pueden influir sobre el deterioro
del SP tienen un efecto positivo en la mejora de las propiedades de la MSP,
haciéndose imprescindibles en cualquier programa de fisioterapia pelviperineal
(17,30-33). En el presente estudio todas las participantes cumplimentaron en todas
las valoraciones, como parte del programa educativo, la version espafola del PIKQ-
Prolapse and Incontinence Knowledge Quiz (34) que explora los conocimientos sobre

POP e IU y su relacion con el SP y la MSP, los factores de riesgo, asi como sus
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posibles tratamientos, lo que permitié detectar la adquisiciébn de conocimiento sobre
el tema ya que de 24 preguntas el porcentaje de respuesta “No lo sé” fue de 86% de
media en la valoracion basal, mientras que en la valoracion post-intervencion y en el

seguimiento el porcentaje fue de 98% de aciertos de media.

En el presente estudio, la media de los valores manométricos antes de la intervencion
fue de 7,64(6,94) cmH20, alcanzando valores de 13,62 cmH20 tras la intervencion, y
de 15,28 cmH20 a los 3 meses, suponiendo una mejora de hasta el 200%. Jacomo
et al. también valoré por medio de la manometria la fuerza de la MSP, indicando
valores basales de 12,6(1,3) cmH20, que mejoraron en 3,4 cmH20, un 20%, tras el
tratamiento (13). Los mejores resultados hallados en el presente estudio pueden
deberse a que Jacomo et al. realizé Unicamente una intervencion educativa, mientras
qgue en el presente estudio se combinaron distintos tipos de estimulos manuales,
cinestésicos y visuales que pudieron favorecer un mayor aprendizaje motor y, por lo

tanto, un mejor desarrollo de las cualidades de la MSP como puede ser la fuerza (18).

Este es el primer estudio, bajo conocimiento de las autoras, que evalla por medio de
la EMGs y de la ecografia transabdominal los cambios experimentados por la MSP y
por la musculatura abdominal tras un tratamiento de fisioterapia-pelviperineal. No
obstante, aunque se han evidenciado mejoras en los valores ecograficos y
electromiograficos entre las valoraciones, no se han encontrado datos
estadisticamente significativos, a excepcién de la elevacion de la base vesical en el
plano sagital de la V2 (p=0,038). De los datos electromiogréaficos y ecogréaficos se
puede concluir que durante la contraccion de la MSP ha disminuido la actividad del
MRA y del MOE y aumentado la actividad del MOI y MT. Estos hallazgos coinciden
con lo descrito por varios estudios electromiograficos y ecogréaficos (35-40). Estos
estudios demuestran que existe una coactivacién entre la musculatura abdominal y la
MSP durante distintas maniobras voluntarias e involuntarias, que va a depender de la
intensidad de contraccion de la MSP. Se aprecia una disminucion en la actividad de
la musculatura parasitaria: MRA y MOE, lo que parece indicar que el programa permite
el aprendizaje de la correcta contraccion de la MSP. Y, por otro lado, ha aumentado
la actividad del MOl y del MTA lo que refuerza la hipétesis de que se ha producido un
efecto positivo sobre la fuerza de la MSP ya que Neumann et al. prueban que una
contraccion subméaxima de la MSP produce la coactivacion, principalmente del MTA
(37).
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Los estudios encontrados hasta el momento emplean de forma aislada una o dos
técnicas de fisioterapia (13,15,16,19,28) donde la duracién de las intervenciones varia
desde una sola sesion hasta 12 sesiones, sin especificar en la mayoria de ellos la
distribucion temporal de dichas sesiones. Ademas, en ninguno de los estudios
encontrados se utiliza la electroestimulacién para la toma de conciencia de la MSP.
En este sentido, este es el primer estudio que combina la intervencion educativa, que
se ha mostrado efectiva (13) y el trabajo manual intravaginal con la electroestimulacion
y el biofeedback ecogréfico, cuya efectividad, a pesar de las limitaciones de los

estudios, parece mostrarse también efectivo (15,28).

El presente estudio presenta una serie de limitaciones como el hecho de que se trate
de un estudio descriptivo, no permitiendo establecer relaciones causales entre el
programa de fisioterapia pelviperineal y los resultados del estudio, y el reducido

tamafo muestral (7 sujetos).

Seria interesante llevar a cabo futuros estudios de tamafio muestral y disefio
adecuado en el que se comparasen diferentes técnicas de biofeedback para el
aprendizaje motor de la contraccién de la MSP con el objetivo de establecer el mas
eficaz, asi como futuros estudios que permitan establecer, de forma aislada, la

efectividad de la electroestimulacion para la toma de conciencia de la MSP.

Conclusiones

Un programa de fisioterapia pelviperineal compuesto por intervencion educativa,
electroestimulacion con biofeedback ecogréfico y fisioterapia manual intravaginal
puede tener un efecto positivo en la toma de conciencia y en el aprendizaje motor de

la correcta funcion de la musculatura del suelo pélvico.

Son necesarios mas estudios, de disefio y tamafo muestral adecuados que permitan

corroborar los resultados obtenidos en esta serie de casos.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de la muestra.

Caracteristicas de los sujetos N=7
Edad afios, media (DE) 45,86 (9,01)
IMC Kg/m?, media (DE) 26,53 (3,78)
Embarazos, mediana (RQ) 1(1-2)
Partos, mediana (RQ) 1(1-2)
Partos vaginales, n (%) 6 (85,71)
Partos instrumentales, n (%) 1 (14,29)
Menopausia, n (%) 3 (42,86)
Disfuncién suelo pélvico, n (%) 7 (100)
Incontinencia Urinaria

IUE 2 (28,57)
IlUU 1 (14,29)
Total 3(42,86)
Incontinencia anal 1 (14,29)
POP 3 (42,86)
Conocimientos previos, n (%) 4 (57,14)
Trabajo previo de la MSP, n (%) 2 (28,57)
Contraccion de musculatura parasitaria, 7 (100)
n (%)

Musculatura abdominal 4 (57,14)
Musculos aductores 2 (28,57)
Musculatura glutea 7 (100)
Orden voluntaria MEA, n (%) 2 (28,57)
Apnea durante contracciéon MSP, n (%) 7 (100)
Reflejo tos, n (%) 0

Contraccion mantenida con latos, n (%) O

DE: desviacion estandar; RQ: rango intercuartilico; IUE: incontinencia urinaria de
esfuerzo; IUU: incontinencia urinaria de urgencia; POP: prolapso de érganos
pélvicos; MSP: musculatura del suelo pélvico; MEA: masculo elevador del ano.

Tabla 2. Funcién de la musculatura del suelo pélvico en la muestra.

Variables N=7

TEA

Grado 0, n (%) 1 (14,29%)
Grado 1, n (%) 1 (14,29%)
Grado 2, n (%) 5 (71,43%)
Manometria vaginal cmH20, media (DE) 7,64 (6,94)
Dinamometria vaginal basal g, mediana (RQ) 41 (13-51)
Dinamometria vaginal contraccion g, media (DE) 220,66 (214,04)
Resistencia EMGs MSP uV/s, media (DE) 10,16 (6,04)
Resistencia EMGs MRA pV/s, media (DE) 5,79 (6,73)

Resistencia EMGs MOI y MTA uV, mediana (RQ) 20,60 (1,35-69,5)




Actividad neuromuscular EMGs MSP pV, media

(DE)

Actividad neuromuscular EMGs MRA LV, mediana

(RQ)

Actividad neuromuscular EMGs MOI'y MTA uV,

mediana (RQ)

Elevacion PF ECOt MSP cm, media (DE)
Elevacion PS ECOt MPS cm, media (DE)
Grosor ECOt MRA cm, media (DE)
Grosor ECOt MRA cMSP cm, media (DE)

Variacion grosor ECOt MRA cm, mediana (RQ)

Grosor ECOt MOE cm, media (DE)
Grosor ECOt MOE cMSP cm, media (DE)

Variacion grosor ECOt MOE cm, mediana (RQ)

Grosor ECOt MOE %, media (DE)

Grosor ECOt MOE cMSP %, media (DE)
Grosor ECOt MOI cm, media (DE)

Grosor ECOt MOI cMSP cm, media (DE)
Variacion grosor ECOt MOI cm, media (DE)
Grosor ECOt MOI %, media (DE)

Grosor ECOt MOI cMSP %, media (DE)
Grosor ECOt MTA cm, media (DE)

Grosor ECOt MTA cMSP cm, media (DE)
Variacion grosor ECOt MTA cm, media (DE)
Grosor ECOt MTA %, media (DE)

Grosor ECOt MTA cMSP %, media (DE)
PFDI-20 pto., media (DE)

POPDI pto., media (DE)

CRADI pto., mediana (RQ)

UDI pto., media (DE)

PFIQ-7 pto., media (DE)

UIQ pto., media (DE)

CRAIQ pto., mediana (RQ)

POPIQ pto., mediana (RQ)

30,39 (25,92)
0,40 (0,18-2,11)
4,45 (0,30-8,10)

0,10 (0,34)
0,14 (0,30)
0,71 (0,15)
0,88 (0,23)
0,03 (0-0,09)
0,38 (0,06)
0,41 (0,08)
0,02 (0,01-0,14)
30,49 (5,70)
34,07 (4,30)
0,58 (0,16)
0,53 (0,14)
-0,05 (0,09)
45,16 (4,63)
43,28 (4,86)
0,32 (0,13)
0,28 (0,11)
-0,03 (0,06)
24,34 (6,05)
22,66 (4,38)
32,74 (36,46)
14,29 (8,33)
3,12 (0-6,25)
11,31 (12,50)
18,35 (19,03)
10,87 (9,51)
0 (0-4,76)

0 (0-9,51)

TEA: test del elevador del ano; DE: desviacion estandar; RQ: rango intercuartilico;
EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo pélvico; MRA:

musculo recto abdominal; MOI: musculo oblicuo interno; MTA: musculo transverso

del abdomen; ECOt: ecografia transperineal; PF: plano frontal; PS: plano sagital;
cMSP: contraccion de la musculatura del suelo pélvico; MOE: musculo oblicuo

externo.
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Tabla 3. Comparativa de la funcién de la musculatura del suelo pélvico antes (VO) y después de la intervencion (V1y V2).

V0-V1 VO0-V2
Variables Diferencia de medias (DE)/ Intervalo de Diferencia de medias (DE)/ Intervalo de
cuantitativas diferencia de medianas confianza 95% diferencia de medianas confianza 95% P
Manometria, -13,62 (11,76) -25,96 --1,28 0,036* -15,28 (13,13) -29,06 - -1,50 0,036*
cmH20
Dinamometria -1 0,249 -2 0,499
basal, g
Dinamometria -110,72 (74,23) -179,37 - - 0,008* -124,34 (89,74) -207,33--41,35 0,011*
contraccion, g 42,08
Resistencia EMGs -3,28 (6,87) -9,63 - 3,07 0,253 -5,05 (8,33) -12,76-2,65 0,160
MSP uV/s
Resistencia EMGs -4,85 (7,25) -11,55-1,86 0,127 0,47 (1,10) -0,54-1,49 0,296
MRA pV/s
Resistencia SEMG -13,48 0,028* -20,1 0,499
MOl y MTA pVv
Actividad -1,53 (25,56) -25,16-22,11 0,880 -6,78 (22,58) -27,66-14,10 0,457
neuromuscular
EMGs MSP pVv
Actividad -0,46 0,735 0,08 0,237
neuromuscular
EMGs MRA pV
Actividad -087 0,063 -0,87 0,237
neuromuscular
EMGs MOl y MTA
AY
Elevacion PF -0,28 (0,49) -0,73-0,18 0,190 -0,41 (0,48) -0,85-0,03 0,063
ECOt MSP cm
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Elevacion PS
ECOt MPS cm
Grosor ECOt MRA
cm

Grosor ECOt MRA
cMSP cm
Variacion grosor
ECOt MRA cm
Grosor ECOt MOE
cm

Grosor ECOt MOE
cMSP cm
Variacion grosor
ECOt MOE cm
Grosor ECOt MOE
%

Grosor ECOt MOE
cMSP %

Grosor ECOt MOI
cm

Grosor ECOt MOI
cMSP cm
Variacion grosor
ECOt MOI cm
Grosor ECOt MOI
%

Grosor ECOt MO
cMSP %

-0,26 (0,35)
-0,04 (0,11)
0,13 (0,18)
0,03

-0,09 (0,1)
-0,07 (0,15)
0,02
-1,85(5,03)
2,93 (6,93)
-0,09 (0,1)
-0,12 (0,19)

-0,07 (0,17)

-0,03 (10,78)

-0,31 (12,64)

-0,58-0,06

-0,06-0,33

-0,14-0,06

-0,20-0,06

-0,18-0,00

-6,51-2,80

-3,48-9,33

-0,30-0,06

-0,17-0,07

-0,22-0,09

-10,00-9,93

-12,00-11,38

0,097

0,341

0,137

0,128

0,053

0,251

0,248

0,367

0,306

0,324

0,163

0,349

0,994

0,951

-0,36 (0,36)
-0,06 (0,13)
0,10 (0,22)
0,30

-0,01 (0,11)
0,02 (0,11)
0,21

0,95 (5,33)

-29,10 (11,83)

-0,01 (0,11)
-0,11 (0,15)
-0,08 (0,15)
-1,45 (6,84)

-2,95 (7,98)

-0,69 - -0,03

-0,18-0,06

-0,10-0,31

-0,11-0,10

-0,08-0,12

-3,98-5,88

-40,05 - -18,15

-0,18-0,11

-0,25-0,03

-0,21-0,06

-7,78-4,88

-10,33-4,43

0,038*

0,259

0,255

0,116

0,896

0,636

0,061

0,654

0,001*

0,553

0,097

0,225

0,596

0,365
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Grosor ECOt MTA
cm

Grosor ECOt MTA
cMSP cm
Variacion grosor
ECOt MTA cm
Grosor ECOt MTA
%

Grosor ECOt MTA
cMSP %

PFDI-20 pto.
POPDI pto.
CRADI pto.

UDI pto.

PFIQ-7 pto.

UlQ pto.

CRAIQ pto.
POPIQ pto.

-0,01 (0,21)
-0,11 (0,21)
-0,1 (0,07)
1,89 (11,18)
-2,62 (10,79)

19,64 (16,73)
11,31 (11,21)
3,13

4,76 (4,45)
10,87 (14,20)
6,11 (12,19)
0

0

-0,30-0,09

-0,20-0,19

-0,17--0,03

-8,46-12,23

-12,60-7,36

4,17-35,11
0,94-21,68

0,64-8,88
-2,26-24,00
-5,16-17,39

0,917

0,224

0,014*

0,671

0,545

0,021*
0,037*
0,854
0,030*
0,089
0,233
0,414
0,257

0,00 (0,08)
-0,06 (0,07)
-0,06 (0,12)
0,50 (6,41)
-2,62 (10,79)

18,30 (11,95)
9,52 (9,83)
0,01

8,33 (7,22)
12,23 (18,19)
8,83 (13,57)
0

0

-0,08-0,08

-0,13-0,00

-0,18-0,05

-12,60-7,36

-12,60-7,36

7,25-29,36
0,43-18,63

1,66-15,01
-4,59-29,05
-3,72-21,39

1,000

0,063

0,222

0,844

0,545

0,007*
0,043*
1
0,022*
0,125
0,136
0,564
0,083

DE: desviacion estandar; RQ: rango intercuartilico; EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo pélvico; MRA:
musculo recto abdominal; MOI: masculo oblicuo interno; MTA: musculo transverso del abdomen; ECOt: ecografia transperineal; PF:
plano frontal; PS: plano sagital; cMSP: contraccidén de la musculatura del suelo pélvico; MOE: musculo oblicuo externo. *Diferencias
estadisticamente significativas
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4. DISCUSION

Discusion de los resultados

Los resultados de esta serie de casos muestran que un programa de fisioterapia
pelviperineal que incluya el aprendizaje de contracciones activas de la MSP por medio
de un feedback manual intravaginal, y con el empleo simultaneo de la
electroestimulacion y del biofeedback ecogréafico puede ser util en la adquisicion de
herramientas motoras para que las mujeres contraigan activamente la MSP. El 100%
de las participantes del presente estudio han obtenido al menos un grado 3 en el TEA
y han mejorado sus valores de fuerza muscular valorada por medio de la manometria
(p=0,036) y de la dinamometria vaginal (p<0,011). La literatura coincide en que una
correcta contraccion de la MSP consiste en un movimiento craneal y anterior que es
capaz de producir esta musculatura de manera voluntaria, cuantificado por medio de
la Escala Modificada de Oxford con una puntuacion superior a 2 (141,170,171). En el
presente estudio, fueron por tanto incluidas aquellas mujeres que no cumplieron con
la condicibn de ejercer una presion o traccion ventral sobre el contacto del
fisioterapeuta (165), mostrando una nocion insuficiente acerca de la funcion de la
MSP, y obteniendo una puntuacion igual o inferior a 2 segun el TEA.

Coincidiendo con los resultados del presente estudio, Pinheiro et al. concluy6 en una
muestra de 9 mujeres, que con un tratamiento de fisioterapia basado en el
entrenamiento de la MSP guiado por palpacion intravaginal y el uso de biofeedback
con manometria, el 90% de las participantes conseguia el desplazamiento moderado
de la MSP durante una contraccion activa (141). De igual modo, en el estudio de
Yoshida et al., en una muestra que incluyo a 68 mujeres puérperas, con un tratamiento
de fisioterapia basado en biofeedback ecogréfico, el 95% de las participantes adquirid
la capacidad de contraer voluntariamente la MSP (166). Esto puede ser debido a que
en ambos estudios se emplean técnicas que también se han utilizado en este estudio.
Son el caso del biofeedback visual y la terapia manual intravaginal acompafnando a la
contraccion voluntaria de las participantes (141) y de la ECOt como biofeedback;
ademas de un programa educativo en mujeres con IU de esfuerzo y puérperas. Sin
embargo, los resultados se diferencian bastante de los obtenidos en otros dos
estudios (165,170) donde el aprendizaje de la contraccién de la MSP se produce en

el 51,8% de los casos (170) y en el 78% de los casos (165). Esta variabilidad en los
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resultados puede deberse a que los citados estudios no incluyen un programa
educativo sobre el SP y la MSP y que la Unica técnica que emplean para el aprendizaje
de la correcta contraccion de la MSP es la instruccion o biofeedback verbal. En ese
sentido, la literatura coincide en que el control de los habitos de vida y el aprendizaje
de estrategias para minimizar los factores de riesgo que pueden influir sobre el
deterioro del SP tienen un efecto positivo en la mejora de las propiedades de la MSP
(97,162,164,180,184), haciéndose imprescindibles en cualquier programa de

fisioterapia pelviperineal.

En el presente estudio, la media de los valores manométricos antes de la intervencion
fue de 7,64(6,94) cmH20, alcanzando valores de 13,62cmH20 tras la intervencion, y
de 15,28cmH20 a los 3 meses, suponiendo una mejora de hasta el 200%. JAcomo et
al. también valororaron por medio de la manometria la fuerza de la MSP, indicando
valores basales de 12,6(1,3) cmH20, que mejoraron en 3,4cmH20, un 20%, tras el
tratamiento. Los mejores resultados hallados en el presente estudio, pueden deberse
a que Jacomo et al. realizaron Unicamente una intervencion educativa, mientras que
en el presente estudio se combinaron distintos tipos de estimulos manuales,
cinestésicos y visuales que pudieron favorecer un mayor aprendizaje motor y, por lo
tanto, un mejor desarrollo de las cualidades de la MSP, como puede ser la fuerza
(163). Esto puede indicar, por tanto, que a pesar de que el conocimiento del SP, la
MSP, su localizacién y funcion tiene un efecto sobre el aprendizaje de la contraccion
de la MSP y aumento de fuerza de la MSP (171), una intervencion para la
concienciacion de la MSP mas completa, no sélo basada en el conocimiento general
del SP, sino en la autopercepcién y en el autoconocimiento de esta zona y que incluya
el biofeedbak y la electroestimulacion es necesaria para aumentar la fuerza de la MSP.
Por otra parte, de los resultados de la manometria obtenidos en este estudio podemos
concluir que el programa de fisioterapia pelviperineal planteado tiene como efecto el
aumento de la fuerza de la MSP (p<0,036).

En cuanto a la dinamometria, no hay ningun estudio con el que se puedan comparar
los resultados. Sin embargo, de los resultados que se obtienen de la misma en este
estudio, apoyado por los datos de la manometria, nos muestran que la intervencion

ha tenido como efecto el aumento de la fuerza de la MSP (p<0,011).

Tanto en la manometria como en la dinamometria la diferencia de medias se duplica

de la valoracion post-tratamiento a la valoracion de los 3 meses. Esto puede explicarse
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porque una vez que las participantes aprenden a contraer la MSP se mejora la funcién
de la MSP vy, con las indicaciones que se le han dado acerca de los ejercicios que
deben realizar diariamente, tienen las herramientas para el fortalecimiento de la

musculatura.

Este es el primer estudio, bajo conocimiento de las autoras, que evalla por medio de
la EMGs y de la ecografia transabdominal los cambios experimentados por la MSP y
por la musculatura abdominal tras un tratamiento de fisioterapiapelviperineal. No
obstante, aunque se han evidenciado mejoras en los valores ecograficos y
electromiograficos entre las valoraciones, no se han encontrado datos
estadisticamente significativos, a excepcion de la elevacion de la base vesical en el
plano sagital de la V2 (p=0,038). De los datos electromiograficos y ecograficos se
puede concluir que durante la contraccion de la MSP ha disminuido la actividad del
MRA y del MOE y aumentado la actividad del MOI y MT. Estos hallazgos coinciden
con lo descrito por varios estudios electromiogréaficos y ecograficos (53,55-58,183).
Estos estudios demuestran que existe una coactivacion entre la musculatura
abdominal y la MSP durante distintas maniobras voluntarias e involuntarias, que va a
depender de la intensidad de contraccién de la MSP. Se aprecia una disminucién en
la actividad de la musculatura parasitaria: MRA y MOE, lo que parece indicar que el
programa sirve para el aprendizaje de la correcta contraccion de la MSP. Y, por otro
lado, ha aumentado la actividad del MOI y del MTA lo que sugiere que se ha producido
un efecto positivo sobre la fuerza de la MSP ya que Neumann et al. prueban que una
contraccion subméxima de la MSP produce la coactivacion, principalmente, del MTA
(56).

Por ultimo, a pesar de la mejoria significativa de la fuerza de la MSP obtenida a través
del TEA, de la manometria y de la dinamometria ya en la VO, que no haya una mejoria
significativa en la elevacion de la base vesical hasta la V2 puede deberse bien a que
la correlacion de la ECOt con el resto de instrumentos de medida varia entre pobre y
muy buena (110) o a la activacion de la musculatura abdominal superficial (MRA,
MOE, MOI). La literatura sugiere que el aumento de presion intraabdominal generado
por la contraccion aislada del MTA del abdomen no impide la elevacion del cuello
vesical. Sin embargo, la activacion del MOE, del MOI y/o rectos abdominales, impide

o dificulta la elevacién del cuello vesical (58).
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Los resultados del cuestionario PFDI-20 (p=0,021 y p=0,007) indican que el programa
tiene también un efecto en la mejora de la sintomatologia y calidad de vida de las
mujeres con DSP. Ademas, al igual que los valores de manometria y dinamometria,
en la valoraciéon de los 3 meses la puntuacion del PFDI-20 es mucho menor. Puede
estar relacionado con el aumento de fuerza de la MSP y por tanto mejora de la funcion,
lo que influye sobre la sintomatologia y la percepcion de calidad de vida de las

mujeres.

Discusion de la metodologia

Los estudios encontrados hasta el momento emplean de forma aislada una o dos
técnicas de fisioterapia (141,165,166,170,171) donde la duracion de las
intervenciones varia desde una sola sesion hasta 12 sesiones, sin especificar en la
mayoria de ellos la distribucion temporal de dichas sesiones. Ademas, en ninguno de
los estudios encontrados se utiliza la electroestimulaciéon para la toma de conciencia
de la MSP, a pesar de que en la literatura se recoja como una de las técnicas para la
toma de conciencia sobre la MSP (98). Sin embargo, este es el primer estudio que
combina la intervencion educativa, que se ha mostrado efectiva (171) y el trabajo
manual intravaginal con la electroestimulacién y el biofeedback visual, que se ha
mostrado efectivo también en mujeres puérperas y en mujeres con IU de esfuerzo
(141,170).

Los distintos parametros empleados en la electroestimulacion para la toma de
conciencia perineal vienen descritos en la literatura (98), sin embargo, no se ha
encontrado ningan estudio que emplee dichos parametros. En una revision
bibliografica del afio 2006 se recogen los parametros utilizados por varios estudios
para el tratamiento de la IU de esfuerzo (56). En este estudio, para definir los
parametros de la electroestimulacion se hizo un compendio de ambas, literatura y
revision, ya que en el tratamiento de la IU de esfuerzo se busca la mejora de la funcion
de la MSP y para ello es necesaria, entre otros aspectos, la correcta contraccion de la
MSP.

La manometria, la dinamometria y la EMGs empleadas en la valoracion de este
estudio han mostrado ser fiables para la medicion de la contraccion de la MSP.
Mientras que el TEA tiene una alta fiabilidad intraobservador pero una baja fiabilidad
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interobservador. La ECOt por su parte no puede considerarse, por falta de estudios
que lo demuestren, valida y fiable para la valoracion de la funcion de la MSP (110).

Ademas, los cuestionarios empleados (PFDI-20 y PFIQ-7) estan adaptados y

validados al espafiol (32,174).

Fortalezas y limitaciones del estudio

Como fortalezas de este estudio podemos destacar que el evaluador y el
fisioterapeuta que dirigio la intervencion, que eran independientes, fueron siempre los

Mmismaos.

No obstante, este estudio tiene como limitacién, al tratarse de un estudio descriptivo,
gue no se pueden establecer relaciones causales entre el programa de fisioterapia

pelvi perineal y los resultados del estudio. Ademas, la muestra es pequefia, 7 sujetos.

Propuestas de futuro

Hay ciertos grupos de mujeres (adolescentes, jovenes) que no estan representados

por la muestra de este estudio.

Seria interesante el desarrollo de futuros estudios en los que se analice, de forma
aislada, la efectividad de la electroestimulacién para la toma de conciencia de la MSP.
Ademas, seria enriquecedor desarrollar estudios de tamafio muestral y disefio
apropiados, asi como de mayor seguimiento, que permitan compar este programa con

otros programas, empleados anteriormente en la literatura.
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CONCLUSIONES

e Un programa de fisioterapia pelviperineal individualizado compuesto por
intervencién educativa, electroestimulacion con biofeedback ecogréafico y
fisioterapia manual intravaginal puede tener un efecto positivo en la toma de
consciencia y en el aprendizaje motor de la correcta funcion de la musculatura
del suelo pélvico.

e Un programa de fisioterapia pelviperineal individualizado compuesto por
intervencidn educativa, electroestimulaciéon con biofeedback ecografico y
fisioterapia manual intravaginal parece mejorar la fuerza y la calidad de
contraccion de la musculatura del suelo pélvico a corto y medio plazo en
mujeres con disfuncion del suelo pélvico.

e Un programa de fisioterapia pelviperineal individualizado compuesto por
intervencidn educativa, electroestimulacion con biofeedback ecografico y
fisioterapia manual intravaginal puede aumentar la elevacion de la base vesical
durante la contraccion de la musculatura del suelo pélvico a medio plazo.

e Un programa de fisioterapia pelviperineal individualizado compuesto por
intervencién educativa, electroestimulacion con biofeedback ecografico y
fisioterapia manual intravaginal parece tener un efecto positivo en la mejora de
la calidad de vida en mujeres con disfuncién del suelo pélvico.

e Un programa de fisioterapia pelviperineal individualizado compuesto por
intervencidn educativa, electroestimulaciéon con biofeedback ecografico y
fisioterapia manual intravaginal podria aumentar la contraccion de la
musculatura profunda del abdomen e inhibir la contraccion de la musculatura
superficial del abdomen durante un ejercicio voluntario de la musculatura del
suelo pélvico.

e Son necesarios mas estudios de disefio y tamafio muestral adecuados que
puedan corroborar los resultados obtenidos en esta serie de casos y que
permitan determinar, ademas, el efecto del programa a largo plazo.
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7. ANEXOS

Anexo I: Hoja de informacion para las participantes a cerca del estudio “Efecto de un
programa de fisioterapia pelviperineal con biofeedback ecografico sobre el
aprendizaje motor de la musculatura del suelo pélvico en mujeres con disfuncién del
suelo pélvico: serie de casos.”

INFORMACION POR ESCRITO SOBRE EL PROYECTO DE INVESTIGACION
PARA LA PARTICIPANTE

NOMBRE DEL ESTUDIO: “Efecto de un programa de fisioterapia pelviperineal con
biofeedback ecogréafico sobre el aprendizaje motor de la musculatura del suelo pélvico
en mujeres con disfuncién del suelo pélvico: serie de casos.”

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Paula Jorrin Espinosa de los Monteros (Alumna 4° de
Fisioterapia, Universidad de Alcala)

TUTOR/A: Maria Torres Lacomba (Grupo Investigacion FPSM, Universidad de Alcald)
COTUTORV/A: Beatriz Navarro Brazalez (Grupo Investigacion FSPM, Universidad de
Alcald)

DESCRIPCION:

De acuerdo con la Ley 14/2007, del 3 de Julio, de Investigacibn Biomédica,
permitiendo al paciente el acceso, la rectificacion, la cancelacion y la oposicion de los
datos que se obtengas, a continuacion, se detallan los aspectos del presente estudio,
gue son de interés para usted, invitandole a participar en él.

El Suelo Pélvico es el conjunto de musculos y fascias que cierran la cavidad
abdominopélvica en la parte mas inferior y que funcionan como una Unidad Funcional.
Recibe, también, el nombre de diafragma pélvico. Como funciones del Suelo Pélvico
encontramos: la funcion de sostén de los 6rganos pélvicos, la funcion de continencia
y la funcién sexual; tiene también un papel dentro de la estabilizacion lumbopélvica.
Todas estas funciones confieren una gran importancia a esta musculatura, por lo que
cobra importancia el tener una conciencia de esta musculatura y trabajarla.

Con este estudio queremos conocer la efectividad de un programa de Fisioterapia
pelvi-perineal para conseguir la concienciacién de la contraccion del suelo pélvico a
corto, medio y largo plazo.

En este proyecto participaran de 5 a 10 mujeres a las que se le aplicara un programa
de Fisioterapia pelvi-perineal consistente en 16 sesiones de 45 minutos de duracion
cada una de ellas, repartidas en 2 dias a la semana, durante 8 semanas. Las sesiones

seran individuales.

92



La Fisioterapia pelviperineal que propone este estudio, consta de un conjunto de
métodos en los que se incluyen técnicas educativas, manuales (similar a una
exploracion ginecoldgica) y técnicas instrumentales como la electroestimulaciéon via
intravaginal y el biofeedback (usando ecografia pelviperineal) para la toma de
conciencia del suelo pélvico.

Antes de iniciar el tratamiento, el fisioterapeuta le realizard una valoracion
fisioterapéutica para ver si cumple algunos de los criterios de inclusion en el estudio
y, por tanto, ver si es adecuado que participe en el estudio. Si es apta para participar
en el estudio se le daran las pautas a seguir para el tratamiento y durante el mismo.
La valoracion fisioterapéutica se repetira al finalizar las 16 sesiones y a los 3y 6
meses. Es importante que asista a cada una de las sesiones programadas, asi como
a las distintas valoraciones y siga en casa las distintas pautas proporcionadas por el
fisioterapeuta.

El tratamiento fisioterapéutico no tiene efectos perjudiciales, en el peor de los casos
no tendra efecto alguno.

Si, tras haber leido esta informacion, quiere comentar algin asunto, por favor,
pregunte libremente al fisioterapeuta que le valore.

No recibira compensaciéon econémica alguna por su participacién en el estudio. Asi
mismo, usted no tendra que pagar por los procedimientos del estudio.

Su patrticipacion en el estudio es voluntaria y es libre de dejarlo en cualquier momento.
Si no queda conforme con la informacién que le proporcionemos, siempre puede
contar con la atencion del resto de profesionales que trabajan en la Unidad Docente
Asistencial y de Investigacion en Fisioterapia del departamento de Fisioterapia de la
Universidad de Alcala.

Los datos de su caso relacionados con éste y los resultados del estudio pueden ser
publicados en una revista profesional. Toda la informacion referente a usted y su

participacion en el estudio sera confidencial.

D (o T 0 L 7= he leido la hoja de

informacion que se me ha entregado.
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Anexo II: Hoja de informacién para las participantes a cerca del estudio “Efecto de
un programa de fisioterapia pelviperineal con biofeedback ecogréfico sobre el
aprendizaje motor de la musculatura del suelo pélvico en mujeres con disfuncion del
suelo pélvico: serie de casos.”

Consentimiento informado para participar en proyecto de investigacion para
Trabajo Fin de Grado

NOMBRE DEL ESTUDIO: “Efecto de un programa de fisioterapia pelviperineal con
biofeedback ecogréafico sobre el aprendizaje motor de la musculatura del suelo pélvico
en mujeres con disfuncion del suelo pélvico: serie de casos.”

ALUMNA: Paula Jorrin Espinosa de los Monteros (4° Fisioterapia, Universidad de
Alcald)

TUTOR/A: Maria Torres Lacomba (Grupo Investigacion FPSM, Universidad de Alcald)
COTUTORV/A: Beatriz Navarro Brazalez (Grupo Investigacion FSPM, Universidad de
Alcald)

Nombre de la participante:

1. La participante, anteriormente nombrada, esta de acuerdo en formar parte de
este proyecto de investigacién de forma voluntaria.

2. Se le ha explicado a la participante el propdsito del estudio, asi como los
procedimientos y lo que se espera que haga; asi como las consecuencias de
participar en el estudio.

3. La participante esta de acuerdo en cooperar con el equipo de investigacion e
informar de cualquier imprevisto que pueda surgir.

4. La participante entiende que ha de acudir a las revisiones pautadas por el
equipo inmediatamente después de finalizar las sesiones y a los 3 meses de
finalizar el tratamiento, con objeto de conocer los cambios a corto y medio
plazo.

5. Seinforma, y la participante entiende, de que es libre de abandonar el estudio,
en cualquier momento, si asi lo desea.

6. El nombre de la participante no aparecera en ningin documento relativo a este
estudio, ni sera facilitado a ninguna otra persona.

7. La participante entiende que no tendra derecho a restringir en modo alguno el

uso que pueda hacerse de los resultados.

Una vez comprendidos y aceptados los puntos anteriores:
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Yo, DAa...ccoiiii con DNI.......coooiiiiaal. tras haber recibido y
comprendido la informacién prestada por el representante del equipo de
investigacion................cocoeiie. y haber aclarado todas mis dudas, asumo la
responsabilidad de los efectos del estudio, tanto de los beneficios como de los poco
probables efectos secundarios del tratamiento fisioterapéutico, con el fin de observar
el efecto del programa de Fisioterapia pelviperineal planteado para la concienciacion
del Suelo Pélvico. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad
de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. Estoy
de acuerdo con la informacién recibida y CONSIENTO que se me aplique la

fisioterapia pelviperineal propuesta.

En Alcala de Henares (Madrid), a...... de............ de 201...
REPRESENTANTE EQUIPO INVESTIGACION PARTICIPANTE
Fdo. Fdo.

Revocacion del consentimiento informado:

declaro que, tras la informacion recibida, no consiento someterme a continuar con el

tratamiento de estudio.

En Alcalad de Henares (Madrid), a ........ de............. de 201...
REPRESENTANTE EQUIPO INVESTIGACION PARTICIPANTE
Fdo. Fdo.
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