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Resumen

Se realizd una revision bibliografica acerca de la importancia de la rehabilitacion
kinésica en las disfunciones de suelo pélvico, para conocer los beneficios que

entrega ante un trastorno pélvico.

La basqueda se llevé a cabo en el periodo desde el 2007 al 2017en las bases
de dato Pedro, Pubmed, Elservier, medline, lilacs. Atendiendo a los criterios de
inclusion y exclusion, se analizaron documentos, en los que se hallaron
beneficios positivos en las disfunciones del suelo pélvico, que presentan las
mujeres, siendo la rehabilitacion kinésica un tratamiento de primera linea, bajo

costo y sin efectos secundarios.

Se ha encontrado considerable bibliografia acerca de la relevancia que tiene la
rehabilitacion kinésica en mujeres con disfuncion del piso pélvico, donde
mayoritariamente se encontraron disfunciones de incontinencia urinaria, en las
cuales se obtuvieron resultados favorables en la musculatura con un 100% de

fortalecimiento y en la calidad de vida un 72,2% de mejorias.

Se considerd que el rol del kinesiélogo es fundamental para el tratamiento de
estos trastornos del suelo pélvico, por ende, la necesidad de implementar
unidades de piso pélvico que incorporen la actividad kinésica especializada en

distintos centros de salud es de gran importancia y utilidad.
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INTRODUCCION

La disfuncion del piso pélvico es un término que describe un amplio rango de
problemas clinicos funcionales agrupados anatbmicamente como; incontinencia
urinaria, prolapso de 6rganos pélvicos y la incontinencia anal, afectando la
calidad de vida. La etiologia es el defecto del soporte anatdémico o dafio de la
inervacién de los musculos y tejidos conectivos de las fascias endopelvicas
(Drs. Luisa E Obregon Y, 2009).

Las causas son multifactoriales, donde los principales factores son la edad, el
parto vaginal, el embarazo y sobrepeso. Por lo general las mujeres son las que
presentan con mayor frecuencia problemas de disfuncion pélvica, dada por
diferentes factores, se estima que el 25-50% de las mujeres ha tenido al menos
un cuadro de incontinencia urinaria (Claudia Flores E A. A.-B., 2012).

Para todas las alteraciones mencionadas anteriormente existen diferentes tipos
de tratamiento dependiendo de la gravedad, dentro de ellos conocemos el
farmacoldgico, quirargico, y el cual investigaremos en este estudio el
tratamiento kinésico que es considerado de primera linea, debido a su caracter
no invasivo, los resultados en términos de alivio de los sintomas, la posibilidad
de combinar la fisioterapia con otros tratamientos, el bajo riesgo de efectos

secundarios y los costos moderados a bajo. (Berghmans, 2007).



1.1 HIPOTESIS

¢ El tratamiento kinésico logra beneficios en mujeres con disfunciones del piso

pélvico?

La intervencion kinésica logra beneficios en las mujeres con disfunciones del
suelo pélvico, segun la OMS se considera la fisioterapia como primera linea de
intervencién, demostrando resultados en la disminucién de la sintomatologia en
un 85% de los casos (Carneiro, 2010). Es por esta razén que el rol del
kinesi6logo se hace fundamental para la rehabilitacion y reeducacion del piso
pélvico (Kine. Bernardita Fuentes V k. M., 2013), con el fin de conseguir la
continencia urinaria, el fortalecimiento de su musculatura para lograr equilibrar
la estética pélvica, mejorar la vascularizacion local y la funcién ano-rectal,

ademas de conseguir una sexualidad satisfactoria (Pena Outeirifio J.M, 2007).

[.2 OBJETIVO GENERAL

e Describir los beneficios de la rehabilitacién kinésica en la mejoria de las
alteraciones del piso pélvico y calidad de vida.

[.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Investigar estudios bibliograficos relacionados con disfunciones del piso
pélvico en mujeres.

e Identificar las principales complicaciones que afectan a la mujer con la
alteracion del piso pélvico.

e Describir los beneficios que entrega la rehabilitacion kinésica en la
disfuncion del suelo pélvico y la relacion que presenta con la calidad de

vida.



1. MARCO TEORICO

I DISFUNCION DEL PISO PELVICO

II.1.1Epidemiologia

La disfuncibn pélvica abarca diferentes problemas a nivel del soporte
anatomico, tejido conectivo de la fascia endopelvica y su contenido; vagina,
Gtero e intestino, dandose principalmente en el género femenino, ya que segun
estudios demuestran que el 25%-50% de las mujeres sufriran alguna alteracion

del piso pélvico en su vida (Claudia Flores E A. A.-B., 2012).

A nivel mundial tiene una alta prevalencia, presentandose problemas como el
prolapso pélvico, incontinencia urinaria o fecal, condiciones que tienen una
etiologia multifactorial y pueden estar asociados en la magnitud de la alteracion
del piso pélvico, ya que se han determinado diferentes factores que
predisponen esta situacion; la edad, el embarazo, el parto vaginal, peso del
recién nacido, IMC, antecedentes de cirugias previas, entre otras (Drs. Luisa E
Obreg6n Y, 2009). Ademas, podemos mencionar el impacto que pueden tener
otras patologias que estan relacionadas con la disfuncién, dentro de estas
encontramos las infecciones urinarias, incontinencia urinaria de esfuerzo,

alteraciones a la tiroides y diabetes.

El embarazo y el parto pueden afectar en forma negativa la anatomia y funcion
del piso pélvico (Rodrigo Guzméan R, 2015), sobre todo en las primiparas, por el
cambio estructural que se genera a nivel fisioldgico por el espacio que necesita
el feto y la salida en el canal de parto. Teniendo como consecuencia muchas
veces el prolapso pélvico, que consiste en el descenso de las paredes
vaginales y de sus érganos vecinos, el cual va en aumento, segun estudios el
prolapso mas comun es el de grado Il con un 97%, este consiste en un

descenso que alcanza la entrada de la vagina. (Drs Luisa Obregon, 2009).

La incontinencia urinaria (IU), descrita por la Sociedad Internacional de
Continencia (ICS) es cualquier pérdida involuntaria de orina , que afecta a mas
de 50 millones de personas en el mundo, considerandose como un problema de
salud publica, segun (Jerez K. C. M., 2013), ya que es uno de los trastornos
mas frecuentes, asimismo existe situaciones que generan estos sintomas, ya
sea al toser, estornudar, reir, hacer ejercicios o bien levantar objetos, siendo

estos mas cotidianos, pero que con el tiempo también presentan una



repercusion a nivel sexual debido a la debilidad de la musculatura del piso
pélvico, el cual presenta un problema que deteriora la calidad de vida de la

mujer.

Teniendo en cuenta la poblacion femenina, la literatura médica muestra los
tipos mas comunes de IU, de acuerdo con los sintomas: La incontinencia
urinaria, que es la pérdida involuntaria de orina asociada con actividades fisicas
que aumentan la presion intra-abdominal; Etapa | IUE se define como fuga
urinaria durante la tos, estornudos y levantar objetos pesados. Etapa Il IUE se
diagnostica en pacientes que realizan formas menos exhaustivas de la actividad
fisica, como caminar y la conmutacion de sentado a de pie. En el estadio |l
IUE, la incontinencia urinaria se produce sin un esfuerzo fisico. (Magdalena
Ptak, 2017).

En estudios epidemiol6gicos se muestra que la IUE es el sintoma de IU méas
frecuentemente referido por la poblacion. La IUE pura afecta al 10-20% de las

mujeres incontinentes, mientras que 30-40% tienen sintomas de IUM.

Por lo general la edad de las mujeres que presentan alguna disfuncion es
mayor a los 50 afios, siendo la incontinencia urinaria la mas referida entre ellas,
no obstante, solo el 59 % de ellas buscan ayuda médica y un 20%-25% sigue
algun tipo de tratamiento. Por lo tanto, muchas veces debido a esta situacion la
frecuencia de consultas es baja, ya sea por desconocimiento de los recursos
diagndsticos y terapéuticos disponibles, por verglienza o mas bien por creer
que es parte del envejecimiento. (Jerez K. C. M., 2013)

El termino de calidad de vida (QOL) que se ve afectado por la alteracion del
piso pélvico tiene un enfoque multidimensional y un concepto que es subjetivo,
ya que incorpora lo social, fisico y mental del individuo. En las mujeres con
incontinencia, la calidad de vida puede verse afectada de muchas maneras, lo
que contribuye a los cambios en las condiciones de la funcion fisica, cognitiva,
la satisfaccion sexual, en las actividades diarias, el bienestar emocional, la
familia y la vida social, lo que puede causar problemas sexuales, aislamiento
social, baja autoestima y depresion, donde segun un estudio realizado se
encontré que el 66% de las mujeres informaron que su calidad de vida se vio
afectada (Claudia Senra, 2015).

Es por esto que la manipulacion inadecuada del problema como red de
restriccion prolongada para reducir los episodios de incontinencia urinaria,
puede causar complicaciones tales como infeccion del tracto urinario y el dafio
renal de reflujo, es por esto que es de gran importancia consultar con un

meédico, para llevar a cabo un buen abordaje del problema y tratamiento
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temprano, para asi prevenir alguna alteracion asociada a la disfuncion del piso

pélvico, ya que la prevalencia a nivel mundial ha ido creciendo.

[1.1.2 Trastornos de la disfuncidn pélvica

[1.1.2.1 Incontinencia urinaria: continenciay miccién

En cuanto a la continencia y la miccidon, conviene considerar que
fisiologicamente, la vejiga se comporta como un érgano que permanentemente
esta ciclando en dos fases, la miccional y la de continencia. Esto depende de
complejas relaciones anatomicas y funcionales de la propia vejiga con su tracto
de salida (esfinter interno, esfinter externo y uretra), y cuya coordinacion y
regulacién depende de distintos niveles neuroldgicos, estando en el individuo
adulto, bajo control voluntario. (Dr. Humberto Chiang M, 2013)

Durante la fase de almacenamiento, la vejiga tiene como rol fundamental de
servir como reservorio urinario de baja presion, es por esto que la incontinencia
urinaria se define como un trastorno de la fase de continencia. De acuerdo a
esta, la fisiopatologia de la incontinencia urinaria se puede dividir en dos
grandes grupos. Aquellos cuadros en donde el trastorno esta en el tracto de
salida y en los que esta en el detrusor. (Dr. Humberto Chiang M, 2013) (Ver

anexo 1)

Tipos de incontinencia

Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)

Es la pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca un
aumento de la presion intraabdominal (toser, reir, correr e incluso andar),
teniendo poca relacion con la actividad del detrusor. Este tipo de incontinencia
puede deberse a uno de los siguientes mecanismos, 0 a una combinacion de

ambos:

* Debilidad de las estructuras que conforman el suelo de la pelvis y que

sostienen la uretra, lo que condiciona una hipermovilidad uretral.
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+ Disfuncion intrinseca del esfinter, producida por la debilidad del musculo
uretral, lo que determina una insuficiente coaptacion de las paredes de la

uretra.

La incontinencia de esfuerzo no se asocia a deseo miccional, ni a una
sensacion previa al escape; la pérdida de orina puede oscilar entre unas gotas
o incluso un chorro, dependiendo del grado de alteracion y de la intensidad del
esfuerzo. La etiologia de este tipo de incontinencia es multifactorial, aunque
destacan los siguientes factores: embarazo, parto vaginal, multipariedad,
lesiones del cuello vesical, entre otros. Es el tipo de incontinencia urinaria mas

frecuente en las mujeres. (Dr. Humberto Chiang M, 2013)

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU)

Es la pérdida involuntaria de orina asociada a un fuerte deseo de orinar, que se
denomina «urgencia» o0 «miccion imperiosa». Se debe a una contractilidad
aumentada de la vejiga urinaria, que en condiciones normales sélo se contrae
cuando el sujeto decide orinar voluntariamente. Este tipo de incontinencia viene
precedida por una sensacion de urgencia, imposible de controlar, que es
consecuencia de una contraccion involuntaria del musculo detrusor de la vejiga
urinaria. Suele asociarse a sintomas que afectan a la fase de llenado (miccion
frecuente, superior a ocho veces al dia), nicturia y, ocasionalmente, miccion
incontrolada. (Ayala, 2008)

La cantidad de orina que se pierde puede ser variable, de modo que en las
etapas iniciales no hay incontinencia, so6lo urgencia. La prevalencia se
incrementa a partir de los 40 afos, con un pico a partir de los 75 afos; de
hecho, es la forma mas frecuente de incontinencia en ancianas con mas de 75

afos. La incontinencia urinaria de urgencia puede ser de dos tipos:

* Incontinencia urinaria sensitiva, que se debe a impulsos sensitivos muy

potentes enviados desde receptores de tensién/presion de la pared vesical.

* Incontinencia urinaria motora, cuyo origen es un fallo en la inhibicion
motora del reflejo de la miccidn; suele estar asociada a malos habitos
miccionales que someten al detrusor a largos y continuados aumentos de
presion, hasta que se produce su claudicacion y se comporta como Si

estuviera lleno con pequefas cantidades de orina en su interior.
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Incontinencia urinaria mixta (IUM)

Es la que se presenta con urgencia y también al realizar ejercicios, esfuerzos,
estornudos o toser. La pérdida se produce por un doble mecanismo:
hiperactividad del detrusor e incompetencia esfinteriana. Es el tipo mas
frecuente en la mujer adulta después de la incontinencia de esfuerzo. (GARCIA,
2002)

11.1.2.2 Incontinencia fecal

La incontinencia fecal se produce como consecuencia de la compleja
asociacion de diversos procesos anatémicos Y fisioldgicos. De ello se deduce
gue la incontinencia, es decir, la incapacidad de controlar voluntariamente la
emision de heces, liquidos o gases es, asi mismo, debida a una amplia
variedad de situaciones. La cual se denomina como la imposibilidad de retardar
voluntariamente el contenido intestinal a través del ano, hasta el momento de la

evacuacion (Garcia, 2002).

Esta alteracién se produce a través de los restos de alimentos tras haber sido
digeridos a lo largo del tubo digestivo. Los musculos y nervios actuando de
forma coordinada, retienen las heces o permiten su salida de forma voluntaria.
Cuando se afecta uno o varios de los mecanismos que intervienen en la
retencién voluntaria de las heces se produce la incontinencia o escape de las

heces (Vivianne Anido Escobar, 2010).

No se conoce con exactitud su frecuencia real, ya que muchas de las personas
que lo sufren suelen ocultarlo por vergiienza; sin embargo, es mas frecuente de

lo que se cree, sobre todo en mujeres mayores de 60-70 afios. (Roman, 2006)

En el dltimo tiempo se ha adquirido un mejor conocimiento de las causas y
mecanismos por los que se produce la incontinencia fecal, lo que permite
recomendar habitos e indicar tratamientos que otorgan importantes mejorias a
estos pacientes. Sin embargo, a menudo es necesario recurrir a técnicas
diagnodsticas, ya que a la fecha no se ha establecido firmemente ningun

protocolo para la evaluacion de las condiciones anorrectales, las técnicas
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actualmente recomendadas para la exploracion de la incontinencia fecal
incluyen manometria anorrectal, pruebas de sensibilidad rectal, electromiografia
de superficie y ecografia. Estas pruebas se complementan entre si, ya que la

etiologia de la incontinencia fecal suele ser multiple (Mufioz Yagtie T, 2003).

También se utiliza la escala de Warner para evaluar la incontinencia fecal, la
cual clasifica segun el grado de incontinencia, al obtener un puntaje 0 es total
continencia y 20 presenta incontinencia total (Drs. Antonella Sanguineti, 2015).

(Ver anexo 2)

[1.1.2.3 Prolapso de 6rganos

Para la produccion de esta patologia se han postulado muchos factores de
riesgo que provocarian el prolapso, pero el mas avalado es el parto vaginal,
este problema aument6 entre 4 a 11 veces con el parto vaginal, lo que aumenta
con la paridad, otros factores son la edad, embarazo, presioén intraabdominal,
aumentada crénicamente (obesidad, constipacion crénica, tos cronica, levantar
cargas pesadas en forma repetitiva), menopausia e hipoestrogenismo, trauma,
factores genéticos, raza, enfermedades musculoesqueléticas, neuromusculares

(espina bifida) y del tejido conectivo (Carley ME, 2000).

Se ha planteado que la etiologia seria multifactorial, ya que las pacientes suelen
tener multiples factores de riesgo y variara entre las pacientes qué problema es
el que prima en la produccién de su prolapso. Otros factores que se postulan
con menor evidencia son la macrosomia, segunda etapa del parto prolongada,
episiotomia, laceracion del esfinter anal, analgesia epidural, forceps y uso de
oxitocina. La mayoria de estos factores de riesgo enunciados como el parto
vaginal, embarazo y presion intraabdominal aumentada causarian un dafio
mecanico directo sobre el piso pélvico (nervios, musculos) mientras que la
edad, otro factor ampliamente reconocido, corresponderia también a un proceso
multifactorial en el cual intervienen el envejecimiento fisiolégico y procesos

degenerativos.

El prolapso de pared vaginal anterior es el mas frecuente y se han descrito 4
tipos de defectos primarios que pueden contribuir a su produccion: defectos

paravaginales o laterales al ocurrir un desprendimiento de la vagina desde el
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arco tendineo de la fascia pélvica (cistocele por desplazamiento), defectos
centrales cuando hay lesiones de la linea media (aqui hay un desprendimiento
de la mucosa por lo que pierde su rugosidad habitual, (cistocele por distension)
defectos transversos cuando hay desprendimiento de la pared vaginal desde el
anillo pericervical de tejido conectivo (o de los ligamentos Uterosacros en
pacientes histerectomizadas) y prolapso secundario a un defecto apical que

hace descender la pared anterior (andrés marambio G., 2011). (Ver anexo 3)

Rectocele: prolapso de la pared vaginal posterior que se acompafia de

protrusion del recto. Se divide en tres tipos:

¢ Rectocele bajo: Es el mas frecuente. Siempre hay un desgarro perineal.

e Rectocele alto: Muy infrecuente. So6lo se desgarra el tabique recto
vaginal. Debe hacerse diagndstico diferencial con el enterocele, que es la
disrupcion del tabique recto vaginal, por donde protruyen asas
intestinales, lo cual es mas frecuente de lo que uno pensaria.

e Rectocele medial o lateral: es el mas infrecuente, corresponde a

separaciones centrales, mediales o laterales.

Ademas el prolapso se clasifica segun estadios de 0 a 4, siendo 0 un
excelente soporte y 4 una procidencia completa del Utero o eversioén de la
cupula vaginal segun la tabla POP-Q. (Andrés Marambio G., 2011). (Ver

anexo 4)

.  ANATOMIA DE PISO PELVIANO

La pelvis es un espacio que se continda con la cavidad abdominal y contiene
los 6rganos de distintos sistemas, tanto del sistema urinario (vejiga y uretra),
sistema genital o reproductivo (Utero, anexos y vagina en la mujer), y sistema
digestivo en su extremo mas distal (recto y ano). Estas estructuras anatémicas
se encargan de mantener los 6rganos pélvicos en una posicion correcta se
apoyan y se anclan en el piso pélvico. Su principal componente es el musculo
elevador del ano (MEA), un musculo que cubre la mayor parte de la pelvis,
formado por tres fasciculos y que su forma de “U” o “V” abierta hacia anterior
permite el paso de los extremos distales de los sistemas urinario, genital y

digestivo, este evita las pérdidas de orina y heces ante los aumentos de presiéon
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abdominal o el movimiento. De esta manera, la anatomia funcional se ha
convertido en la base del estudio de los mecanismos de continencia,
vaciamiento, parto y la prevencion del prolapso ante las elevaciones de la
presion abdominal. Ademas existen otras estructuras de tejido conectivo fibroso
que sirven de soporte y suspension para estas estructuras, como ligamentos,

arcos tendinosos, etc. (Dra. Katya Carrillo G, 2013)

[11.1.1 CONFORMACION OSEA

La pelvis es la parte del cuerpo que se encuentra entre los huesos de la cadera,
siendo compuesta por dos huesos coxales que son planos y sus partes se
conforman por el ilion, isquion y pubis. En una visién frontal no se logra
identificar en toda su extension las dos partes, puesto que ambas estan
situadas a 45° con respecto al plano frontal, por lo que es necesario inclinar la
pelvis 45° hacia fuera para ver el hueso iliaco y 45° hacia adentro para observar
el isquion y pubis que delimitan el agujero obturador, sin embargo, esta
disefilada de forma unica en las mujeres, con un amplio didmetro

anteroposterior en comparacion con los hombres (marrero, 2000).

Aproximadamente en el centro de la cara externa se encuentra la cavidad
cotiloidea, en esta observamos la fosa iliaca externa y debajo el agujero o
foramen obturador, el borde superior se conoce como cresta iliaca y tiene sus
espinas anterosuperior y posterosuperior, el borde inferior estd conformado por
la rama descendente del isquion y del pubis (tuberosidad isquiatica), en el borde
posterior se encuentra la escotadura ciatica mayor separada de la menor por la
espina ciatica, donde se inserta el ligamento sacro ciatico menor (marrero,
2000).

La osificacion de estos huesos es asimeétrica, ya que el desarrollo en la longitud
de la cortical interna procede a la externa, pero el espesor de la externa es
mayor que el de la interna, esto se puede deber a la accién de los musculos
gluteos. Se produce remodelado de hueso haversiano y aposicion de tejido
condral en la parte posterosuperior del acetadbulo y se relaciona con la accién
de los factores mecéanicos en el periodo fetal (accion muscular y presion de la
cabeza acetabular). Esto dirige la presion de los 6rganos abdominales vy

pélvicos hacia los huesos de la pelvis en lugar de a los musculos y las fascias
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del suelo pélvico. Los dos huesos coxales estdn unidos por la anfiartrosis de la
sinfisis pubica (Dr. Carvajal Oviedo Hugo Eduardo, 2012).

El sacro tiene una orientaciébn de arriba abajo y de atrds a delante, su cara
anterior es de concavidad variable, mirando hacia abajo y adelante, la
inclinacion del sacro 53-11°, pero hay una diferencia entre las razas, ya que en

la raza negra es mas comun que este mas horizontal. (Ver anexo 5)

La articulacion sacroiliaca es una diartrosis que une el sacro con el hueso iliaco,
la orientacion de las articulaciones sacroiliacas es parecida a la de los
cuadrupedos, es decir, con las mismas disposiciones de las articulaciones
interapofisiarias de las vértebras lumbares, pero esto cambia cuando el nifio(a)
comienza a deambular, puesto que el sacro aumenta de tamafio hacia los lados
y las superficies articulares se pliegan en la direccion de las curvaturas del
adulto. Estos cambios parecen provenir de la adquisicion de la posicién bipeda,
del peso corporal, las cargas del fémur y las tensiones soportadas por la sinfisis

pubica (marrero, 2000). (Ver anexo 6)

Las diferencias por dimorfismo sexual de las articulaciones sacroiliacas se
pueden apreciar en la pubertad, lo cual no sucede con la morfologia general de
la pelvis, que es evidente en el uUtero. En el hombre hay una adaptacion a la
mayor fuerza fisica, la cual se ve reflejada en el mayor espesor de los
ligamentos y una disminucion de la movilidad, en las mujeres también se ve una
movilidad reducida hasta los 14 afios aproximadamente, luego hay un
incremento en el movimiento y se observa particularmente durante el embarazo,
pudiéndose multiplicar dos veces y media en comparacion con mujeres de la
misma edad que no estan embarazadas. En las mujeres embarazadas también
existe una relacién de los ligamentos que rodean la articulacién permitiendo una

mayor movilidad (marrero, 2000).

[11.1.2 CONFORMACION LIGAMENTOSA

Los musculos y tejidos del periné se hallan inervados principalmente por el
nervio pudendo. El nervio pudendo procede de las ramas anteriores de los
nervios sacros Il, Il y IV, y se divide en tres ramas: El nervio hemorroidal
inferior, que inerva el esfinter anal externo y la piel del periné, el nervio perineal,
con una rama profunda y otra superficial. La rama profunda inerva el esfinter
anal externo, el musculo elevador del ano, los musculos perineales superficial y

profundo, los isquiocavernosos y bulbocavernosos, y el esfinter de la uretra
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membranosa. La rama superficial se divide en los nervios labiales posterior,
medio y lateral. La tercera rama del nervio pudendo es el nervio dorsal del

clitoris, para inervar el glande del clitoris (Parrondo P, 2008)

Entre la parte inferior del borde externo del sacro y la gran escotadura ciatica,
se encuentran dos importantes ligamentos, estos son el sacro ciatico mayor y
menor. El menor va desde la espina ciética hasta el borde lateral del sacro y el
coccix, el sacro ciatico mayor cruza la cara dorsal del menor y va desde el
borde posterior del hueso iliaco hasta el coccix y desde alli se abre como
abanico para insertarse en la tuberosidad isquiatica. La lamina posterior de la
aponeurosis toracolumbar continua a través del fasciculo sacroespinoso del
ligamento sacroiliaco posterior con el ligamento sacro cidtico mayor, en el
isquion sus fibras se continlan con la aponeurosis de los musculos

isquiotibiales (marrero, 2000). (Ver anexo 7)

La sinfisis pubica es una anfiartrosis, la cual presenta muy poca movilidad o
casi nula. Los extremos anteriores del pubis se encuentran recubiertos por
cartilago y estan unidos por un fibrocartilago llamado ligamento inter6seo. Estos
dos extremos Oseos de la sinfisis pubica estan unidos por los ligamentos
pubicos superior, pubico inferior y por un disco interpubico de fibrocartilago,
este disco estd recubierto por varias capas de fibras superpuestas que se
cruzan entre si con la fibra de la aponeurosis de los musculo oblicuo mayor y
los tendones de origen de los musculos recto del abdomen y aductor medio.
(marrero, 2000).

[11.1.3 MUSCULATURA DEL PISO PELVICO

El piso pélvico es una estructura muy compleja que se encuentra adherido a los
huesos y musculos, estos forman una contencion para los 6rganos pélvicos y
esta constituido principalmente por peritoneo, visceras (a través de sus propias
estructuras de soporte como los ligamentos Uterosacros y cardinales), fascia
endopélvica, el musculo elevador del ano (con las fascias que lo cubren
formando el diafragma pélvico), este seria el principal musculo por su estructura

y funcion (Descouvieres, 2015).
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Se encuentran diferencias entre mujeres y hombres, en el caso de las mujeres
se ha evidenciado que es mas laxo y con mayor cantidad de tejido conectivo,
aguel en conjunto con el musculo coccigeo conforman el diafragma pélvico.
“Este diafragma se extiende hacia anterior desde el pubis, posterior hacia el
coccix y lateral hacia ambas paredes laterales de la pelvis menor. Se extiende
como un embudo hacia inferior formando la mayor parte del suelo de la pelvis”.
El muasculo elevador del ano cumple un papel fundamental en el soporte
pélvico, el que a través de sus porciones iliocoxigea y coxigea forma una capa
relativamente horizontal de un lado de la pelvis al otro. Su porcién pubocoxigea
envuelve desde el pubis a los 6rganos pélvicos formando el hiato pélvico, este
es el musculo mas extenso de la pelvis y esta compuesto por tres haces: el haz

puborrectal, pubococcigeo e iliococcigeo (Dra. Katya Catrrillo G, 2013).

e El haz puborrectal se origina desde la cara posterior de ambos lados de
la sinfisis del pubis y por medial al del haz pubococcigeo. El haz
puborrectal es un fasciculo muscular grueso que avanza hacia posterior
e inferior hasta detras del recto a nivel de la unién anorrectal donde sus
fibras se cruzan dando la caracteristica forma de “U”.

e El haz pubococcigeo se origina lateral al origen del haz puborrectal, en la
sinfisis del pubis, sobrepasando el recto e insertdndose a nivel del
cOcCCix.

e El haz iliococcigeo se inserta en las regiones laterales a la sinfisis del
pubis y en el arco tendinoso de musculo elevador del ano y hacia
posterior se inserta en el ligamento anococcigeo lateral a las dos Ultimas

vértebras coccigeas. (ver anexo 8)

La disposicion de las fibras adopta una direccion hacia inferior y medial en

direccion al conducto anal, formando un “embudo” con forma de V.

Por su parte, la vagina constituye una estructura fibromuscular tubular
compuesta por cuatro capas, las cuales en orden de adentro hacia afuera son:
un epitelio escamoso estratificado, no keratinizado y no secretor, una lamina
propia o subepitelio compuesta por colageno y elastina, una capa muscular
compuesta de masculo liso y pequefios acumulos de colageno y elastina
(subdividida en una capa circular interna y una longitudinal externa) y finalmente
una adventicia la cual se encuentra en una matriz extracelular conformada por
colageno, fibras elasticas, musculo liso, glicoproteinas y microfibras que se
encuentran ancladas en la matriz extracelular a través de polisacaridos. Esta se
une a la fascia parietal del elevador del ano a través de este tejido conectivo

llamado la fascia endopélvica y se ubica horizontalmente sobre los musculos
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del piso pélvico no provocando tensién sobre los ligamentos que la soportan
(Descouvieres, 2015).

La pérdida de la tensién o el dafio de estos musculos provocan que se abra el
hiato pélvico y de esta forma los érganos pélvicos quedan suspendidos por las

estructuras ligamentosas. (Sanchez, 2013)

La tension cronica sobre estas estructuras puede resultar en prolapso. La fascia
endopélvica rodea al cérvix y la vagina, fijandolos a ambos costados en las
paredes pélvicas (llamada parametrio a nivel del Gtero y paracolpium a nivel de

la vagina).

En la cara anterior de la vagina, y en ambos lados de la pelvis, se encuentra
una condensacién de tejido conectivo llamado el arco tendineo de la fascia
pélvica, el cual es como una estructura tendinea que se distribuye en cada lado
por la cara posterior del pubis, a nivel del ligamento pubovesical hasta la espina
isquidtica. Su tercio posterior se fusiona con el tercio posterior del arco tendineo
del musculo elevador del ano. Se relaciona lateralmente con el musculo
obturado interno y medialmente con el peritoneo pélvico. Es una estructura que
tiene alrededor de 10 cm. de largo y su importancia radica en que cuando hay
dafio de las uniones a este arco tendineo se producen los defectos
paravaginales de la pared anterior. A nivel de la cara posterior, la vagina se
fusiona directamente con el cuerpo perineal en el tercio distal (2-4 cm. distales),
se une al masculo elevador del ano a través de la fascia pélvica en el tercio

medio y al paracolpium en su tercio superior. (Rodrigo Guzméan R, 2015)

El sistema de suspension se ha dividido en 3 niveles. El nivel | corresponde a
los ligamentos uterosacros y cardinales que sostienen el Gtero y la porcién
superior de la vagina. El nivel Il corresponde a la suspension de la parte media
de la vagina unida al arco tendineo de la fascia pélvica y al musculo elevador
del ano, cubierto por la fascia pubocervical (Qque da soporte a la vejiga) y
rectovaginal, por anterior y posterior respectivamente (andrés marambio G.,
2011)

No se deben confundir estas estructuras (que forman parte de la pared vaginal
muscular) con la fascia endopélvica, la cual rodea a la vagina uniéndola a las
paredes de la pelvis. El nivel lll corresponde al soporte de la parte mas caudal
de la vagina, en donde ésta se adhiere directamente con la uretra por anterior,
el cuerpo perineal por posterior y lateralmente con el musculo elevador del ano,
todo lo cual se encuentra en continuidad con el nivel Il hacia proximal (Andrés
Marambio G., 2011).
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“Existe una diferencia muy importante entre el piso pélvico femenino y
masculino. A pesar de que los dos describen las estructuras que completan el
estrecho pélvico inferior, el piso pélvico femenino esta disefiado para que pase
el canal del parto a través del, lo cual le da una connotacion muy importante, ya
gue no solo es una estructura que contiene ciertos érganos, sino que también
tiene que funcionar para que la mujer pueda parir y esto por definicién significa
darfio y reparacion” (DESCOUVIERES, 2015). Esto genera una serie de
problemas relacionados a los aparatos urinario, defecatorio y dafio en la
sexualidad genital de la mujer, es por esta razén que en el hombre es poco
probable que se presenten alteraciones del piso pélvico, ya que si bien la

anatomia es similar sus funciones son distintas.

La pelvis ademas de servir como canal de parto es la continuacion de la
cavidad abdominal y en esta se encuentran comprendidos distintos sistemas,
los cuales interactian entre si, estos serian el sistema urinario (vejiga y uretra),
sistema genital o reproductivo (Utero y vagina) y por ultimo el sistema digestivo
en su extremo mas distal (recto y ano). Estas estructuras estan ligadas al piso
pélvico, el cual se encuentra compuesto por distintos tejidos conectivos como
musculos, vicero-aponeuroticos, fascias y ligamentos (Dra. Katya Carrillo G,
2013). (Ver anexo 9)

V.  REHABILITACION KINESICA

IV.1.1 ROL DEL FISIOTERAPEUTA

Las DPP deben ser evaluadas y tratadas de forma multidisciplinaria donde
encontramos al kinesiologo, enfermera, psicélogo, matrona, considerando la
rehabilitacion kinésica la primera linea de abordaje de estos trastornos, con el

fin de mejorar la calidad de vida.

Los inicios del entrenamiento muscular datan de los afios 50’ describiendo los
primeros ejercicios del piso pelviano como entrenamiento de la incontinencia
urinaria, por Arnold Kegel, sin embargo, desde la década de los 80’ el Francés

Alain Bourcier complementd los ejercicios, dandole un enfoque mas amplio
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incluyendo una serie de técnicas y que se denominan reeducacion pelvi

perineal (Kine. Bernardita Fuentes V k. M., 2013). (Ver anexo 10)

En nuestro pais es relativamente nuevo, pero ha ido adquiriendo poco a poco
relevancia y credibilidad, este concepto nuevo no solo incluye la zona pélvica,
ya que estudios funcionales y biomecanicos han demostrado la relacion entre el
control de la postura y la transmision de presiones a este nivel (Kine. Bernardita
Fuentes V k. M., 2013).

IV.1.2 EVALUACION Y DIAGNOSTICO

La realizacion de la evaluacion de cada paciente es individualizada, ya que la
historia clinica va ser distinta una de otra, complementandola con el relato de
los héabitos y conductas que ellas presenten, ademas de la realizacién de
diferentes test que cuantifiguen y midan el grado de disfuncibn que se

encuentra.
Los test mas utilizados para estas mediciones son:

e Escala de Oxford modificada, para evaluar la fuerza de la musculatura
perineal. (ver anexo 11)

e King health questionaire, IQQL para medir la calidad de vida. (ver anexo
12)

e indice de severidad de incontinencia urinaria, ICIQ-SF, la cual mide la
incontinencia de orina. (ver anexo 13)

e Score de Jorge Wexner para la incontinencia fecal (Berghmans, 2007).

(ver anexo 2)

Dentro del examen fisico la evaluacién comienza con la observacion de la
postura, musculatura abdominal y diafragmatica, ya que biomecanicamente
influye en la presion que estos pueden generar en los organos del piso pélvico.
También es necesario inspeccionar la presencia de cicatrices, puntos
dolorosos, el tono basal que estos musculos presentan (abdominal y diafragma)

y la capacidad contractil evaluada por la escala de Oxford.

El diagnostico dependera de lo evaluado anteriormente y se determinaran los
agravantes para implementar el tratamiento mas adecuado para cada paciente,
tomando en cuenta la expectativa del usuario y la personalidad, ya que de esto

dependera la adherencia a la terapia.
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IV.1.3 TIPOS DE TECNICAS

La rehabilitacion kinésica tiene distintos tipos de técnicas que se deben

considerar para el entrenamiento del piso pélvico:

e Terapia manual: dentro de esta encontramos la masoterapia, liberacion
miofacial y posiciones de relajo.
Estas técnicas logran conciencia de la localizacion y disociacion del piso

pélvico, objetivar las alteraciones mioficiales como hipertonia, puntos
gatillos que provocan dolores referido a la zona pelviana, también es
utilizada en el manejo de las cicatrices dolorosas o desensibilizacién,
como la dispareunemia. (Kine. Bernardita Fuentes V k. M., 2013)

o Biofeecbak (BFB): Este sistema puede ser de manera manual o bien
electromiografico, este permite realizar una evaluacion muscular con
bastante fidelidad para poder evidenciar el tono basal, resistencia, fatiga
muscular, fuerza y relajacion de los musculos perineales. Al tener esta
informacion es mas Optimo para planificar programas de ejercicios de
acuerdo a las necesidades del paciente (Tapia A, 2013). (ver anexo 14 y
15)

e Técnicas de electroestimulacion y neuromodulacién: junto con la
mencionada anteriormente logran estimular y automatizar la co-
contraccion ante situaciones de esfuerzo o aumento de la presion
intrabdominal. Este es un método directo de tonificacion, inhibicion
vesical y ultimamente de estimulacién periférica del nervio tibial posterior,
la cual se basa en la activacion del nervio tibial posterior, donde se
busca generar estimulacién aferente a los centros sacros de la miccién
(Pena Outeirifio J.M, 2007). (ver anexo 16)

e Técnicas globales: estas técnicas buscan coordinar, mejorar la fuerza,
resistencia y velocidad, con contracciones bien ejecutadas y repetidas
para el fortalecimiento de la musculatura. Es aqui donde encontramos los
conocidos ejercicios de kegel, los cuales tienen como objetivo contraer y
relajar los musculos para asi recuperar el tono y fuerza después de un
parto. Los de tipo hipopresivo para el fortalecimiento abdominal
principalmente el transverso del abdomen, ya que es un sinergista de la
musculatura del piso pelviano.

e Teécnicas conductuales: es de gran importancia complementarlas con las
técnicas kinésica, las cuales buscan cambiar los patrones de

comportamiento que estan alterados, estos comprenden el habito de ir al
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bafio, la ingesta de cantidad y tipo de liquidos, junto con hébitos
alimenticios y de evacuacion, el cuidado de higiene personal en la
utilizacion de apositos, ejecucion de actividades deportivas adecuadas
para estos pacientes. Si bien no se utiliza una técnica kinésica, el rol
educativo que se genera aportara en la terapia y en el paciente (Pena
Outeirifio J.M, 2007).

V. ENFOQUE METODOLOGICO

V.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio constara de una revision bibliografica de tipo evaluativa, la
cual se adecua a la investigacion a realizar, debido a que el tema abordara
aspectos terapéuticos en las disfunciones del piso pélvico, aportando con datos
concretos sobre el tratamiento kinésico, para poder concluir con resultados que
basados en estudios anteriores puedan determinar la relevancia de la

rehabilitacion kinésica en la calidad de vida.

V.1.2 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de esta investigacion sera de tipo observacional.

V.1.3 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Se realizd una revision bibliografica de la literatura, en la cual se utilizaron

distintas bases de datos; Pedro, Pubmed, Elservier, medline y lilacs. Utilizando
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articulos en idioma espariol, inglés y portugués, aplicando las palabras claves
como referencia de preseleccion (disfuncion pélvica, mujeres, tratamiento

kinésico, calidad de vida) en los tres idiomas mencionados anteriormente.

Para la seleccion final se consideraron los siguientes criterios de inclusion:

e Documentos que tuvieran al menos una disfunciéon del piso pélvico
asociada a una complicacion.

e Las poblaciones de estudio tendrian que ser mujeres con alteraciones
pélvicas mayores de 18 afios.

e El afio de publicacion deberia ser entre el periodo del 2007 al 2017.

e Atrticulos que tuvieran al menos una técnica kinésica en el tratamiento.

e Tipos de investigacibn como: ensayos clinicos, estudios experimentales,
casos Yy controles, cohortes, revisiones sistematicas y opinién de
expertos.

¢ Documentos publicados en texto completo.

e Articulos en inglés, espafiol o portugués.

Los criterios de exclusion:

e Articulos en mujeres con disfuncién del suelo pélvico secundarias a
patologias neurolégicas.

e Estudios en los cuales el tratamiento considere terapia farmacoldgica o
cirugia.

e Investigaciones donde incluyan a hombres con disfunciones pélvicas.

e Articulos en mujeres con prolapso estadio Il Y V.

e Documentos con tratamiento kinésico en mujeres sin alteraciones del

piso pélvico.

Se consideraron 324 articulos de las bases de datos, de los cuales 42 fueron

preseleccionados y 18 se utilizaron.
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Identificacidn

seleceidn

Excluidos

Incluidos

4 ™

=studios idenfificados con las bases de datos:

PubMed: 82
Padro: 22
Lilacs: &7
Medline: T2
Elzervier: 44
Total: 324

Eliminacién de articulos duplicados: 14

Articulos excluidos por titula

Zeleccidn de articulos: 310 v resumen: 262
l ] -\"l
Articulos completos excluidos
por ng cumplic con las
Articulos evaluados y criterios de inclusién: 19
slegidos: 42 . -
J \

Articulos completos

excluidos por no cumplir con
o5 criterios de exclusion: &

Estudios incluidos en la
inwvestigacian: 18

Esquema de seleccion bibliografica

Dentro de los articulos encontrados que fueron un total de 324, se eliminaron 14
estudios por estar duplicados dentro de los mismos y 268 por no tener relaciéon
con el tema elegido, de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusién se
eliminaron 24, debido a que las investigaciones eran dirigidas a hombres con
disfuncion pélvica, mujeres sanas o con alteraciones neurolégicas, también se
eliminaron aquellas en las cuales no pudieran comprender 6rdenes y que
tuvieran cirugias previas al tratamiento, dejando finalmente 18 articulos, los que

cumplieron con los criterios establecidos.
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS

Cabe destacar que los datos se tabularon en una planilla de Microsoft Excel y

fueron analizados en SPSS version 19.

Entre las disfunciones que estan definidas, se encontré que el 83,3% de los
articulos son de incontinencia urinaria, seguidos por un 11% relacionados con
prolapso vaginal y con un 5,6% de incontinencia fecal. (Ver tabla 1). De un total
de 18 estudios la mayor evidencia encontrada del tratamiento kinésico en
mujeres con alteracion del piso pélvico fue la incontinencia urinaria en

comparacion a las otras disfunciones pélvicas. Ver graficol.

Tabla 1. Disfunciones del piso pélvico

5

T
incontinencia urinaria

I
incortinencia fecal

prolapso vaginal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  incontinencia urinaria 15 83,3 83,3 83,3
incontinencia fecal 1 a6 a6 8849
prolapso vaginal 2 111 11,1 100,0
18 1000 1000
Grafico 1. Disfunciones del suelo pélvico
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i
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=
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En términos de tratamiento kinésico se encontr0 como principal técnica el

entrenamiento muscular del piso pélvico con un 38,9%, seguido un 22,2% que
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utilizan el entrenamiento muscular junto con biofeeback, un 27,8% que
manipulan entrenamiento muscular y otras técnicas kinésicas respectivamente,
finalmente un 11% era solo de ejercicios musculares combinados con otras
técnicas alternativas; estabilizacion lumbo-pelvica y ejercicios hipopresivos. (Ver

gréfico 2 y tabla 2).

Grafico 2. Tratamiento Kinésico

Tabla 2. Disfunciones pélvicas en relacion al tratamiento kinésico

TTO KINESICO
protocolo de protocolo de
protocolo de gjercicios+ gjercicios+ec
protocolo de gjerciciosy | ofras tecnicas nicas
gjercicios hiofeedbak kinesicas alternativas Total

DISFUNCIONES incontinencia urinaria 4 4 ] 2 15
PELVICAS incontinencia fecal 1 0 0 ] 1
prolapso vaginal 2 0 0 I 2
Total 7 4 ] ? 18

Dentro del estudio el tiempo de duracion para realizar el tratamiento en los
pacientes evaluados se conformd por un 33% para un periodo de un mes,
siendo el tiempo de tres meses el mas utilizado para la mayoria de los articulos
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con 50% y un 16,7% con una duracion mayor a tres meses, esto nos demuestra

gue para ver buenos resultados se necesita de un plazo de tratamiento de 3

meses. (Ver tabla 3)

Tabla 3. Duracion de tratamiento

Farcentaje Farcentaje
Frecuencia Farcentaje valido acumulado
Valido LN MES ] 333 333 33,3
3 MESES g 500 50,0 83,3
=3 MESES 3 16,7 16,7 100,0
Total 18 100,0 100,0

La edad de los sujetos también fue relevante en los estudios, en los cuales el

rango etario promedio en los sujetos evaluados fue mayor a 50 afios con un

83% y solo un 16% en menores de 50 afios. Esto nos ayuda a identificar hacia

donde va a ser enfocado el tratamiento y de qué forma, puesto que la edad

influye en todos los procesos fisiopatoldgicos. (Tabla 4)

Tabla 4. Rango etario de los sujetos evaluados

Faorcentaje Faorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido =50 afios 3 16,7 16,7 16,7
=60 afios 15 83,3 83,3 100,0
Total 18 100,0 100,0

La rehabilitacion kinésica en las disfunciones del piso pélvico otorga beneficios

que se evidencian en la fuerza muscular de los musculos perineales, donde el

50% de los pacientes presentd una mejora de estos, también se obtuvieron

buenos resultados en la fuerza de miccion diurna (FMD) y miccion nocturna

(FMN) en la cual mejoré el 50% de los usuarios. Lo importante de estos

resultados es que la totalidad de las investigaciones presentaron beneficios en

las pacientes evaluadas. (Ver tabla 5)

Tabla 5. Fuerza muscular

Faorcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  mejoro fuerza perineal q s0.0 50,0 50,0
mejoro FM -FMD-F MK g 500 50,0 100,0
Total 18 100,0 100,0




De los articulos valorados nueve incluyen incontinencia urinaria, incontinencia
fecal y prolapso de érganos, en estos se mejoro la fuerza de los muasculos
perineales y solo en la incontinencia urinaria mejoraron las micciones. (Ver tabla
6)

Tabla 6. Disfunciones del piso pélvico en relacion a la fuerza

muscular.
FUERZA MUSCULAR
mejora fuerza mejora FM -
perineal FMD-FRM Total
DISFUNMCIOMES incontinencia urinaria f g 15
PELVICAS incontinencia fecal 1 ] 1
prolapso vaginal 2 0 2
Total 9 4 18

La calidad de vida de las usuarias segun los estudios incluidos el 72,2% de
ellos indican que, si mejora su calidad de vida con la rehabilitacion del piso
pélvico, en cambio solo 27,8% no lo menciona o evalla en su estudio. (Ver

grafico 2)

Grafico 2. Calidad de Vida
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VIl. DISCUSION

En esta investigacion se adoptaron métodos conservadores de evaluacion y
tratamiento, de bajo costo, sin los efectos secundarios de los medicamentos y
sin las complicaciones derivadas de la cirugia, donde la fuerza muscular
aumento en su totalidad, presentdndose una mejora en el 50% de los pacientes,
en la fuerza perineal y el otro 50% para la fuerza de miccion diurna y la
nocturna llegando al 100% de mejora con la rehabilitacion kinésica. En un
estudio hubo una disminucion significativa en el PAD test y aumento de la
calidad de vida en ambos grupos evaluados, en ambos grupos se demostraron
mejorias en la fuerza muscular, medida por la escala de Oxford antes y

después del tratamiento. (Felicissimo MF, 2010).

Esto generd una disminucion en la perdida de orina mejorando la continencia.
También en la calidad de vida se obtuvieron buenos resultados, los cuales
presentaron un 72,2% de mejoras segun la percepcion de cada usuario, lo que
confirma el éxito de la intervencion kinésica, en la cual se obtuvo como principal
alteracion pélvica la incontinencia urinaria con un 83,3%, debido a que las

investigaciones estan mayormente enfocadas en esta.

Una revision reciente sugiere que el biofeedback y los ejercicios perineales
parecen tener un efecto en la practica clinica y un papel en el tratamiento de
pacientes con incontinencia fecal, con sélo un estudio de tratamiento que no
reportan beneficio alguno y la mejora mayoria al menos el 50% de los pacientes
al menos hasta cierto grado. Sin embargo, los problemas metodoldgicos, la falta
de controles y la falta de medidas de resultado validadas son problemas en la
evaluacion de estos resultados. (Norton.C, 2001), sin embargo en nuestra
investigaciéon se encontré solo un documento relacionado a la incontinencia
fecal, el cual tuvo buenos resultados en base al tratamiento de ejercicios

perineales.

Entre las técnicas mas utilizadas para el tratamiento en mujeres con disfuncion
del suelo pélvico, se encuentran los ejercicios para el entrenamiento del piso
pélvico, siendo esta terapia la mas manipulada, ya que en el presente estudio el
protocolo de ejercicios presento un 38.9%, el cual es seguido por un protocolo
de ejercicios mas otras técnicas kinésicas que adquirieron un 27,8% de utilidad
en la rehabilitacion del suelo pelviano, la terapia puede estar indicada como
tratamiento Unico o asociado con otras técnicas como la electroterapia, conos

vaginales, biofeedback o entrenamiento de la vejiga, estos son utilizados
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principalmente en incontinencia urinaria y prolapso vaginal 1 y 2 que es donde

mas se pueden revertir los signos y sintomas.

En estos estudios, el fortalecimiento del suelo pélvico se llevé a cabo bajo la
supervision de un fisioterapeuta. Ya que la supervision es de gran importancia
debido a que muchos pacientes abandonan el ejercicio cuando no son

supervisados por un profesional (Paiva, 2017)

Las mujeres que predominaban segun el rango etario eran sobre los 50 afios,
donde un 83,3% de las mujeres evaluadas sobrepasaban esta edad. En esta
etapa de la vida la sintomatologia se agrava debido a un cambio fisiolégico y
hormonal que presentan las mujeres, por esta razén es que generalmente
esperan un periodo prolongado para buscar un tratamiento adecuado, ya que
piensan que es un problema normal y no acuden a un médico para una

evaluacion diagnostica (Jerez K. C. M., 2013).

De acuerdo a la informacion que se encuentra en esta revision bibliogréfica, se
destaca que la mayoria de los beneficios se logran en un plazo de 3 meses, los
articulos generalmente realizaban el tratamiento en un periodo de 15 sesiones y
como maximo 12 meses, lo que presento un 50% de la duracién del tratamiento
en un periodo de 3 meses en esta investigacion, otorgando una buena

respuesta, debido a la constancia y frecuencia de las sesiones de tratamiento.

Si bien existen estudios sobre la duracién del tratamiento kinésico y los
beneficios que esto entrega, aun no hay suficientes investigaciones que se
refieran a la duracion de los beneficios post tratamiento, es por esto que en el
estudio de Nathalia de Sousa y Bia de Casrtro mencionan que el tratamiento
basado en el ejercicio de la GFP tiende a ser favorable en el corto plazo y
decepcionante después de la interrupcion del tratamiento. Esta evidencia
estaba presente, ya que se observd menos fuerza en el grupo control en la

evaluacion de post-90-dia (Nathalia de Sousa, 2017)

Es por esto que es necesario tener un tratamiento continuo, ya que si se
interrumpe este, los beneficios se pierden al pasar el tiempo, esto da para
continuar esta investigacion, dandole un enfoque a la duracién de los beneficios
post tratamiento y determinar qué tipo de terapia complementaria podria servir

para mantener las mejorias presentes pos fisioterapia.

Las fortalezas de este estudio son principalmente la entrega de informacion
respecto a los beneficios de la rehabilitacion kinésica, en tres alteraciones del
piso pélvico que son frecuentes en las mujeres, conocer qué tipo de tratamiento
es el mas adecuado, cuanto durara el periodo de tratamiento y cudles seran los

resultados entregados post terapia.
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Las debilidades de esta investigacién fueron, la escasa informacion que se
encontré sobre el tratamiento de incontinencia fecal y prolapso vaginal, ya que
la mayoria presentaba cirugias como tratamiento, por lo que no habia una
intervencion kinésica de primera linea y la cantidad reducida de articulos que

lograron cumplir con los criterios para finalmente procesar los datos.

VIll. CONCLUSION

Las disfunciones pelvianas y principalmente la incontinencia urinaria presentan
una elevada prevalencia en las mujeres, que genera un gran impacto negativo
en la calidad de vida de las pacientes y crea un desafio para el profesional
tratante en esta patologia.

La rehabilitacion integral del piso pélvico es una herramienta eficiente en el
tratamiento de la incontinencia urinaria, fecal y prolapso vaginal, mejorando
significativamente parametros como urgencia miccional, frecuencia miccional
diurna y nocturna, fuerza de los musculos perineales y calidad de vida. Esta
alternativa terapéutica, presenta minimos efectos adversos, buena tolerancia y

eficacia, por lo que se encontrd en esta revision bibliografica.

Es por esto que, en relacidén a los resultados obtenidos en esta investigacion,
los beneficios que otorga la rehabilitacion kinésica en las disfunciones de piso
pélvico en mujeres, son realmente significativos, ya que el 100% de los usuarios
evaluados mejoro la fuerza muscular perineal y la calidad de vida con un 72,2%
de mejorias segun la percepcion de las pacientes evaluadas. Por ende, el rol de
la fisioterapia en el tratamiento de la disfuncién pélvica y la necesidad de
implementar unidades de piso pélvico que incorporen la actividad kinésica

especializada en distintos centros de salud es de gran importancia y utilidad.

En conclusion, un programa de tratamiento con mediana duracién (3 meses) y
sesiones semanales dio como resultado el aumento de la funcién muscular del
suelo pélvico, la continencia urinaria y la satisfaccion con el tratamiento para la

mayoria de las mujeres estudiadas.
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Anexo 1

ANEXOS

ALTERACIONES FUNCIONALES

FASE DE CONTINENCIA
(INCONTINENCIAS)

Detrusor:

* Disminucion de la acomodacion
- Alteracion visco elasticidad
- Alteracion de la inhibicion del
tono

* Aumento de la contractilidad
hiperactividad del detrusor
idiopatica o neurogena.

FASE MICCIONAL
(RETENCIONES)

Detrusor:

* Disminucion o ausencia de la
contractilidad del detrusor
- Neurdgena
- Miogena

Complejo esfinteriano:

* |ncontinencia urinaria de
esfuerzo femenina por
hipermovilidad uretral

* [ncontinencia urinaria por
incompetencia esfinteriana
intrinseca
- Neurdgena
- Dano esfinteriano anatémico
- Falla del sello

* |ncontinencia extra uretral
(fistulas)

Tracto de salida:
(uropatia obstructiva)

* Activas
- Disinergia detrusor esfinter
- Externo
- Interno

* Pasivas

- Compresivas (adenoma
prostatico)

- Restrictivas (estrechez de
uretra)

- Otros (acodadura uretral)

* Inhibicion psicogena
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Anexo 2

Tipo IF Nunca Raramente | Algunas veces Frecuente Siempre
(<1vez/mes) | (>1vez/mesy | (> 1 vez/semana | (> 1 vez/dia)
<1 vez/semana) | y <1 vez/dia)
Gases 0 1 2 3 4
Liquidas 0 1 2 3 4
Sélidas 0 1 2 3 -
Uso de parios 0 1 2 3 4
Alteracion de 0 1 2 3 4
estilo de vida
0: Continencia 20: Incontinencia
perfecta completa
Anexo 3
: é,?’ .r y
J,ér- i |
:’ ('\ ) ( 7
. ;//
enterocele
combinacion de o
disfunciones de > -
piso pelviano f ﬁ?\:"ﬁi
rectocele prolapso de utero
Anexo 4 Estadios del POP-Q
Estadio Descripcion
0 No hay descenso. Aay Ap estan a -3.
1 El prolapso no desciende mas alla de 1 cm.
sobre el himen.
2 El prolapso desciende entre 1cm. sobre el
himen o 1 cm. bajo éste.
3 El prolapso desciende mas alla de 1 cm. bajo
el himen.
4 La vagina esta completamente evertida.
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Anexo 5

Anexo 6

Articulacién sacro lliaca Hueso lliaco

Sinfis pubica

Compo da 54 wrsebea lombar (1Y)
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Anexo 8

Musculo elevador del ano (vision inferior).

Puborectal

Pubocoxigeo

Anexo 9

Trompa de Falopio
Fondo ‘Lumen o cavidad

Vasos sangumeos uterir s X TS Onﬁcm |rd:erno
: ; Canal cervical
Orificio externo

Férnix |ateral— ~ ) .
Cervix—1'§ T Vagina

Anexo 10
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Anexo 11

‘Grado Respuesta muscular I
0 Ninguna.

Parpadeos, movimientos femblorosos de la musculatura.

Débil. Presion débil sin parpadeos o temblores musculares.

WIN| -

Moderado. Aumento de presion y ligera elevacion de la pared vaginal
posterior.

4 Bien. Los dedos del examinador son apretados firmemente;
elevacion de la pared posterior de la vagina contra resistencia
moderada.

5 Fuerte. Sujecion con fuerza de los dedos y elevacion de la pared
posterior en contra de una resistencia maxima.

Figura 3: Escala de valoracion modificada de Oxford para musc
latura de piso pélvico.

Anexo 12

Tabla 3. Cussticenario <200 (Incontinence Guality-of-ife Measure)} de caldad de vida
en incontinencia urnaria

1 2 3 4 b
1. Me preccupa no poder Begar 2 tempo al senacio C B o o o
2. Me preccupsa toser y estormudar E B & O O
3. Tengo gue tener cuidsdo al ponerme de pie cuando estoy O O o O o
sentada
4 Me preccupa saber donde estan los senvicios en un lugar nesvo O o o o o
5. Me siemo degrmida C B o o o
E. Mo me siento Bore para estar fusra de casa durants mucho E B o oo
Hempo

n
n
n
n
n

7. Me sieno frustrada porgue la incontnencia me impide hacer lo
gque quiero

E. Me preccupa que los demds noten que huelo a orina

8. Tengo siempre presente k3 incontmencia

10. Para mi es importante desplararme con frecuencia al servicio
11. Debido a mi mcontinencia, es imgortante slansar cada detzlle
con antelacion

1Z. Me preccupa que mi incontimencia empeore con los afios

12, Tengo problemas para tensr un buen sueno nocturmo

14. Me preccupa la situacion de vergilenza o humillacion por la
imCortnencia

15, La incontinencia me hace sentir gue no tengo buena salud
A&, Mi mcontinencia me hace sentir desvalida

17. Disfrutc menos de la wida debido a la incontinencia

1E8. Me preccupa orinamme

18, Siento que no tengo contral sobre mil vejiga

20. Tengo que tener cuidado con ko que bebo

21. La incontimencia limita mi variedad de westuario

ZZ. Me preccupan las relacionss sexuales

nnonan
nnonan
nnonan
nnonan
nnonan

nn
nn
nn
nn
nn

n
n
n
n
n

nnonnononnanan
nnonnononnanan
noononnnanoan
nnonnonnnmnanoan
nnonnonnnmnanoain

P

En todos los elementos s utiliza la siguiente escala de respusstas: 1: siempre; casi

siempre; 3 moderado; 4€; un poco; 50 nunca.

Estructura de las subsescalas: L& ftems 1, 2, 2, 4, 10, 11, 12 v 20; EP: items 5, 8, 7. 9,
15, 16, 17, 21 v 22 WS items 3, 12, 14, 18 y 19,

EF: fecto psicosacizl; L& Fmitacion de la actividad; WS: verglenza social.

Calcubo de vabyr por subescala: suma obtenida por items correspondiente’suma del
walor maximo de los items analizados = 100%.

Calculo de valor total de la escala: suma obtenida por total de items/110= 100%.
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Anexo 13

Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un
CuSsStUONariy autoadministrado qQue Mentifica a las personas con
incontinencia de onna y el impacto en la calicdad de vida

Puntuacion del 1CIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 1+2+3
Se considera diagndstico de U cualquier puntuacidn superior a cero

1. tmmmmm?(mmm“m)
Nunca
meualam\a

2+3 veoes/semana

Una vez al da

Varas veces 2 da . .
Continuamente . .........

‘U...u.'u--o

2. Indique su opinidn acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa,
es decir, la cantidad de orina que pierde habituaimente (tanto si leva proteccién
como si no). WQMWW

NO S8 me escapa nada . | ,

Muy poca cantidad . . . . .

Una cantidad moderada

L N

3. {En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria?
1 2 3 “ 5 6 7 8 9 10
Nada Mudho

4. (Cubndo plerde orina? Sef\ale todo lo que le pasa a Ud.
* Nurca.

« Antes de legar A senioo.

o Al toser 0 estomudar,

» Mientras duerme

o Al realizar esfuerzos MSICos/ejerocio,

« Cuando terming de orinar y ya se ha vestido

* Sin motivo evidente

* De forma continua.

Anexo 14
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Anexo 15

Anexo 16

42



