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Objetivos

General

> Evaluar si existen cambios en cuanto a la fuerza muscular del suelo pélvico
en mujeres que se encuentren en las etapas de pre y postparto con la ayuda de un

biofeedback electromiografico y protocolo PERFECT.

Especificos

> Evaluar la musculatura perineal en fase de preparto y reevaluar en fase de
posparto.
-> Comparar los resultados de ambas fases, teniendo en cuenta las siguientes

variables: contraccién maxima (Cc max.), contraccién promedio (Cc prom), tono basal, timing
y resistencia.
-> Buscar una diferencia de medias significativas entre los resultados de

contraccién maxima y contraccidon promedio.



Justificacion

Las disfunciones del suelo pélvico afectan a una gran proporcién de mujeres después del
parto, principalmente debido al desconocimiento generalizado sobre el tratamiento preventivo de
estas afecciones, que incluyen debilidad del suelo pélvico, incontinencia urinaria, prolapsos, entre

otras.

Por tanto, en esta investigacion, es crucial identificar los posibles cambios relacionados con Ia
fuerza muscular del suelo pélvico durante las etapas pre y postparto mediante el uso del biofeedback
electromiografico. Esto es esencial para mejorar la calidad de vida de estas mujeres, ya que esta
herramienta les brinda la oportunidad de adquirir conocimiento y conciencia sobre su propio suelo

pélvico.

Antecedentes

El suelo pélvico (SP) esta formado por diferentes elementos musculares que se
integran bajo el control del sistema nervioso. Su disfuncidn incluye una serie de trastornos que se
manifiestan clinicamente como: incontinencia de esfinteres, prolapsos de érganos pélvicos,
alteraciones de percepcidn, sindromes dolorosos crénicos de la regién pelvi-perineal y disfuncion

sexual por debilidad de la musculatura de la regién. (Villalobos y Sanchez, 2015, p. 11).

Asi mismo, Villalobos y Sdnchez (2015) mencionan que el tratamiento de estas disfunciones
consiste en “una serie de técnicas y procedimientos como cambios en habitos de vida,
entrenamiento con ejercicios musculares del suelo pélvico, biofeedback y electroestimulacién” (p.

11).

Una de las causas principales de debilidad del suelo pélvico es el embarazo y el parto.
Villalobos y Sdnchez (2015) comentan que, en el embarazo, el peso del Utero y la alteracidon

hormonal conlleva el debilitamiento de la musculatura perineal y el parto provoca lesiones



musculo-aponeurdticas y neurolégicas perineales. Ademas, los esfuerzos realizados actuan

directamente sobre la musculatura del suelo pélvico.

El aporte de otra autora en relacién al transcurso del embarazo indica que “la musculatura
del SP va disminuyendo su capacidad de contraccidn, que se traduce en un debilitamiento de ésta”

(Sebastian Gracia, 2001, p. 13).

Este progresivo debilitamiento se puede ver acentuado en determinadas circunstancias,
como pueden ser: un aumento de peso elevado, una debilidad de la musculatura abdominal que
favorezca la acentuacion de la lordosis lumbar, que desplaza el centro de gravedad y las presiones se
dirigen hacia la parte anterior del diafragma pélvico o factores hiperpresivos abdominales. Asi pues,
en el posparto se pueden encontrar lesiones a diferentes niveles: musculoesquelético, inervacion,

tejido conectivo y fascia. (Sebastia Garcia, 2001, p. 13).

Como se menciond anteriormente, uno de los aparatos con los que se puede evaluar y tratar
la debilidad de SP en embarazadas es el Biofeedback electromiografico. "’El Biofeedback ha sido
utilizado durante los ultimos 50 afios en rehabilitacidn, para facilitar patrones de movimiento normal
posterior a una lesién. De forma especifica, el biofeedback es empleado en la debilidad del suelo
pélvico, en la enuresis y en las alteraciones funcionales de la miccién tales como la miccién no

coordinada.” (Villalobos y Sanchez, 2015, p. 14).

Marco Teorico

Kinesiologia De Suelo Pélvico

Las autoras Fuentes, B y Venegas, M. (2013) expresan que:



Las disfunciones del piso pélvico (DPP) deben ser evaluadas y tratadas en forma
multidisciplinaria. El kinesiélogo especialista en piso pelviano es un profesional que tiene un rol bien
definido en este equipo de salud. La rehabilitacidn es considerada como tratamiento de primera
linea en el abordaje de un nimero significativo de DPP. Los inicios del entrenamiento muscular del
piso pélvico datan de los afios 50, sin embargo, desde la década de los 80, el kinesiélogo no solo
realiza ejercicios, sino que su enfoque es mas amplio incluyendo una serie de técnicas kinésicas y que
se denomina reeducacién pelviperineal (RPP). Los resultados de los tratamientos de rehabilitacion
han sido demostrados en distintas disfunciones del piso pelviano, teniendo ademads un rol

fundamental en la prevencién (p. 305).

El desarrollo de esta especialidad es nuevo en nuestro pais, pero ha ido adquiriendo poco a

poco mas relevancia y credibilidad.

Como se menciond anteriormente, el rol del kinesiélogo demuestra ser de gran importancia
en la prevencién y tratamiento de DPP. El concepto actual de reeducacion pelviperineal comenzo a
desarrollarse en los afios 80 con el aporte del kinesiélogo francés Alain Bourcier, quien complementa
los ejercicios del piso pelviano descrito por Kegel con otras técnicas de rehabilitacién. En el manejo

kinésico de la DPP y para facilitar la comprensién, podemos distinguir tres etapas bdsicas.

La primera etapa incluye el diagndstico kinésico, la informacion y educacion al paciente; la
segunda, que constituye el tratamiento propiamente tal; y la tercera etapa de mantencién (Fuentes,

By Venegas, M. 2013. p. 306).

Anatomia Y Funcion Del Suelo Pélvico

El suelo pélvico estd compuesto por un conjunto de musculos y fascias que trabajan juntos

para proveer soporte a las visceras pélvicas.



Anatomia

La musculatura del piso pélvico hace referencia a un conjunto de grupos musculares que se

encargan de brindar soporte a los érganos de la pelvis y también se encargan del control voluntario

de dicho segmento.

La musculatura del piso pélvico se divide en 3 planos: profundo, medio y superficial.

Plano profundo

El principal y mds importante musculo es el elevador del ano que en conjunto con otro de
los musculos del piso pélvico que es el musculo coccigeo, forman el llamado diafragma pélvico,

siendo el primero, el componente principal del suelo pélvico (Carrillo & Sanguinetti, 2013).

El denominado diafragma pélvico (ver figura 1) se extiende hacia anterior desde el pubis,

posterior hacia el céccix y lateral hacia ambas paredes laterales de la pelvis menor. Se despliega

como un embudo hacia abajo formando la mayor parte del suelo de la pelvis.

Figura 1: Diafragma Pélvico: Puborrectal y

) pubococcigeo (A), Haz iliococcigeo (B) y musculo

|
|
! coccigeo (C)

En el plano profundo, ademds de los musculos ya mencionados, se encuentran otros que se

pueden observar en el cuadro 1, donde se describe origen, insercion, funcién e inervacién de los

mismos.

Cuadro 1: Musculos del plano profundo



Musculo

Origen

Insercion

Funcion

Inervacién

Puborectal

Parte posterior cuerpo
del pubis

Rodea flexura perineal
recto

Angulo anorrectal
estrefiimiento y continencia
fecal

S3, S4. Nervio
elevador del ano

lliococcigeo

Arco tendinoso de la
fascia del musculo
obturador interno

Ligamento anococcigeo y
coxis

Asegurar la posicion de los
organos dentro de la pelvis

$2-54

Coccigeo

Espina cidtica y ligamento
sacroespinoso

Extremo inferior del
sacro y coccix

Sostiene las visceras pélvicas
y flexiona el céccix

Ramas de los
nervios espinales S4
y S5

Pubococcigeo

Parte posterior del pubis,
arco tendinoso anterior

Centro tendinoso,
esfinter anal externoy
coccix

Controles de flujo de la orina
y de las contracciones
durante el orgasmo

S$3-54

Obturador

externo

Cara pélvica membrana
obturatriz hueso pélvico

que rodea agujero

Cara media, en trocanter

mayor del fémur

Rotador externo y aductor

de cadera

Nervio obturador

interno L5-S1

Piramidal

Zona media cara anterior
del sacro y ligamento
sacro ciatico mayor

Fosita digital del
trocanter mayor

Rotador externo y abductor
de cadera

Nervio piriforme
S1-S2

Plano medio (ver figura 3)

En este plano se encuentran los musculos transversos superficiales y profundos que forman

el diafragma urogenital, éste asegura la posicién de los drganos de la pelvis y el cierre de la uretra. Se

detallan a continuacién en el cuadro 2.

periné

M. Esfinter
de la uretra

M. Transverso
Profundo del




Figura 3. Musculos del plano medio.

Cuadro 2. Musculos plano medio

Musculo Origen Insercién Funcidn Inervacion
Esfinter externo Rama isquiopubica Rama nervio
Rama isquiopubica Esfinter vaginal
de la uretra contraria pudendo s2 s4
Transverso Centro tendinoso del Al relajarse permite Rama nervio
Tuberosidad isquidtica
profundo periné miccion pudendo s2 s4

Plano superficial (ver figura 4)

Segun Moore, K.L (2013):

El espacio perineal superficial o compartimento superficial del periné es un espacio potencial

entre la capa membranosa del tejido subcutaneo y la membrana perineal, limitado lateralmente por

las ramas isquiopubianas.

En este plano encontramos cuatro musculos que son detallados en el cuadro 3.

M. Bulboesponjoso
M. Constrictor

de la vulva M. Isquiocavernoso

M. Transverso
Superficial
. del periné

M. Esfinter
Externo del ano

Cuadro 3: Musculos del plano superficial.

Figura 4. Musculos del plano superficial




10

Musculo Origen Insercion Funcién Inervacién
Centro tendinoso
del periné, cubre el bulbo Cuerpo cavernoso del Estrechan la vagina, Rama perineal del
Bulboesponjoso
clitoris ereccion del clitoris nervio pudendo

del vestibulo y la glandula

vestibular mayor

Isquiocavernoso

Zona medial del Isquion y

la rama isquiopubiana.

Fibras carnosas corren
medialmente y hacia
adelante hasta los lados y
cara inferior de la raiz del
cuerpo cavernoso del

clitoris.

Ereccion del clitoris y

eyaculacion.

Rama perineal del

pudendo.

Transverso superficial

del periné

Cuerpo de isquion

Cuerpo perineal

Estabiliza y centraliza

el cuerpo perineal

Rama perineal del

pudendo

Esfinter anal externo

Nucleo fibroso del periné

En rafe anococcigeo

Continencia fecal

Rama de S4 y rama
del nervio pudendo
(hemorroidal

inferior)

Sistema Fascial Y Ligamentoso Del Suelo Pélvico

Mientras que la funcidn de las fascias es consolidar y soportar los drganos pélvicos, los

ligamentos suspenden estos drganos y actian como punto de anclaje de los musculos. La accién

sinérgica de los ligamentos, la fascia y los musculos influye directamente en la funcién normal de los

organos pélvicos (Walker, 2013).

Sistema Ligamentario De Sostén
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Segun Rodriguez, P y H. Portugal. (2010) se destacan 3 ligamentos principales: (ver figura 5)

° Ligamentos pubouretrales: Borde inferior del pubis, presentando porciones,
prepubica y retropubica. Insertandose bilateralmente en el arco tendineo de la fascia pélvica, y a
nivel del tercio medio de la uretra.

° Ligamentos uretro pélvicos: de composicidn fibromuscular, de los ligamentos
pubouretrales, en su punto de insercién en la fascia pubocervical, y se funden en la region central,
constituyendo el principal elemento de soporte suburetral.

° Ligamentos uterosacros: se originan bilateralmente en la cara anterior del sacro y se

insertan en la fascia pubocervical en el dpice vaginal, integrando el anillo pericervical.

Figura 5. Representacion esquemdtica de los principales
ligamentos de sustentacion de la pared vaginal anterior.
P: pubis. U: utero. V: vagina. S: sacro. AT: arco tendineo.

PU: ligamento pubouretral. UT: ligamento uretropélvico.

US: ligamento uterosacro.

Ligamentos De Sostén De La Vejiga
Segun Rodriguez, P y H. Portugal. (2010) encontramos 3 ligamentos que sostienen la vejiga:

° Ligamento umbilical: Corddn fibroso que conecta la vejiga urinaria con el ombligo. Se
forma durante el desarrollo fetal y dura toda la vida. Medio y laterales. También se llama uraco.
° Ligamento pubouretral: De ramas del pubis a paredes laterales de la uretra.

° Ligamento pubovaginal: De rama del pubis a la pared lateral de vagina.

Sistema De Fascias
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Segun Walker (2013):

El sistema fascial visceral esta constituido por tejido conjuntivo, que varia en composicién,
grosor, fuerza y elasticidad dependiendo de las necesidades mecdnicas y fisioldgicas de cada regidn.
Forma una red tridimensional que se fija, por la parte anterior, en el pubis; por la parte lateral, en las

paredes laterales de la pelvis y en la espina isquiatica, y por la parte inferior, en el cuerpo perineal.

Es una fascia flexible, muy vascularizada y compuesta por coldgeno, elastina y fibras

musculares lisas (p. 09).

Fascia endopélvica. La fascia visceral se conoce como fascia endopélvica y tiene dos
importantes funciones. La primera es suspender, en una posicion horizontal sobre el
elevador del ano, la vejiga, los dos tercios superiores de la vagina y el recto. Esta disposicién
horizontal asegura que durante los aumentos de presién intraabdominal estas visceras
gueden atrapadas entre la tensidn del sistema fascial y la contraccidn de los musculos del
elevador del ano. La segunda funcidn es servir de conducto flexible y soporte a los vasos, los

nervios y el tejido linfatico del suelo pélvico (p. 09).

La fascia endopélvica estabiliza los 6rganos intrapélvicos en sentido anteroposterior, lateral y
vertical. Forma un entramado de fibras que envuelven, cruzan y se fusionan con estos érganos, que
en conjunto dan lugar al sistema de suspensidn visceral. Los engrosamientos de la fascia endopélvica
forman ligamentos, como los cardinales y uterosacros, o tabiques que separan unos érganos de
otros, como los tabiques uretrovaginal y rectovaginal. El grado de tensidn de esta red tridimensional
dependera en gran medida del tono y la fuerza del musculo elevador del ano, debido a la relacién

gue existe entre ambas estructuras (p. 10).

Este sistema de suspension visceral se divide en tres niveles que se detallan a continuacion (ver

figura 6):
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Figura 6: Los 3 niveles del sistema de

suspension visceral.

1. Primer nivel de suspension:

Esta constituido por los ligamentos cardinales y uterosacros, que estabilizan el cérvix, el
tercio proximal de la vagina, y el segmento inferior del Utero en una posicidn posterior y horizontal,
suspendidos sobre el elevador del ano. Las inserciones de los ligamentos cardinales sobre la fascia
del piramidal, del obturador interno y de la fascia del orificio cidtico mayor aseguran la estabilizacion
lateral de estas estructuras. Los ligamentos uterosacros fijan la cara lateral y posterior del cérvix a la
segunda, tercera y cuarta vértebras sacras. La integridad de ambos ligamentos previene el prolapso

uterino (p. 10).

2. Segundo nivel de suspension: (ver figura 7)

Estabiliza la vejiga, los dos tercios superiores de la vagina y el recto en un plano horizontal, a
la altura de la espina isquidtica. Las estructuras que posibilitan la orientacién horizontal son las
fascias pubocervical y rectovaginal. Ambas estructuras son flexibles, con forma trapezoidal y

paralelas (entre ellas se encuentra la vagina) y se insertan sobre las paredes laterales de la pelvis,

concretamente en el arco tendinoso de la fascia pélvica (ATFP), engrosamiento de la fascia parietal
del elevador del ano. La fascia pubocervical se encuentra en la parte anterior y esta intimamente
unida al epitelio vaginal, formando una plataforma firme sobre la que descansa la base de la vejiga.

El extremo posterior de esta fascia se inserta en el cérvix, por lo que se conecta con los ligamentos

cardinales y uterosacros. La integridad de la fascia pubocervical, asi como de sus inserciones sobre el
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ATFP, previene los prolapsos de la pared anterior de la vagina (cistoceles) y colabora en el mecanismo

de continencia asegurando el cierre uretral durante los aumentos de presion intraabdominal (p. 11).

La porcion inferior de la fascia pubocervical se encuentra entre la uretra y la vagina, y se
inserta en la membrana perineal por encima del tercio distal de la uretra. Algunas de sus fibras
rodean la uretra por su parte media y se dirigen a la cara posterior del pubis, ayudando a la

estabilizacion de la uretra. Estas fibras forman los ligamentos pubouretrales.

La fascia o tabique rectovaginal forma también una plataforma horizontal. Se encuentra
entre la vagina y el recto, y se inserta, en sentido caudal, en el cuerpo perineal; en sentido lateral,
sobre el ATFP, y en sentido posterior, sobre el fondo de saco y los ligamentos uterosacros. Esta fascia
esta orientada de forma paralela a la fascia pubocervical y su integridad previene la formacion de
rectoceles o prolapsos de la pared posterior de la vagina. Ademas, tiene una importante funcién de

suspension del cuerpo perineal sobre el sacro a través de su relacién con los ligamentos uterosacros.

Como consecuencia de sus inserciones sobre la fascia parietal del elevador del ano, el grado
de tensidn, tanto de la fascia pubocervical como de la fascia rectovaginal, depende en gran parte del

tono y de la fuerza de los elevadores y, por supuesto, de la calidad del tejido (p. 12).

Fascia pubocervical

Paracolpos ‘:—J'/——Z———

/

Arco tendinoso —
de la fascia pélvica_—

. \
Cuerpo central del periné Uretra Blevadores del ano

Figura 7: Soporte nivel 2
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3 I vel d

Es perpendicular a los planos anteriores, lo que define la orientacidn vertical del tercio
inferior de la uretra, la vagina y el canal anal. Estd constituido por la fusidn de tejidos fasciales de
alrededor de la uretra distal, el tercio inferior de la vagina y el canal anal, y se inserta sobre el

musculo pubococcigeo y puborrectal, la membrana perineal y el cuerpo perineal.

El cuerpo perineal es uno de los elementos esenciales en el sistema de suspensidn y sirve de
soporte para estructuras de compartimentos tanto superficiales como profundos por su relacién con

los tres niveles de suspension (p. 12).

Embarazo Y Parto

Embarazo como factor de riesgo

Segun Ferri (2003): Durante el embarazo el cuerpo experimenta modificaciones fisiolégicas
gue afectan a todos los sistemas corporales regresando a su estado anterior al embarazo después del
parto, salvo a nivel de la pelvis y del tracto urinario inferior donde no regresan por completo a su

estado de nuliparidad.

El aumento durante el embarazo de los niveles de progesterona (producida primero por el
cuerpo luteo y después por la placenta) presenta un efecto relajante sobre la vejiga y uretra

disminuyendo la presion uretral al disminuir el tono de la musculatura lisa.

Esto se debe a su accion anticolinérgica al facilitar la respuesta adrenérgica.
Ademas contribuye a disminuir el tono de la musculatura del suelo pélvico, lo que tiene un efecto

negativo sobre el sostén de las visceras pélvicas.
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Otro aumento corresponde a los niveles plasmaticos de relaxina (hormona secretada por el
cuerpo luteo, la decidua y la placenta) la cual incrementa la laxitud del tejido conectivo
disminuyendo su calidad tensora. Ello afecta tanto a las fascias como a los ligamentos y facilita el

aumento de la lordosis lumbar por relajacién de los ligamentos vertebrales.

Por otra parte, el crecimiento del Utero provoca un aumento de la presion intrapélvica y del
peso de las visceras en bipedestacidn. En consecuencia, aumentan las presiones superiores y la
resultante de las fuerzas se anterioriza, dirigiéndose, como consecuencia de la anteversion de la
pelvis, hacia la hendidura urogenital, zona de debilidad del suelo pélvico localizada entre los

fasciculos derecho e izquierdo de los elevadores del ano.

Este hecho puede explicar la aparicidn excepcional de un prolapso genital en el curso del

embarazo.

Etapas del parto

Segun Caraballo (2018): El desarrollo del parto esta constituido por tres etapas:

° Dilatacion: Corresponde a la primera etapa y se relaciona con el inicio de
contracciones siendo las mismas regulares y ritmicas progresando el grado de dilatacién hasta que
esta culmina en 10 cm. Esta etapa se diferencia en duracién en primiparas y multiparas. En
primiparas el borrado del cuello uterino (acortamiento) y la dilatacion puede durar varios dias.

° Expulsivo: Sigue a la etapa de dilatacion y lleva a cabo desde la completa dilatacién
hasta la salida del feto. La duracidn de este periodo también varia entre nuliparas y multiparas
siendo en estas Ultimas mas cortas.

° Alumbramiento: Presenta la tercera y Ultima etapa del parto y se explaya desde la

salida del feto a la expulsion de la placenta.

Parto como factor de riesgo



Segun Martinez Solana (2019):

Como consecuencia del parto, se producen lesiones perineales y alteraciones en las
estructuras de sostén de las visceras pélvicas, muchas de las cuales, se pueden traducir en

incontinencia urinaria y en prolapso de drganos pélvicos.

La primiparidad es el principal factor de riesgo, por la mayor duracién de los periodos de
dilatacién y de expulsivo que someten a mayor estrés a las estructuras de suspension y sostén
visceral. La ralentizacion del expulsivo en la primipara se debe a la resistencia elastica del hiato

urogenital y a la falta de relajacion de la musculatura perineal.

Luego del parto hay posibilidades de que se presenten diferentes tipos de lesiones:

° Lesiones tisulares: Pueden afectar al sistema ligamentario y al sistema de sostén

musculo-fascial (musculatura del suelo pélvico y fascia Endopélvica).

° Lesiones en la inervacion: El parto vaginal, principalmente el primero, puede dar
lugar a un incremento de la latencia motora terminal del nervio pudendo, ya sea por denervacién
parcial de la musculatura del suelo pélvico al ser sometida a una traccién excesiva o por la

compresidon que ejerce sobre la misma la cabeza fetal.

° Lesiones estructurales: Se puede producir una subluxacidon o malposicion del coxis,

zona de insercion de gran cantidad de fasciculos musculares del suelo pélvico.

17

En la fase expulsiva del parto por via vaginal, se produce una distensidn y una elongacién de

los elementos perineales. En principio, estos cambios son reversibles, pero en algunas mujeres,
debido a sus caracteristicas personales y/o a las caracteristicas del parto, los elementos perineales

pueden quedar lesionados. (Sebastia Garcia, 2001, p. 02).
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Neurofisiologia Del Suelo Pélvico

Segun Walker, C. (2013):

Los musculos del suelo pélvico estan implicados en varias funciones simultaneamente
(continencia, soporte de érganos pélvicos y estabilidad articular) y toda su actividad es controlada

por el sistema nervioso.

Inervacion

Se puede describir la inervacion del suelo pélvico en dos aspectos: motor y sensorial.

Informacidon motora. Las motoneuronas que inervan los musculos estriados del esfinter
externo de la uretra y del esfinter anal se originan en el ndcleo de Onuf, localizado desde S2
a S3. Las motoneuronas que inervan los musculos del elevador del ano parecen originarse
desde S3 a S51. Tradicionalmente, el nervio pudendo deriva de ramas de S2-54, atraviesa el
orificio cidtico mayor y se introduce por la cara interna del iliaco a través del orificio ciatico
menor, concretamente en la fosa isquiorrectal (canal de Alcock). En la parte posterior de este

canal, del nervio pudendo se originan los nervios rectal inferior, perineal y dorsal del clitoris.

Los centros superiores controlan los ndcleos motores espinales a través de las vias
descendentes. Estas estructuras controlaran los cambios generales de la actividad muscular, como el

tono muscular al dormir, el mantenimiento de la continencia durante el acto sexual, etc.

Por ultimo, el nucleo de Onuf también recibe inputs desde la corteza cerebral. Determinadas
regiones de la corteza se activan durante las contracciones voluntarias del suelo pélvico y éstas

pueden ser provocadas a través de estimulacion eléctrica o magnética transcraneal.

Informacidn sensorial. La informacién sensorial se obtiene por medio de las vias

ascendentes, las cuales se dividen en somaticas y viscerales. Las aferencias somaticas
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proceden de receptores del tacto, del dolor y de la temperatura, situados en la piel y la
mucosa, asi como de propioceptores de musculos y tendones. Las aferencias viscerales
acompanan las fibras eferentes simpaticas y parasimpaticas. Las aferencias somaticas
acompanan los nervios pudendos, los nervios del elevador del ano y ramas somaticas

directas del plexo sacro.

Control de la miccion

El tracto urinario inferior constituye un grupo de estructuras funcional y estructuralmente
interrelacionadas, cuyo objetivo es el almacenamiento y vaciado de la orina con control voluntario.
Para ello, las estructuras del tracto urinario inferior deben lograr un llenado vesical adecuado, sin
elevaciones concomitantes significativas de la presion vesical. Deben permitir el almacenamiento de

la orina el tiempo suficiente y, posteriormente, el vaciado vesical periddico y voluntario.

Todo ello debe alcanzarse manteniendo una continencia perfecta entre las micciones, y con
presiones intravesical, intermiccional e intra miccional bajas. Para cumplir esta funcién, el tracto
urinario inferior esta constituido por un grupo de estructuras, centrales y periféricas, que actian de

forma estrechamente coordinada e interrelacionada.

El ciclo de la miccidn se divide en dos fases: fase de almacenamiento y fase de evacuacién.
En la primera se produce un llenado progresivo de la vejiga sin apenas cambios en la presion
intravesical hasta alcanzar un volumen lo suficientemente importante como para provocar el deseo
miccional. A partir de ese momento se inicia la fase de evacuacién. De forma coordinada se contrae

el detrusor y se relaja el esfinter vesical, provocando la evacuacién completa de la vejiga.

Este proceso esta sometido a un estrecho control por parte del sistema nervioso. Desde el

punto de vista anatdmico, sobre la vejiga hay influencias simpdticas, parasimpdticas y somaticas.

Control de la funcion anorrectal
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En condiciones normales, la continencia fecal viene dada por el correcto funcionamiento de
un complejo sistema formado por tejido conectivo, nervioso, fibras musculares lisas y estriadas que

aseguran un gradiente de presidn positivo entre las fuerzas expulsivas y las fuerzas de resistencia.

En reposo, a nivel del canal anal, el esfinter anal interno (EAIl), formado por musculatura lisa,
asegura con su tono muscular el 80% del cierre del conducto anal, es decir, la continencia, siendo el
20% restante garantizado por el tono del esfinter anal externo (EAE). Durante los momentos de
aumento de la presién intraabdominal, cuando se requiere un mayor cierre del conducto anal se
producen dos mecanismos. Por un lado, aumenta el tono del esfinter anal externo y por otro, se
produce un mecanismo denominado flap-valve. Este mecanismo consiste en el cierre del dngulo
anorrectal y el aplastamiento de la pared rectal, como consecuencia de la contraccidon del musculo
puborrectal. Asi, en los momentos de aumento de presién intraabdominal el musculo puborrectal no

s6lo ayuda a garantizar la continencia urinaria sino también la continencia fecal.

Las heces formadas en el colon son transportadas a través de movimientos peristalticos
hasta el recto. En el momento en que el bolo fecal alcanza el recto y presiona sus paredes se
desencadena una secuencia motora, refleja y consciente, cuyo objetivo es informar al sujeto de la

necesidad y de la naturaleza del contenido rectal.

El nervio pélvico transmite la informacidon de llenado a los centros superiores. Esta
informacion varia segun el volumen intrarrectal, oscilando desde la simple percepcion o la sensacién

urgente de vaciado.

La llegada del bolo fecal al recto y el contacto de éste con la mucosa anal desencadena el
reflejo rectoanal inhibitorio cuyo objetivo es la relajacién del esfinter anal interno para permitir la
expulsién de las heces de manera automatica. Sin embargo, la percepcion consciente del llenado

rectal provoca la puesta en marcha de mecanismos voluntarios encaminados a garantizar la
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continencia. Asi, el individuo informado de la plenitud rectal provoca una contraccién voluntaria de

su aparato esfinteriano estriado. con el fin de inhibir la sensacidn de llenado y retrasar el vaciado.

El correcto funcionamiento de este mecanismo precisa la integridad del sistema nervioso

central, del sistema nervioso periférico, del reservorio rectal y del aparato esfinteriano.

Por ultimo, en condiciones normales el vaciado rectal se desencadena en primer lugar por la
relajacion del esfinter anal. El bolo fecal es expulsado gracias a la contraccién de la pared rectal y en
funcién de la dureza del material que se deba expulsar, también sera necesaria la actividad de la
musculatura abdominal. Esta contraccion abdominal ayudard a aumentar la presion sobre el recto y

colaborara en la expulsién.

Disfunciones De Suelo Pélvico

Segun Walker (2013):

El concepto disfuncidn de suelo pélvico engloba una variedad de condiciones clinicas que

incluyen incontinencia urinaria y fecal, prolapso de los érganos pélvicos, entre otros.

Incontinencia urinaria (p. 59-63).

El concepto de incontinencia urinaria engloba un sintoma, un signo, una condicidn y se la
define como la pérdida involuntaria de orina, que puede ser demostrada objetivamente y que

constituye un problema social o higiénico.

La misma se da de manera frecuente, grave y es provocada en ocasiones por esfuerzos y en

otras, por un deseo imperioso y urgente de orinar la cual modifica la calidad de vida de la paciente.

A partir de su manifestacién sintomatica, la incontinencia urinaria puede clasificarse en tres

tipos fundamentales:
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° La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): La IUE supone la pérdida involuntaria de
orina a través de la uretra durante un esfuerzo o ejercicio, como la tos o el estornudo.
° La incontinencia urinaria de urgencia (IUU): La IUU se refiere a la pérdida

involuntaria de orina acompanada o inmediatamente precedida por urgencia.

Desde el punto de vista clinico suele acompafiarse de aumento de la frecuencia miccional
diurna y nocturna. La urgencia miccional se define como un deseo repentino de orinar que no puede

ser controlado con facilidad.

° La incontinencia urinaria mixta (IUM): Definida como pérdida involuntaria de orina,

asociada con la urgencia miccional y con el esfuerzo.

Puede demostrarse mediante exploracion (al observar la salida de orina durante el esfuerzo)
y estudio urodinamico. Suele ser mas frecuente que la lUU pura, presentan en mayor o menor grado,

ambos trastornos, IUE e IUU.

Fisiopatologia de la incontinencia urinaria de esfuerzo (p.62). La hipermovilidad uretral, la
pérdida de fuerza muscular del suelo pélvico, la disminucidn del grosor uretral, son factores

asociados al origen de este tipo de incontinencia.

La continencia urinaria se garantiza cuando la presiéon de cierre uretral es mayor que la
presién de la vejiga, tanto en reposo como durante los aumentos de presién abdominal. En reposo, el
tono de los musculos de la uretra es suficiente para mantener una presion favorable en la uretra, con

relacion a la vejiga.

Durante las actividades, como la tos, cuando la presidn de la vejiga aumenta por encima de
la presidn uretral, se desencadena un proceso dinamico que tiene como objeto aumentar la presion
de cierre uretral para mantener la continencia. Este mecanismo implica tanto al sistema de cierre de

la uretra como al sistema de soporte.
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La uretra es un conducto fibromuscular formado por una capa interna de fibras musculares
lisas y una capa externa de fibras musculares estriadas. El sistema de soporte incluye la fascia
endopélvica, la pared vaginal anterior, el arco tendinoso de la fascia pélvica y los musculos

elevadores del ano.

En respuesta a un aumento de la presién intra abdominal, el esfinter estriado y los musculos
del suelo pélvico se contraen para comprimir ain mas la uretra y tensar las estructuras fasciales.
La fascia endopélvica y el arco tendinoso de la fascia pélvica ayudan a mantener la posicién de los
drganos y sirven de freno al movimiento descendente que provoca la presién intraabdominal. La
fuerza de contraccién de estos musculos se adapta al aumento de presién abdominal a mayor

presidén, mayor contraccion muscular.

La interaccidon entre los musculos del suelo pélvico, el sistema fascial y ligamentoso es

fundamental para sostener los drganos pélvicos.

Siempre que los musculos elevadores del ano sean capaces de mantener cerrado el hiato
genital, los ligamentos y las estructuras fasciales sufrirdn menos impacto durante los aumentos de

presidn intraabdominal.

Factores estructurales (p.63). El parto suele ser el origen de las lesiones del sistema de
soporte uretral.

Las lesiones de los musculos del suelo pélvico como desgarros, avulsiones de los musculos
pubococcigeos y puborrectales o por la lesién de los nervios del suelo pélvico que estan

relacionadas con IUE.

La distension y/o rotura del sistema de soporte miofascial de la uretra y la vejiga provocan
hipermovilidad en estas estructuras. La hipermovilidad puede comprometer el cierre durante los

esfuerzos y causar IUE.
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Factores modificables (p.64). Los factores modificables representan factores externos que

pueden alterar la funcidn del sistema de continencia.

° Déficits en el control motor: La actividad del suelo pélvico podria alterarse debido a

una falta de control de estos musculos.

Estos patrones anormales de actividad muscular del suelo pélvico podrian afectar a su

funcionalidad durante los esfuerzos.

. Déficits en el sistema musculo fascial: Para la correcta funcionalidad de un musculo

es imprescindible disponer de fuerza, tono y ausencia de adherencias o fibrosis.

Prolapsos

Las disfunciones de suelo pélvico hacen referencia al descenso de los érganos pélvicos
respecto a su posicién anatémica original a través del conducto vaginal. Comprende una division de

tres espacios en la pelvis, determinando diferentes tipos de prolapsos:

° Prolapso del compartimento anterior: Cistocele, cuando descienden la vejiga y la

uretra, a través de la pared anterior o lateral si existe un defecto de las estructuras paravaginales.

. Prolapso del compartimento medio: Prolapso uterino o histerocele, cuando
desciende el cuello uterino.

° Prolapso del compartimento posterior: Rectocele, cuando desciende el recto a través

de la pared posterior de la vagina.

Fisiopatologia de los prolapsos (p. 68). Los prolapsos representan las disfunciones del

sistema fibromuscular de soporte.
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En la generacidon del prolapso de drgano pélvico participan un gran nimero de factores. Estos
factores incluyen edad, menopausia, embarazos, partos vaginales, obesidad, tos crénica,

estrefiimiento crdnico, factores congénitos y cirugia pélvica previa.

Parto y paridad (p-68). El parto vaginal se considera un factor de riesgo por si solo en la
génesis del prolapso de drgano pélvico.

La presion de la cabeza del feto junto con las fuerzas maternas expulsivas puede estirar y
comprimir los nervios pudendo y perineal, asi como ejercer un efecto disruptivo directo
sobre los musculos, ligamentos y tejidos blandos, con la consecuencia de un debilitamiento

difuso del suelo pélvico.

Instrumentos De Investigacion

Biofeedback

Introduccién. Segun Donizeti, A y Bertotto, AA. (2010): El biofeedback sera definido como un
grupo de procedimientos terapéuticos que utiliza instrumentos para medir y retroalimentar
al paciente con informaciones sobre actividades autondmicas y/o neuromusculares en forma

de senales de retroalimentacion auditiva o visuales.

Cuando se utilizan técnicas de BFB, los procesos fisiolégicos normalmente inconscientes son
presentados al paciente y al terapeuta. La seial es obtenida a partir del pardmetro fisioldgico que se
desea observar, es registrada de forma cuantitativa y utilizada para ensefiar y obtener el resultado
terapéutico especifico. Especificamente para el tratamiento de los disturbios neuromusculares del
piso pélvico, el BFB es una practica en que se utiliza refuerzo positivo o negativo para permitir que

haya maximizacién de la contraccidn del piso pélvico y su activacién voluntaria y eficiente.
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En su aplicacién clinica, el BFB permite demostrar a las pacientes el control motor de la MPP
(musculatura del piso pélvico), iniciando asi la reeducacién por medio de la retroalimentacién visual
o auditiva generada por la electromiografia (EMG). La EMG es una forma de estudio reproducible y
gue puede predecir de manera consistentes determinadas variables clinicas relacionadas al

funcionamiento de la MPP, siendo el método preciso para mensurar la integridad neuromuscular.

El BFB y la EMG son herramientas que propician la medicion, estudio y tratamiento de
disfunciones neuromusculares, siendo obtenida la captacion de la activacion mioeléctrica de la
musculatura que es traducida como el tiempo de disparo de la fibra muscular, no especificamente

como fuerza muscular.

Las informaciones captadas por el BF pueden ser identificadas por el terapeuta y el paciente
y representan fendmenos fisioldgicos o fisiopatoldgicos relacionados con las disfunciones musculares
que deben ser tratadas. Cuando ocurre una contraccién muscular normal, las fibras musculares de
las unidades motoras se despolarizan y luego se repolarizan, produciendo un disturbio eléctrico local
en el musculo. En este evento ocurre la entrada de iones sodio para adentro de la célula y la salida de
potasio. Son esas corrientes, denominadas de potencial de accién, que son propagadas por las
membranas nerviosas y musculares, modificando la concentracion idnica y produciendo la diferencia
de potencial eléctrico. Este potencial eléctrico transmitido a través de la fibra nerviosa es

denominado de impulso nervioso y sera captado por medio de electrodos colocados sobre la piel.

El disturbio eléctrico registrado es, entonces, la suma de todos los potenciales de acciéon
producidos por las fibras musculares activadas. Con eso, la amplitud del BF EMGs esta relacionada al
numero de unidades motoras reclutadas y a las distancias de las fibras musculares activadas. La

unidad que sera obtenida en el BF por EMG es el microvolt (uv).

Para entender la base de rehabilitacion de la MPP, es conveniente revisar los tipos y las

funciones de las fibras musculares que estdn envueltas en el potencial de accién descrito encima:
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° Tipo I (lentas): Fibras de color rojo que presentan gran resistencia a la fatiga y
alta concentracion de mitocondrias. Su metabolismo es aerébico y disponen de excelente
aporte sanguineo para realizar la contraccion y mantener la sustentacidn muscular.

° Tipo Il a (rdpidas): Fibras pardas, intermediarias con parte del metabolismo
aerdbico y presentando buena concentracién de mitocondrias siendo adaptadas para realizar
la contraccion fasica sustentada.

° Tipo Il b (rdpidas): Fibras de color blancas, adaptadas para la contraccion
rapida, con baja concentracidon de mitocondrias y metabolismo por medio del glicdlisis
anaerdbico. La vascularizacién es pobre, con baja resistencia y desenvolvimiento de fatiga

rapidamente. Su contraccion es fasica y corta.

Cuando se produce la contraccion muscular la primera fibra a ser reclutada es de tipo |,
siendo especifica para el entrenamiento de resistencia, luego después, las fibras tipo Il a, siendo que

estas fibras son altamente entrenables para contraccion fasica o mantenida.

Relacionado a la fisiologia de la fibra muscular, el tratamiento por medio del BFB es centrado
en el entrenamiento de la MPP, buscando el reconocimiento, la activacién, el fortalecimiento y
coordinacién de los movimientos, siendo fundamentales el estudio anatdémico, biomecanico y el
estudio funcional del piso pélvico, permitiendo la deteccién de los parametros y alteraciones

existentes.

Accesorios. Todos los equipamientos de BFB presentan la maquina (hardware), accesorios
como sensores activos o pasivos, electrodos, cable a tierra y el programa (software)
insertado en la computadora. Los electrodos mas utilizados en el BFB por EMG son los

superficiales.
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Método. (ver cuadro 1). Generalmente son utilizados protocolos de tono basal (considerado
normal generalmente esta en torno de 2uv), de contraccién voluntaria maxima, contraccion

promedio, de resistencia y timing (coordinacién).

Cuadro 1:

(© Informe de evolucién del paciente

Grafico EMG  Estadist. EMG | Factor de calidad de vida | Comparacin rapida | Resumen

ow
0sac H i i 2 5 ) 3% e a5 0 55 © 3

2 ticados oter
roblemas dentificados por el fisioterapeuts | 55,11/2021 1035 Trastomo:- Incontinencia
Comentanos de la evaluacion final

Priondades y obyetos del pacente
o et e 25/11/2021 1041 Trastomo:- Incontinencia
Tratamientos principales
Comentanos: continuar o detener el tratamento

Guardar Guardar el informe en disco Imprimir Cegt

Protocolo Perfect

Segun Alves, A. T. y Almeida, J. C. (2010):

Otra prueba utilizada, tanto para estudiar como para tratamiento de las disfunciones del piso

pélvico (PP), es la prueba PERFECT, que cuantifica la intensidad, la duracién y la sustentacién de la

contraccion.

El esquema PERFECT para estudio funcional del PP comprende los siguientes items:

° P = Power (fuerza muscular): estudia la presencia y la intensidad de la
contraccidn voluntaria del piso pélvico, graduandose de 0 a 5 de acuerdo con la escala

Oxford.
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° E = Endurance (mantencidn de la contraccion o resistencia): Es una funcion
del tiempo (en segundos) en que la contraccién voluntaria es mantenida y sustentada (ideal
mas de diez segundos), siendo el resultado de la actividad de fibras musculares lentas.

° R = Repeticion de las contracciones mantenidas: NUmero de contracciones
con duraciodn satisfactoria (cinco segundos) que la paciente consigue realizar después de un
periodo de reposo de cuatro segundos entre ellas. El nimero conseguido sin compromiso de
la intensidad es anotado.

° F = fast (nimero de contracciones rapidas): Medida de la contractilidad de
las fibras musculares rapidas determinadas después de dos minutos de reposo. Nétese el
numero de contracciones rapidas de un segundo (hasta diez veces).

° E = every, C = contraction, T = timed: Es la medida del examinador para
monitorizar el progreso de la paciente por medio del cronometraje de todas las
contracciones.

° Coordinacidn: Es importante monitorear la habilidad de la paciente de
relajarse de manera rapida y completa. Un relajamiento parcial o muy lento significa una
coordinacidn insatisfactoria, en cuanto un relajamiento total y rapido significa una

coordinacidn satisfactoria.

Método

Esta investigacidn fue llevada a cabo en el Instituto de Rehabilitacién Uro-Pélvica de
Neuquén Capital en el afio 2023, centro coordinado por la Lic. Manuela Fernandez Carro. Se
evaluaron a 25 mujeres en la etapa de preparto a partir de la semana 33 de embarazo y luego

evaluandose en la etapa de postparto.
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Se compard la fuerza muscular del piso pélvico en las distintas etapas por medio del
biofeedback electromiografico de superficie Neurotrac y para cuantificar los resultados, se utilizé el
protocolo PERFECT. En adicidn, la recoleccién de datos de cada paciente incluyé: edad, paridad y la
caracteristica del parto (grdfico 1y 2). Cabe aclarar que las pacientes comenzaron a tratarse en dicho
centro desde el momento en el que se les evalud el piso pélvico en la primera consulta. Para analizar

los resultados obtenidos se utilizo el software estadistico IBM SPSS versién 22.

En relacion al protocolo PERFECT, fue utilizado como guia, pero en una version modificada
con la coordinacién de la Lic. Manuela Fernandez Carro, directora de este trabajo de investigacion.
Esto se debe a que no fue posible medir los incisos P (power) y F (fast). Por lo que se optd por una
version que mide la contraccion promedio (de las 5 contracciones realizadas por las pacientes), la
contraccidn maxima (también de las 5 contracciones) y tono basal (estado relajacion de 4 segundos
de duracidn entre contracciones); en adicion a la resistencia (contraccion mantenida por mas o

menos de 5 segundos) y timing.

Resultados

Con respecto a la recoleccién de datos mencionada anteriormente, los resultados revelaron
gue la edad promedio de las pacientes fue de 32,68 afos. En cuanto al tipo de parto, se observé que
el 60% de los casos corresponden a partos vaginales con episiotomia. Ademas, se encontré que el

60% de las pacientes eran primiparas, como se muestra en los siguientes graficos:
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TIPO DE PARTO PARIDAD

= PARTO POR CESAREA

u PARTO VAGINAL CON 5 MULTIPARA
EPISIOTOMIA PRIMIPARA
PARTO VAGINAL SIN
EPISIOTOMIA
Grdfico 1. Tipo de parto Grdfico 2. Paridad

En relacion al primer objetivo de este trabajo final, por medio del biofeedback
electromiografico se obtuvieron valores en cada parametro de la fuerza muscular del SP, se visualizan
a continuacién las medias y porcentajes de los mismos que fueron evaluados en periodos de prey

posparto.

Como se demuestra en el cuadro 1, en la etapa de preparto las mujeres presentaron una
media de contraccion maxima (Cc max.) de 16,04 puV y una contraccion promedio (Cc promedio) de
9,8 uV. Estas mismas en la etapa de posparto tuvieron una media de cc mdax 20,28 uV y cc promedio

de 14,4 pV.

Contraccién maxima
Media Preparto Postparto
16,04 pVv 20,28 pVv

Contraccién promedio
Media Preparto Postparto
9.8 v 14.4 pv

Cuadro 1. Medias de etapas pre y posparto.

Por otro lado, se evalud el timing. En el preparto (grafico 3), el 60% de las pacientes tuvieron una
coordinacién insatisfactoria, luego, en el posparto (grafico 4), el 68% de las mismas obtuvieron una

coordinacioén satisfactoria.

TIMING EN PRE-PARTO

W COORDINACION SATISFACTORIA B COORDINACION INSATISFACTORIA

e N



<5 SEG

5 SEG

0%
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TIMING EN POST-PARTO

W COORDINACION SATISFACTORIA M COORDINACION INSATISFACTORIA

Grdfico 3. Timing en preparto Grdfico 4. Timing en posparto

El tono basal fue el Unico dato que se encontré normal en la totalidad de las pacientes y no

tuvo modificaciones en los periodos de pre y posparto.

Posteriormente, el ultimo valor obtenido fue la resistencia, en la etapa de preparto (grafico 5) el 84%
de la totalidad de las pacientes mantuvieron la contraccion muscular por menos de 5 segundos y

luego en la etapa posparto (grafico 6), este valor disminuyé a un 52%.

RESISTENCIAEN PRE-PARTO RESISTENCIAEN POST-PARTO

<5 SEG

5SEG

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 46% 47% 48% 49% 50% 51% 52%

Grdfico 5. Resistencia preparto Grdfico 6. Resistencia posparto

53%
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Analisis De Resultados

Al analizar los datos de las medias correspondientes a las etapas pre y posparto, se observan
cambios significativos y mejoras en los valores de contraccién maxima (Cc max) y promedio (Cc
promedio) (ver Cuadro 1). Inicialmente, la media de cc max. fue de 16,04 uV, aumentando a 19,88 pV
después del parto. Respecto a la cc promedio, se registré una media inicial de 9,8 nV, incrementando

a 14,4 uV posteriormente.

Estos resultados reflejan cdmo la intervencion terapéutica electromiografica con
biofeedback, junto con el entrenamiento kinésico correspondiente, lograron potenciar la capacidad

de contraccién del suelo pélvico y su activacion voluntaria y eficiente.

Conclusion

Los datos obtenidos en el presente estudio nos llevan a concluir que la terapia kinésica,
combinada con el uso de herramientas como el biofeedback y el protocolo PERFECT, puede generar
cambios positivos y beneficiosos en la fuerza muscular del suelo pélvico en mujeres durante las
etapas pre y postparto. Ademas, este enfoque puede contribuir a prevenir lesiones durante el parto.
El tratamiento del suelo pélvico brinda a estas mujeres la oportunidad de afrontar el embarazo y el

parto de manera mds comoda y placentera.
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