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1. RESUMEN 

Introducción: Dos de las disfunciones del suelo pélvico más prevalentes en 

mujeres son la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) y la dispareunia. Existe 

evidencia científica acerca del tratamiento de estas disfunciones con ejercicio 

terapéutico (ET), terapia manual (TM) o electroterapia, pero los estudios son 

escasos con pacientes que acaban de finalizar la cuarentena y cuando se trata 

de combinar estas técnicas. 

Objetivos: Evaluar los efectos tras un programa de intervención de fisioterapia 

basado en el ejercicio específico terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-perineal, 

terapia manual y electroterapia en una paciente en la fase precoz del puerperio 

alejado con incontinencia urinaria de esfuerzo moderada y dispareunia profunda 

secundaria. 

Metodología: El estudio consistió en un caso clínico (N=1) descriptivo, 

longitudinal, prospectivo y cuasiexperimental que fue aprobado por la 

plataforma CUSTOS de la Universidad de Zaragoza. Se realizaron 24 sesiones 

en 8 semanas y 4 evaluaciones.  

Resultados: Se obtuvieron mejoras en la intensidad de dolor, fuerza y 

resistencia de SP, función sexual, pérdidas urinarias, discapacidad 

autopercibida, calidad de vida y en el estreñimiento idiopático funcional. 

Discusión: Aunque existen estudios que evidencian la TM, ET o electroterapia 

para el tratamiento de la IUE o dispareunia son escasos los trabajos en los que 

se lleve a cabo un plan de intervención fisioterápico en una fase tan precoz del 

postparto como es la finalización de la cuarentena. Además, no se encuentran 

estudios en los que se combinen TM, ET y electroterapia en mujeres con ambas 

disfunciones del suelo pélvico.  

Conclusiones: Un plan de intervención fisioterápica de 24 sesiones basado en 

ejercicio específico terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-perineal, terapia manual 

y electroterapia ha resultado eficaz para la mejora de una paciente en la fase 

precoz del puerperio alejado con incontinencia urinaria de esfuerzo moderada y 

dispareunia profunda secundaria. 

Palabras clave: Incontinencia urinaria de esfuerzo, dispareunia, terapia 

manual, ejercicio terapéutico, electroterapia, suelo pélvico, fisioterapia.  



ABSTRACT  

Introduction: Two of the most prevalent pelvic floor dysfunctions in women 

are stress urinary incontinence (SUI) and dyspareunia. There is scientific 

evidence for treating these dysfunctions with therapeutic exercise (TE), manual 

therapy (MT), or electrotherapy, but studies are scarce in patients who have just 

finished their quarantine and when combining these techniques. 

Objectives: Assessing the effects of a physiotherapy treatment plan based on 

specific therapeutic exercises for the abdomen, lower back, pelvis and perineal 

area, manual therapy and electrotherapy in a patient in the early phase of the 

distant postpartum period with moderate stress urinary incontinence and 

secondary deep dyspareunia. 

Methodology: The study consisted of a descriptive, longitudinal, prospective, 

quasi-experimental clinical case (N=1) approved by the University of Zaragoza's 

CUSTOS as well as four assessments. 

Results: Improvements were observed in pain intensity, SP strength and 

endurance, sexual function, urinary loss, self-perceived disability, quality of life 

and functional idiopathic constipation. 

Discussion: Although there are studies that support the use of MT, TE or 

electrotherapy for the treatment of SUI or dyspareunia, there are few studies 

that implement a physiotherapy intervention plan in such an early phase of the 

postpartum period as the end of quarantine. Furthermore, there are no studies 

that combine MT, TE and electrotherapy in women with both pelvic floor 

dysfunctions. 

Conclusions: A 24-session physiotherapy treatment plan based on specific 

therapeutic exercises for the abdomen, lower back, pelvis and perineal area, 

manual therapy and electrotherapy has been effective for the improvement of a 

patient in the early phase of the distant postpartum period with moderate stress 

urinary incontinence and secondary deep dyspareunia. 

Key words: Stress urinary incontinence, dyspareunia, manual therapy, 

therapeutic exercise, electrotherapy, pelvic floor, physiotherapy. 



2. INTRODUCCIÓN 

El suelo pélvico (SP) puede debilitarse y lesionarse durante el embarazo y el parto 

debido a la puesta en tensión del tejido conectivo, musculatura propia de la región 

perineal y el sistema nervioso periférico, predisponiendo a la mujer a poder sufrir 

incontinencia urinaria (IU) o disfunción sexual(1,2). 

La fuerza de la musculatura del SP en mujeres que presentan IU es menor que en 

mujeres asintomáticas, siendo la debilidad de la musculatura del suelo pélvico 

(MSP) causa de incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), la cual se define como la 

pérdida o escape involuntario de orina con el esfuerzo físico, la tos o el 

estornudo(3,4) y supone el 50% de las causas de IU(5). 

El riesgo de IU en el puerperio aumenta en las gestantes mayores de 35 años, en 

aquellas con sobrepeso, con estreñimiento y en las que tienen antecedentes 

familiares de IU(6), existiendo una prevalencia que va del 12 al 53% en mujeres y 

situándose la media alrededor del 35,14%(7). 

En el puerperio, la dispareunia es una de las disfunciones sexuales con mayor 

prevalencia, aunque está poco estudiada e infradiagnosticada. Afecta al 12-21% de 

las mujeres(8), es de etiología multifactorial y se define como la presencia de dolor 

en los genitales y/o estructura pélvica antes, durante o hasta 24 horas después de 

una relación sexual con penetración o mediante estimulación vaginal digital o con 

juguetes sexuales. El dolor se puede sentir en los labios, en el introito y en la parte 

inferior de la vagina (dispareunia superficial) o más profundo (dispareunia 

profunda)(9)y puede suceder con la primera experiencia sexual (primaria) o 

después de relaciones sexuales sin dolor previas (secundaria). 

Debido a la prevalencia de la IUE y de la dispareunia, a que ambas coexisten en 

ocasiones(10), a la repercusión que tienen en la calidad de vida de la mujer y a la 

escasez de estudios sobre el dolor en la región pelviperineal(11), en este estudio 

se pretende describir y evaluar los efectos de un programa de intervención 

fisioterápica basado en ejercicio específico terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-

perineal(12), terapia manual(13) y electroterapia(14), ya que existe evidencia 

científica que demuestra que estos tratamientos mejoran la fuerza, la resistencia, 

la potencia, la flexibilidad y la capacidad de relajación de los músculos del SP y, por 

tanto, pueden resultar beneficiosos para pacientes con IUE y dispareunia. 

 



3. OBJETIVOS 

Objetivo general: Evaluar los efectos tras un programa de intervención de 

fisioterapia basado en el ejercicio específico terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-

perineal, terapia manual y electroterapia de 24 sesiones durante 8 semanas tras su 

aplicación (T1), así como tras un mes de seguimiento (T2) y dos meses de 

seguimiento (T3) en una paciente después de la cuarentena con incontinencia 

urinaria de esfuerzo moderada (6 ptos. en el test de severidad de Sandvik y 10 g. 

de incremento de peso de la compresa en el pad test) y dispareunia profunda 

secundaria. 

Objetivos específicos principales: Evaluar el efecto tras un programa de 

intervención de fisioterapia basado en el ejercicio específico terapéutico abdomino-

lumbo-pelvi-perineal, terapia manual y electroterapia en las variables de estudio 

que se detallan en la tabla 1 en T1, T2 y T3.   

 

 

Objetivos específicos secundarios: Observar el nivel de satisfacción que 

autopercibe la paciente, la autoeficacia percibida en el SP de la paciente y la 

apreciación subjetiva del cambio clínico percibido tras la finalización de un programa 

de intervención de fisioterapia basado en el ejercicio específico terapéutico 

abdomino-lumbo-pelvi-perineal, terapia manual y electroterapia. Tabla 2. 

VARIABLE A EVALUAR INSTRUMENTO DE MEDIDA 

Nivel de dolor en la región pelvi-perineal Escala Visual Analógica (EVA) 

Fuerza del SP Perineómetro PELVI-BEX 

Fuerza-Resistencia del SP Protocolo PERFECT 

Función sexual Escala FSFI (Female Sexual Function Index) 

Pérdidas urinarias PAD TEST 

Discapacidad autopercibida por la IU 

test de severidad de Sandvik y ICIQ-IU-SF (International 

Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence 

Short Form) 

Calidad de vida KHQ (King's Health Questionnaire) y SF-36 (Short Form – 36) 

Estreñimiento idopático funcional Criterios diagnósticos Roma IV y CSS (Constipation Scoring System) 

VARIABLE A OBSERVAR INSTRUMENTO DE MEDIDA 

Nivel de satisfacción que autopercibe Escala PACES (Physical Activity Enjoyment Scale) 

Autoeficacia percibida en el SP Escala Broome 

Apreciación subjetiva del cambio clínico GROC Scale (Global Rating Of Change Scale) 

Tabla 1. Variables dependientes de estudio como objetivos específicos principales. 

Tabla 2. Variables a observar como objetivos específicos secundarios. 



4. METODOLOGÍA 

4.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

El estudio consistió en un caso clínico (N=1) descriptivo, longitudinal, prospectivo 

y cuasiexperimental en el que se pretendió observar los efectos de un tratamiento 

fisioterápico basado en ejercicio específico terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-

perineal, terapia manual y electroterapia (variables independientes) en una 

paciente en situación de puerperio tardío con incontinencia urinaria de esfuerzo 

moderada (6 ptos. en el test de severidad de Sandvik y 10 g. de incremento de 

peso de la compresa en el pad test) y dispareunia profunda secundaria. Las 

variables dependientes a evaluar son las descritas en los objetivos (tabla 1), 

utilizando para todas ellas instrumentos de medida validados que se irán 

describiendo en la metodología de este trabajo. 

Para poder llevar a cabo este estudio se obtuvo el consentimiento informado de la 

paciente y se contó con la autorización del tratamiento a través de la plataforma 

CUSTOS de la Universidad de Zaragoza (ID 100711). 

Se realizaron 4 evaluaciones a lo largo del estudio: evaluación inicial en noviembre 

de 2024 (T0), evaluación post-tratamiento en enero de 2025 (T1), evaluación tras 

un mes de seguimiento en febrero de 2025 (T2) y evaluación tras dos meses de 

seguimiento en marzo de 2025 (T3). 

El programa de tratamiento consistió en 24 sesiones divididas en 8 semanas y una 

serie de pautas domiciliarias. 

4.2. DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Mujer que acaba la cuarentena y acude a fisioterapia porque pierde orina cuando 

realiza esfuerzos y sufre dolor intenso cuando intenta mantener relaciones 

sexuales. 

4.3. VALORACIÓN FISIOTERÁPICA 

4.3.1. ANAMNESIS 

Paciente de 37 años, maestra en excedencia por cuidado de hijos desde 2015, 

sedentaria y con un Índice de Masa Corporal de 24,26 (>24,9 sobrepeso)(15). En 

su historia clínica destacan cinco embarazos (cuatros partos a término, sin epidural 

y con desgarros de primer grado y una mola hidatiforme completa con legrado más 

un año de seguimiento sin quimioterapia), todos ellos con episodios de IUE que se 

han ido prolongando con cada puerperio, descartándose banderas rojas de la región 



lumbar, pélvica y perineal(16). Ha sido madre lactante hasta los tres años de cada 

descendiente y padece estreñimiento idiopático funcional(17) desde hace varios 

años. 

En la valoración específica del caso se concreta que tiene fugas de orina casi siempre 

que realiza esfuerzos como toser o vomitar y cuando sube muchas escaleras o 

camina una distancia larga. Utiliza 3 o 4 compresas al día y presenta dificultad para 

mantener relaciones sexuales por dolor severo(18), indicando un valor de 8 en la 

Escala Visual Analógica(19) (r=0,92 ICC).  

Se pidió a la paciente que realizase los siguientes cuestionarios validados y 

relacionados con la incontinencia urinaria, con la calidad de vida, con la función 

sexual y con el estreñimiento idiopático funcional obteniendo los datos que figuran 

en la tabla 3. 

 

 

Además, se le solicitó que llevase a cabo un diario miccional(27) y que realizase el 

pad test(28) (r=0,85 ICC), observándose en el primero que la incontinencia era 

exclusivamente de esfuerzo, que orinaba pocas veces a lo largo de día y que bebía 

poca cantidad de agua, mientras que en el segundo se apreció que la incontinencia 

urinaria era moderada (incremento de peso de la compresa después del test=10 

g.). Para finalizar la valoración específica se pidió a la paciente que indicase en un 

dibujo donde padecía dolor, indicando cierta profundidad y centrado en la vagina y 

se llevó a cabo una inspección estática y dinámica sin hallazgos relevantes.  

CUESTIONARIO VALORES OBTENIDOS 

Test de severidad de Sandvik(20)(r=0,86 ICC) 6 puntos (IU moderada) 

ICIQ-IU-SF (International Consultation on Incontinence 

Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form)(21)(r=0,92 ICC) 
15 puntos (IU > 0) 

KHQ (King's Health Questionnaire)(22)(r=0,82 ICC) 
57/85 puntos (67% discapacidad 

autopercibida) 

SF-36 (Short Form – 36)(23)(r=0,95 ICC) 45% en salud general 

FSFI (Female Sexual Function Index)(24)(r=0,98 ICC) 4,4 puntos (mín. 2, máx.36) 

CSS (Constipation Scoring System)(25)(r=0,87 ICC) 18 puntos (> 15 indica 

estreñimiento) 

Criterios diagnósticos Roma IV(26) 3 de 6 (> 2 indica estreñimiento) 

Tabla 3. Cuestionarios realizados en la valoración específica. 



4.3.2. EXPLORACIÓN 

En la exploración articular lumbopélvica se evaluó la región lumbar, las sacroilíacas 

y el pubis, sin hallazgos importantes. No presentó banderas rojas generales y 

específicas ni banderas amarillas de la región abdomino-lumbo-pelvi-perineal(29). 

Durante la exploración del diafragma y de la pared abdominal se apreció una 

hipomovilidad de grado 2 (escala de 1 a 5)(29) en ambos lados del diafragma que 

podrían provocar aumentos crónicos de la presión intraabdominal y al solicitar la 

contracción del SP se observaron contracciones débiles con una co-contracción del 

transverso de manera refleja debilitada y contracciones parásitas de aductores, 

glúteos y abdomen. Al valorar cómo se comportaba la faja abdominal ante los 

esfuerzos (pidiendo a la paciente toser) se comprobó un abombamiento del 

abdomen cuando aumentaba la presión intraabdominal con capacidad de 

corrección, ya que al solicitar la contracción del SP y del transverso del abdomen 

previo al estímulo de hiperpresión no se observaba tal abombamiento. Respecto a 

la valoración visual y palpatoria de los músculos abdominales no se apreció diástasis 

abdominal. 

La exploración del SP empezó con una inspección en la que se observó que la piel 

estaba en buen estado, de color rosáceo homogéneo, sin asimetrías ni sequedad 

vaginal y con una pequeñísima cicatriz del desgarro producido en el último parto. 

Se tomaron medidas de la apertura vaginal y de la distancia anovulvar, con valores 

de 0,5 cm y 3,3 cm respectivamente, considerándose ambos dentro de la 

normalidad(30). Al solicitar toser y provocar un efecto de hiperpresión en el SP se 

producía un abombamiento de la pared abdominal y del SP, se abría ligeramente la 

vagina, el núcleo central fibroso del periné (NCFP) sobresalía mínimamente sin 

aumentar la distancia anovulvar, los pliegues del esfínter anal se notaban menos y 

se escapaba una gota de pis, si bien es cierto que existía capacidad de corrección, 

después de varios intentos, cuando se pedía la contracción del SP y del transverso 

previo al estímulo de hiperpresión. 

La exploración del SP continuó con la palpación vaginal, en la que se comenzó 

observando que apenas existían hipomovilidades generadas por el tejido cicatricial. 

En el NCFP no se observó resistencia elástica, indicando bajo tono del SP, y en el 

tacto vaginal, la pared anterior, la posterior y las laterales se apreciaron elásticas y 

sin bultos, notando con los dedos en la vagina que el SP no ascendía al provocar 

hiperpresión. Respecto a la respuesta al estiramiento de las fibras musculares, se 



apreció cierta resistencia en el ileococcígeo derecho e izquierdo (1 en escala 

Reissing)(31), notando el resto de las paredes elásticas y sin asimetrías. 

Para valorar la fuerza de la MSP se utilizó un dinamómetro con un espéculo 

adaptado que permite una valoración precisa y objetiva de la fuerza en 

Newtons(32), concretamente el PelviBex Strength (r=0,92-0,95 ICC)(33), mientras 

que para valorar la fuerza-resitencia del SP se utilizó el protocolo PERFECT (Power, 

Endurance, Repetitions, Fast, Every Contraction Timed), un acrónimo usado por los 

profesionales sanitarios para evaluar los principales componentes de la 

contractilidad de la MSP(34). Los valores obtenidos fueron 4,5N y PERFECT1244. 

 

Además, el test anterior(30)indicó un ligero hundimiento del surco cervicouretral, 

el test con sonda en la vagina(30) mostró que esta apenas se horizontalizaba al 

solicitar la contracción del SP, el EPI-No(35) confirmó que no variaba la presión con 

la contracción y no se apreciaron prolapsos. 

La exploración concluyó con una valoración neurológica del reflejo bulbocavernoso, 

del reflejo anal y de la sensibilidad somatosensorial(30), sin hallazgos relevantes. 

4.3.3. DIAGNÓSTICO FISIOTERÁPICO 

Incontinencia urinaria moderada (ICIQ-IU-SF 15, Sandvik 6, pad test 10g), 

dispareunia (EVA 8, FSFI 4,4), fuerza y resistencia de la musculatura perineal 

disminuida (PERF 1244, PelviBex 4,5), leve hipertonía en el músculo ileococcígeo 

derecho (Reissing 1) y estreñimiento idiopático funcional (CSS 18, Roma IV 3/6). 

4.4. INTERVENCIÓN FISIOTERÁPICA 

El programa de intervención fisioterápica se basó en ejercicio específico terapéutico 

abdomino-lumbo-pelvi-perineal, terapia manual y electroterapia. Se llevó a cabo 

durante 8 semanas, con 3 sesiones semanales. Debido a la debilidad inicial de la 

MSP se decidió evaluar la fuerza y la resistencia semanalmente para saber con 

seguridad cuando se podían introducir ejercicios de contracción del SP con 

resistencia y para ir pautando domiciliariamente ejercicios diarios de 5-10 min con 

la finalidad de mejorar la fuerza y resistencia de la MSP en función del PERFECT 

obtenido cada semana. 

PelviBex (N) 4-5 5-6 6-7 7-8 8-9 

Contracción Contracción mínima Muy débil Débil Moderada-Buena Fuerte 

Tabla 4. Relación de los valores obtenidos con PelviBex y la calidad de la contracción. 



Inicialmente, como método de educación para la paciente, se explicó la anatomía y 

función del SP utilizando una tablet con imágenes y videos para facilitar la toma de 

conciencia(36). Además, se trabajó en conseguir una correcta contracción del SP 

con co-contracción del transverso del abdomen y posterior relajación, lográndolo a 

base de repeticiones y con la ayuda de espejos y retroalimentación.  

La base de la intervención fue el ejercicio terapéutico, que consistió tanto en 

contracciones musculares voluntarias de la MSP como en la activación 

neuromuscular de otros grupos musculares con el propósito de conseguir el 

reclutamiento motor involuntario de la MSP o una contracción sinérgica(37), 

teniendo en cuenta siempre la adaptación que hizo Reiman(38) de los principios de 

entrenamiento del Colegio Americano de Medicina del Deporte.  

En la siguiente tabla se muestran los trabajos realizados en función del diagnóstico 

fisioterápico, pudiendo ver en el anexo 1 algunas de las técnicas, instrumentos o 

ejercicios llevados a cabo en el programa de intervención fisioterápico. 

Al finalizar la intervención la paciente completó la Physical Activity Enjoyment Scale 

(PACES)(r=0,624-0,801)(55), la Escala Broome (r=0,91 ICC)(56), la Groc-scale 

(r=0,901 ICC)(57) y se realizaron las evaluaciones T1, T2 y T3.  

AFECCIÓN/LIMITACIÓN EJERCICIO/TÉCNICA/INSTRUMENTO 

INCONTINENCIA URINARIA 

FUERZA Y RESITENCIA DE LA MSP DISMINUIDA 

Contracciones del SP sin resistencia(39) 

Biofeedback. Perifit y Boost (Anexo2)  

Aspiraciones diafragmáticas(40) 

Hipopresivos(41) 

Pilates(42,43) 

Electroterapia(44,45) 

Ejercicios de control sensoriomotor(46) 

Presión espiratoria positiva. Winner Flow(47) 

Recomendaciones y pautas domiciliarias(34) 

ESTREÑIMIENTO IDIOPÁTICO FUNCIONAL 

Terapia manual abdominal(48) 

Electroterapia(49) 

Educación para la salud(17) 

DISPAREUNIA 

Terapia manual perineal y diafragmática(50) 

Diatermia(51) 

Electroestimulación(52) 

Contracciones del SP(53) 

HIPERTONÍA MÚSCULO ILEOCOCCÍGEO 
Terapia manual perineal(52) 

Diatermia(54) 

Tabla 5. Trabajos llevados a cabo en la intervención en función del diagnóstico fisioterápico. 



5. RESULTADOS 

A continuación, se muestran los resultados en la tabla 6. 

 

Los datos muestran una disminución de la intensidad del dolor en la región pelvi-

perineal conforme avanzaban las sesiones hasta desaparecer por completo en T1, 

manteniéndose un 0 en la EVA tanto en T2 como en T3. 

En cuanto a la fuerza y resistencia de la musculatura del suelo pélvico, con el 

protocolo PERFECT, en T1 la fuerza pasó de un 1 a un 4, la resistencia de un 2 a un 

6, el número de contracciones con máxima resistencia pasó de 4 a 6 y las 

contracciones rápidas de 4 a 7, llegando hasta 9 en T2 y manteniéndose los demás 

VARIABLE A 

EVALUAR 

INSTRUMENTO DE 

MEDIDA 
T0 T1 T2 T3 

UNIDAD DE MEDIDA / 

REFERENCIA 

Nivel de dolor en 

la región pelvi-

perineal 

Escala Visual 

Analógica (EVA) 
8 0 0 0 Escala de 1 a 10 / Dolor severo>7 

Fuerza del SP 
Perineómetro     

PELVI-BEX 
4,5 7,7 7,7 7,3 

Newtons / (7-8 contracción 

moderada-buena) 

Fuerza-

Resistencia del SP 
Protocolo PERFECT 1244 4667 4669 4556 PERFECT / (máx. 5,10,10,10) 

Función sexual 
Escala FSFI (Female 

Sexual Function 

Index) 

4,4 31,2 32,2 32,6 Puntos / (mín. 2, máx.36) 

Pérdidas 

urinarias 
PAD TEST 10g 2g 1,3g 1,4g Gramos / IU leve (1,1-9,9g) 

Discapacidad 

autopercibida por 

la IU 

test de severidad de 

Sandvik   
6 2 1 1 Puntos / IU leve (1-2) 

ICIQ-IU-SF 

(International 

Consultation on 

Incontinence 

Questionnaire-Urinary 

Incontinence Short 

Form) 

15 6 5 5 Puntos / (IU > 0) 

Calidad de vida 

KHQ (King's Health 

Questionnaire)   
57 31 28 29 

Puntos / (85 supone el mayor 

impacto de la IU) 

SF-36                

(Short Form – 36) 
45% 75% 80% 82% % / (máx. 100) 

Estreñimiento 

idopático 

funcional 

Criterios diagnósticos 

Roma IV 
3/6 1/6 1/6 1/6 

6 síntomas / (> 2 indica 

estreñimiento) 

CSS(Constipation 

Scoring System) 
18 11 10 10 

Puntos / (> 15 indica 

estreñimiento) 

Tabla 6. Resultados obtenidos en las evaluaciones T0, T1, T2 y T3 llevadas a cabo. 



parámetros. En T3 permaneció el mismo valor de fuerza conseguido, pero 

disminuyó 1 segundo la resistencia, se obtuvo una contracción con máxima 

resistencia menos y 3 contracciones rápidas menos en comparación con la 

valoración anterior. 

La fuerza del SP se consiguió aumentar progresivamente de manera considerable, 

pasando de una contracción mínima (4,5 N) a una contracción moderada-buena en 

T1 (7,7 N), manteniéndose en T2 y disminuyendo ligeramente en T3 (7,3) pero 

conservando la consideración de moderada-buena. A continuación, en la figura 1 se 

muestra de manera gráfica la progresión en la variable fuerza del suelo pélvico. 

 

 

Respecto a los cuestionarios, en el FSFI en T1 se consiguió una mejora global de 

26,8 puntos, aumentando la puntuación en todos los dominios y mejorando en T2 

y T3, llegando a los 32,2 y 32,6 puntos respectivamente. A continuación, en la 

figura 2 se muestra de manera gráfica la progresión de la función sexual. 

 

 

 

Figura 1.  

 

Figura 2.  



Tanto en la variable de pérdidas urinarias medida con el Pad test como en el test 

de severidad de Sandvik se pasó de una incontinencia moderada en T0 a una 

incontinencia leve en T1, T2 y T3. Así mismo, la discapacidad autopercibida por la 

IU y medida con el ICIQ-IU-SF disminuyó desde los 15 puntos en T0 hasta los 6 en 

T1 y los 5 en T2 y T3. 

Los cuestionarios relacionados con la calidad de vida (KHQ y SF-36) evidencian una 

mejora en los resultados al finalizar el tratamiento que se incrementó aún más en 

T2 y T3 y el estreñimiento idiopático funcional existente en T0 desapareció después 

del tratamiento, como refleja la tabla de resultados con los criterios diagnósticos 

Roma IV (1 de 6 en T1, T2 y T3) y la puntuación por debajo de 15 puntos en el 

Constipation Scoring System en las evaluaciones T1, T2 y T3. 

Respecto a las escalas utilizadas para evaluar el nivel de satisfacción, la autoeficacia 

percibida en el SP y la apreciación subjetiva del cambio clínico se obtuvieron los 

resultados que se muestran a continuación en la tabla 7. 

 

La paciente mostró una satisfacción autopercibida alta en el cuestionario PACES y 

un valor de +6 “mucho mejor” en la mejora clínica percibida por el paciente, 

obteniendo la mejor puntuación (+7 “lo mejor que podría estar”) en T2 y T3. 

Respecto a la autoeficacia percibida en el SP, medida con la escala Broome, se 

obtuvieron unos valores crecientes en T1, T2 y T3, concretamente, 77,8%, 80% y 

82,6% respectivamente, considerándose todos ellos como autoeficacia alta. 

 

 

VARIABLE A EVALUAR INSTRUMENTO DE MEDIDA T1 T2 T3 

Nivel de satisfacción 

que autopercibe 

Escala PACES (Physical Activity 

Enjoyment Scale) 

7,5/10 X X 

Autoeficacia percibida 

en el SP 
Escala Broome 

77,8% 80% 82,6% 

Apreciación subjetiva 

del cambio clínico 

GROC Scale (Global Rating Of 

Change Scale) 

+6 

“mucho 

mejor” 

+7         

“lo mejor 

que podría 

estar” 

+7         

“lo mejor 

que podría 

estar” 

Tabla 7. Resultados obtenidos de las variables a observar como objetivos específicos secundarios. 



6. DISCUSIÓN 

El propósito de este caso clínico era establecer un plan fisioterápico basado en 

ejercicio específico terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-perineal, terapia manual y 

electroterapia de 24 sesiones durante 8 semanas para observar los efectos en una 

paciente en la fase precoz del puerperio alejado con incontinencia urinaria de 

esfuerzo moderada y dispareunia profunda secundaria. 

Según la literatura científica, los programas de reeducación fisioterápica de la región 

perineal deben basarse en una completa entrevista clínica y en una valoración 

funcional de la esfera abdomino-pelvi-perineal(30), tal y como se ha realizado en 

el presente estudio, ya que a partir de los datos obtenidos se pueden establecer 

unos objetivos fisioterápicos y elegir las técnicas e instrumentos más apropiados 

para llevar a cabo el tratamiento. 

Antes y después del tratamiento se realizó la evaluación de la función y de la fuerza 

del SP a través del protocolo PERFECT y de un perineómetro, consiguiendo efectos 

positivos en la resistencia y fuerza de la musculatura del suelo pélvico, 

manteniéndose los efectos dos meses tras la intervención. Sniezek et al. 2021(58) 

utilizaron ambos métodos de evaluación encontrando mejoras significativas tras la 

aplicación de ejercicios de contracción del SP mientras que Dumoulin et al. 

2013(59) y Sigurdardottir et al. 2019(60) lo hicieron tras llevar a cabo ejercicios de 

la musculatura del SP además de contracciones del transverso del abdomen y uso 

de biofeedback respectivamente.  

En este trabajo, hubo supervisión durante todo el protocolo de intervención. Los 

resultados obtenidos de la revisión sistemática de Paiva et al. 2016(61) sobre el 

entrenamiento del SP para la IU muestran que el éxito de cualquier programa de 

entrenamiento depende de la supervisión de un terapeuta durante la práctica de 

ejercicios y los estudios de Kim E-Y et al. 2011(62) y Konstantinidoy et al. 2007(63) 

también sugieren que el entrenamiento en casa como única intervención tiene 

peores resultados que otra intervención o que el entrenamiento supervisado. 

En este estudio se incluyeron parámetros de calidad de vida en cada evaluación de 

la paciente, observándose mejoras significativas acordes con el estudio de Alouini 

et al. 2022(64), que refleja que al aumentar la fuerza muscular del SP también hay 

una mejora de la calidad de vida, y con los resultados de la revisión sistemática de 

Moroni et al. 2016(65), que muestran que los ejercicios de la musculatura del SP 



dan lugar a mayores índices de calidad de vida. Así mismo, después del tratamiento 

llevado a cabo se observó un descenso importante de las pérdidas urinarias y una 

mejora de la discapacidad autopercibida por la IU en la paciente, lo cual se 

corresponde con la revisión de Dumoulin et al. 2018(66) en la que los resultados 

muestran que los ejercicios de la musculatura del SP son eficaces para la IUE, con 

menores pérdidas de orina en el pad test, con mejoras en la calidad de vida medida 

con el KHQ y con mejores resultados en el ICIQ-IU-SF. 

Respecto al nivel de dolor y a la función sexual, estas fueron medidas con la Escala 

Visual Analógica y con la escala FSFI, consiguiendo que desapareciese el dolor en 

T1 y mejorando la puntuación global de la escala FSFI en las evaluaciones T2 y T3. 

Brotto et al. 2015(67) y Moreira da Silva et al. 2017(68) utilizaron estas escalas 

tras llevar a cabo intervenciones con ejercicios de la musculatura del SP y con la 

técnica de masaje Thiele respectivamente, mostrando mejoras en ambas variables 

en mujeres con dispareunia. 

Con relación al estreñimiento idiopático funcional, medido con los criterios 

diagnósticos Roma IV y con el CSS, se consiguió disminuir considerablemente tras 

el plan de intervención, manteniendo los efectos en T2 y T3. Esto concuerda con el 

estudio de Blanco et al. 2020(69), que indica que la terapia manual ha demostrado 

efectos positivos en pacientes con estreñimiento idiopático funcional. 

Antes de comenzar el programa de tratamiento se consiguió que la paciente supiese 

contraer correctamente la MSP, condición ineludible como se demuestra en el 

estudio de Tibaek et al. 2013(70) en el que se observó que el 70% de las mujeres 

que acudieron a consulta con disfunciones del SP no eran capaces de hacer una 

contracción correcta o el de Bo et al. 1990(71) en el que un 9% tampoco fue capaz 

a pesar de realizar un programa de concienciación previo. 

En cuanto a la intervención, existen numerosos estudios que evidencian una mejora 

de la función de la musculatura del SP cuando se incluye en el plan de intervención 

para la IUE o la dispareunia un programa de ejercicio específico terapéutico 

abdomino-lumbo-pelvi-perineal, terapia manual o electroterapia. En la revisión 

sistemática de Dumoulin et al. 2018(66) se recomienda el ejercicio específico de la 

musculatura del SP en mujeres con IU. Morin et al. 2016(72) y Morrison et al. 

2015(73) combinaron la terapia manual con el fortalecimiento de la MSP, higiene 

postural y estiramientos en mujeres con dispareunia mientras que Schmitt et al. 



2017(74) añadieron técnicas de electroestimulación a mujeres tanto con IUE como 

con dispareunia. El metaanálisis realizado por Wu et al. 2021(75) concluye que el 

entrenamiento específico de la MSP combinado con biofeedback consigue mejores 

resultados que entrenamiento específico de la MSP solo en el tratamiento de la IUE 

o la disfunción del SP, mientras que Balk et al. 2019(76) concluyeron que la terapia 

conductual, sola o en combinación con otras intervenciones, suele ser más eficaz 

que las terapias farmacológicas por sí solas en el tratamiento de la IUE. Los 

resultados obtenidos en este estudio son similares a los de la evidencia científica 

tras el plan de intervención llevado a cabo, mejorando todas las variables evaluadas 

en T0. 

Además del ejercicio terapéutico analítico específico, en este plan de intervención 

se incluyó ejercicio terapéutico global, que contribuyó a las mejoras en las variables 

evaluadas y que implica la activación neuromuscular de otros grupos musculares 

con el propósito de conseguir el reclutamiento motor involuntario de la MSP o una 

contracción sinérgica. Hipopresivos, pilates, ejercicios de control sensoriomotor o 

ejercicios de presión espiratoria positiva son ejemplos de este tipo de ejercicios 

llevados a cabo, los cuales se recomiendan para las disfunciones del SP en trabajos 

como los de Torres Lacomba et al.(77). 

Respecto a la temporalidad del tratamiento, la evidencia encontrada es muy 

variable. Desde la revisión de García-Sánchez et al. 2019(78), que indica que los 

mayores cambios se obtienen con programas de 6-12 semanas, con sesiones cortas 

(10-45 min) y entre 3 y 7 días a la semana hasta los 24 meses del estudio de Hagen 

et al. 2020(79). Los resultados fueron positivos en los estudios citados en esta 

discusión relativos al tratamiento, por lo que se podrían tener en cuenta para 

establecer un protocolo de tratamiento para IUE o la dispareunia, precisando 

duración, dosis e intensidad. En este estudio se llevaron a cabo 3 sesiones 

semanales de 50-60 min durante 8 semanas y recomendaciones domiciliarias 

obteniéndose mejoras en todas las variables estudiadas: dolor, fuerza y resistencia 

de SP, función sexual, pérdidas urinarias, discapacidad autopercibida, calidad de 

vida y estreñimiento idiopático funcional. Hay-Smith et al. 2012(80) también 

concluyeron que una frecuencia semanal entre 1 y 3 veces, con sesiones 

individualizadas de 30-60 min. supervisadas (pudiendo realizar el entrenamiento 

domiciliario 3 veces por semana con supervisión) mejora las cualidades musculares 

de los músculos del SP disminuyendo los síntomas de disfunciones del SP. 



Por último, tanto el grado de satisfacción autopercibido con el programa de ejercicio 

terapéutico en el cuestionario PACES como la autoeficacia percibida medida con la 

escala Broome fueron altas y guardan relación con el cambio clínico percibido por 

la paciente, obteniendo una puntuación de +7 “lo mejor que podría estar” en la 

GROC-Scale en T2 y T3. Estos resultados se relacionan con la adherencia 

terapéutica de la paciente y concuerda con los trabajos de Torres Lacomba et al. 

2022(77), que muestran como factores predictores de la adherencia terapéutica al 

entrenamiento de los MSP la autoeficacia percibida, la actitud positiva frente al 

ejercicio y la percepción de beneficio, además de la severidad de los síntomas o la 

intención de adhesión. 

6.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Tanto en la revisión de Wallace et al. 2019(81) como en los estudios citados en esta 

discusión se observa que los tratamientos que se llevan a cabo en el postparto lo 

hacen a los 3 meses, 6 meses o incluso al año del parto, mientras que el plan de 

tratamiento fisioterápico llevado a cabo en este estudio comenzó al finalizar la 

cuarentena, en cuanto la paciente pasó la revisión con la matrona, no 

encontrándose trabajos que evalúen los efectos de la fisioterapia en esta fase del 

postparto. 

Poder evaluar a estas pacientes supondría un gran beneficio y un ahorro económico 

en los servicios sanitarios, ya que cuando las pacientes no son atendidas, empeoran 

su condición y discapacidad. 

Teniendo en cuenta las conclusiones sacadas de este caso clínico (N=1) sería 

interesante llevar a cabo un programa específico basado en terapia manual, 

ejercicio y electroterapia en mujeres en situación de puerperio tardío con IUE y 

dispareunia, pudiendo evaluar de esta forma los efectos en una población más 

amplia. 

7. CONCLUSIONES 

Un programa de intervención de fisioterapia de 24 sesiones durante 8 semanas de 

ejercicio específico terapéutico abdomino-lumbo-pelvi-perineal, terapia manual y 

electroterapia en una paciente que acaba de finalizar la cuarentena con 

incontinencia urinaria de esfuerzo moderada y dispareunia profunda secundaria 

reportó efectos positivos en la intensidad del dolor, fuerza y resistencia del suelo 

pélvico, calidad de vida, función sexual, pérdidas urinarias, discapacidad 

autopercibida y en el estreñimiento idiopático funcional. 
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ANEXO 1.  EJERCICIOS/TÉCNICAS/INSTRUMENTOS. 

 

A continuación, se muestran algunas de los ejercicios, técnicas o instrumentos 

llevados a cabo durante el programa de intervención fisioterápico. 

 

      

 

 

 

Equipo de electroestimulación con el objetivo de 

mejorar la contracción muscular:  

Fibras tipo I: 10-30 Hz/200-500µs 

Fibras tipo II: 40-80 Hz/500µs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

             Valoración inicial de la fuerza                  Equipo de diatermia 

                      del suelo pélvico.  

Simulación de masoterapia perineal: maniobra de gancho, dos dedos 

hasta falange media y tracción zona hipomóvil. 



 

 

 

 

 

 Contracción del suelo pélvico en cuadrupedia            Maniobra hipopresiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

Distintas posturas hipopresivas 

               

                           Terapia manual abdominal                            Terapia manual 

                                                                                               diafragmática 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Progresión de la contracción del suelo pélvico         Valoración de la fuerza 

                                                                              después de cuatro semanas 

 



 

 

 

 

 

 

 

Ejercicios de Pilates con rodillo, softball, theraband y pica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Contracción del suelo pélvico                Ejercicios de control sensoriomotor 

            con levantamiento de peso                  postural con superficies inestables 
  

 

 

 

 

 

 

 

                     Ejercicios con Winner Flow                       Valoración de la fuerza al 

                                                                                      final del tratamiento 

 

 



ANEXO 2. INSTRUMENTOS DE BIOFEEDBACK UTILIZADOS. 

PERIFIT. Elemento de biofeedback que permitió a la paciente identificar la 

contracción y la relajación del SP utilizando un dispositivo y la aplicación móvil. 

Tiene dos sensores a través de los cuales detecta el aumento de la presión, 

discriminando si la presión procede de una contracción del SP o de una hiperpresión 

abdominal, lo cual facilitó a la paciente el reconocimiento de contracciones 

irregulares y la integración de la contracción correcta. En primer lugar, se llevó a 

cabo una evaluación del SP para que quedase registrada y después se proponían 

ejercicios acordes al estado del SP y a su posterior progresión. 

 

Evalúa el estado del SP, registra la progresión de la paciente y mide la calidad de las contracciones. 

                  

Ejercicio de meseta alta para mejorar resistencia y Fuerza submáxima y ejercicio de tobogán con         

contracción concéntrica rápida seguida de contracción excéntrica lenta. 

                 

        Ejercicio de escalera con contracciones concéntricas e isométricas y ejercicio de picos. 



BOOST. Biofeedback de suelo pélvico utilizado por la paciente que conectado a una 

aplicación registraba la contracción y relajación del SP simplemente sentándose 

sobre el dispositivo, incluso con la ropa puesta y sin necesidad de introducir sonda. 

Se utilizaron todos los juegos que presenta, registrando los resultados de cada 

entrenamiento y mostrando la evolución y mejoría de los niveles de control, 

resistencia, fuerza y relajación del SP. 

                        

Almohadilla sobre la que se sienta la paciente, resumen de un entrenamiento e historial de 

entrenamientos visibles en la aplicación móvil. 

 

       

Posibilidad de elegir entrenamiento y ejemplos de ejercicios en los que la paciente trabaja 

la fuerza y la resistencia de las contracciones del suelo pélvico. 


