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1. RESUMEN

INTRODUCCION: La disfuncién del suelo pélvico esta ligada al embarazo y
parto por hipersolicitacién mecanica de los tejidos musculo-conjuntivos y
nerviosos. Es frecuente el sufrimiento de traumatismo perineal en el parto.
Por lo tanto, deben ser objeto de intervencion en materia de prevencion

desde el campo de la fisioterapia gineco-obstétrica.

OBJETIVO: Estudiar la evidencia cientifica existente sobre la intervencion de
la fisioterapia gineco-obstétrica en la prevencién del traumatismo perineal y

de disfunciones del suelo pélvico postparto.

METODOS: La bUsqueda se realizé en Pubmed, Science Direct, Dialnet,
PEDro y Alcorze. Los estudios seleccionados debian ser revisiones
sistematicas, estudios aleatorios controlados y meta-analisis, publicados
entre 2005 y 2015, que tratasen la prevencién del traumatismo perineal y
disfuncidn del suelo pélvico, cuya calidad metodoldgica se valoré a través de

la escala PEDro. Finalmente, se incluyeron 12 articulos para analizar.

RESULTADOS: El masaje perineal realizado en la segunda fase del parto
aumenta la probabilidad de mantener la integridad perineal; mientras que
en el periodo de gestacidon, no posee efecto protector ni perjudicial. El
trabajo con el dispositivo EPI-NO® entre la semana 37 de gestacion y el
parto reduce el riesgo de traumatismo perineal. Y el entrenamiento de la
musculatura del suelo pélvico (EMSP) muestra menor incidencia de
incontinencia urinaria, tanto en el embarazo como en el postparto, por
aumento de la fuerza de la musculatura y de la presion intrauretral, pero

requiere su aprendizaje especifico.

CONCLUSION: La aplicacién de fisioterapia gineco-obstétrica muestra un
efecto protector del periné, reduciéndose la incidencia de disfuncién del
suelo pélvico. Es necesaria la concienciacion y motivacién de su prevencién,

asi como mayor investigacion.



Palabras clave: disfuncién del suelo pélvico, traumatismo perineal,
musculatura del suelo pélvico, fisioterapia gineco-obstétrica, incontinencia

urinaria.
ABSTRACT

INTRODUCTION: Pelvic floor dysfunction is related to pregnancy and
childbirth, due to a great mechanical requirement of muscle-connective and
nerve tissue. The suffering of perineal trauma during childbirth is frequent.
Therefore, they must be subject to intervention in prevention from the field

of Obstetric and Gynecological Physiotherapy.

OBJECTIVE: To study the existing scientific evidence about the intervention
of obstetric and gynecological physiotherapy in the prevention of perineal

trauma and postpartum pelvic floor dysfunction.

METHODS: The search has been done in Pubmed, Science Direct, Dialnet,
PEDro and Alcorze. The selected studies should be systematic reviews,
randomized controlled trials and metha-analysis, published between 2005
and 2015, which addressed the prevention of perineal birth trauma and
postpartum pelvic floor dysfunction. The methological quality has been

valued through PEDro scale. Finally, 12 articles were included to analyze.

RESULTS: Antenatal perineal massage undertaken in the second phase of
childbirth increases the likelihood of the perineal integrity; while in prenatal
period, it has no protective or harmful effect. Working with EPI-NO® device,
between 37" week of pregnancy and childbirth, reduces the risk of perineal
trauma during childbirth. And the training of pelvic floor muscle shows a
lower incidence of urinary incontinence in pregnancy and the postpartum
period, increasing the strength of the muscles and the intraurethral

pressure.

CONCLUSION: The application of obstetric and gynecological physiotherapy
has a perineal protective effect, reducing the incidence of pelvic floor
dysfunction. Thus, the importance of the awareness and motivation for its

prevention arises as the need for further investigation.



Key Words: pelvic floor dysfunction, perineal trauma, the pelvic floor

muscle, obstetric and gynecological physiotherapy, urinary incontinence.

2. INTRODUCCION

De la gran variedad de patologias que pueden afectar a la mujer, una de las
gue mas condiciona su calidad de vida es la patologia del suelo pélvico. A
pesar de su gran prevalencia, continla siendo misteriosa, porque no afecta

por igual a todas las mujeres.?

La disfuncién del suelo pélvico estd muy ligada al embarazo y al parto,
debido a una disminucién del 22-35% de la fuerza de la musculatura.?
Puede dar lugar, en mayor o menor grado, a incontinencia urinaria,
incontinencia ano-rectal y/o prolapsos de dérganos pélvicos. La fisioterapia
obstétrica y uroginecoldgica cumple un rol importante como terapia para la
prevencién de las alteraciones y complicaciones que pueden presentarse

durante la gestacidn, el parto y el postparto, asi como su tratamiento.>

Sin embargo, muchas pacientes no solicitan ayuda profesional, quizas
porque no les otorgan la verdadera importancia que poseen, por verglienza
o por el propio desconocimiento del tratamiento del problema.! Se debe
tener en cuenta la reducciéon de la calidad de vida de las mujeres que
presentan disfuncion del suelo pélvico, reflejado en aspectos fisicos, sociales
y emocionales; surgiendo una restriccion en cierto modo del estilo de vida

4,5,6

de la paciente, con repercusiones sobre las actividades cotidianas y de

ocio, la vida laboral y la interaccidn social. ’

En primer lugar, abordaremos la anatomia y fisiopatologia del suelo pélvico
y las repercusiones del embarazo y del parto en el mismo, para
posteriormente poder focalizarnos en las disfunciones postparto y Ila

importancia de su prevencion.

El suelo pélvico forma el suelo de la cavidad abdominopélvica constituyendo

la parte caudal de un embudo osteoarticular sobre el que recae el peso de



los érganos que contiene y soporta, y de las presiones que se producen en
la cavidad abdominal.! Estd delimitado ventralmente por la sinfisis del pubis
y las ramas isquiopubicas; y dorsalmente, por el sacro, el coxis y el

ligamento sacrociatico.®

Los musculos del suelo pélvico contienen fibras de contraccién lenta, que
son esenciales para su funcién de contenciéon del contenido intraabdominal y
de mantenimiento de la configuracidén, la estructura y el cierre de los
drganos pélvicos.® La musculatura estd dispuesta en tres planos: profundo,

medio y superficial.

El plano profundo, se compone de musculos anchos y gruesos que
constituyen el diafragma pélvico, que sostiene en su concavidad todos los
organos pélvicos y responde pasiva y activamente a las variaciones de
presién en el abdomen. Comprende el musculo elevador del ano y el
musculo isquio-coccigeo (situado detras del elevador). El elevador del ano,
que posee dos partes: una externa compuesta por los fasciculos
pubococcigeo e iliococcigeo y otra interna elevadora, mas pequefia pero
mas gruesa y solida compuesta por los fasciculos pubovaginal y puborectal.
Su tonicidad interviene en la continencia anal pasiva pero sobre todo en la

funcién de sostén de las visceras pélvicas.

Si el diafragma pélvico falla, las estructuras fasciales no pueden mantener
la carga durante mucho tiempo, y puede llegar a convertirse en zonas
débiles ante cambios de presion, produciéndose modificaciones en la
posicion de los érgano, favoreciendo la aparicion de incontinencia y

prolapsos.

El plano medio se compone de tres musculos: el esfinter externo de la
uretra, esencial en la continencia; y los dos musculos transversos

profundos, que actian como sostén visceral.

El plano mas superficial estd constituido por musculos fibrosos y alargados,
comunmente llamado periné. Dibujan una especie de ocho que se cruza a
nivel del “centro tendinoso del periné”, asi se forma un tridngulo muscular

anterior y otro posterior.



La fascia pélvica es un medio de contencién y sostén de las visceras
pélvicas y actia como punto de anclaje de los musculos. Se trata del
elemento pasivo principal, y desempefia un papel estabilizador muy
importante.l 81 E| suelo pélvico esta inervado por el nervio pudendo, el
nervio perineal y por raices directas de S3 y S4.!' Con lo cual, el suelo
pélvico estd constituido por un conjunto complejo que actia de forma
coordinada e interrelacionada y es asi como hay que entender su funcion y

su disfuncion.

El embarazo y el parto son factores etiopatogénicos de las disfunciones del
suelo pélvico como consecuencia de la hipersolicitacion mecanica a la que
son sometidos los tejidos musculo-conjuntivos y nerviosos del suelo pélvico.
Durante el embarazo se dan modificaciones fisioldgicas en el organismo que

afectan al compartimento abdominopélvico.

Por lo general, suelen ser
reversibles tras el parto, salvo alguna excepcion a nivel de la pelvis y del
tracto urinario inferior. Ello, es debido a factores hormonales (progesterona,
estrogenos y relaxina) y factores mecanicos (traumatismo perineal, el
aumento de presién debido al desarrollo del Gtero y al aumento de peso del
feto en desarrollo), que tienen consecuencias sobre la musculatura perineal,
con pérdida de fuerza y resistencia muscular, y sobre las estructuras de
suspension de las visceras pélvicas (por cambios en el coldgeno, cambios
hormonales o factores hereditarios) e influyen en la formacién de trastornos
en el aparato urinario inferior y en la estatica de las visceras alojadas en la

pelvis menor.”

Es frecuente el sufrimiento de traumatismo perineal durante el parto (en la
fase expulsiva), dando lugar a desgarros perineales o por la intervencion de
episiotomia. Tratandose asi de un problema afadido en esta region
corporal, que puede resultar en incontinencia urinaria y fecal, relaciones
sexuales dolorosas, dolor perineal persistente y debilidad de la musculatura
del suelo pélvico, alterando asi el soporte o contencién de las estructuras
pélvicas.® 13 * Ademds, el parto puede originar afectacién del plexo sacro,
sobre todo del nervio pudendo y de las ramas de la segunda a la cuarta
raices sacras, causantes de las informaciones motrices y sensitivas del

plano pélvico.'!



El término “disfuncién del suelo pélvico femenino” se refiere a una amplia
variedad de condiciones clinicas que incluyen: incontinencia urinaria y otras
disfunciones miccionales, incontinencia anal y otras disfunciones anorectales
y prolapsos de érganos pélvicos. Ocurren cuando existe lesion de los tejidos

muscular y conjuntivo del suelo pélvico asi como de su inervacion.

Segun la International Continence Society (ICS), la incontinencia urinaria
se define como la pérdida involuntaria de orina que genera un problema
higiénico o social. Entre los diferentes tipos de incontinencia urinaria, la mas
comun en el embarazo y tras el embarazo es la incontinencia urinaria de
esfuerzo, en la cual el escape de orina tiene lugar con el esfuerzo fisico (tos,
estornudo, actividad deportiva). Su prevalencia en la poblaciéon general

oscila entre 30-60%, aumentando con la edad.!

La incontinencia anal y otras disfunciones anorrectales, se definen
como la alteraciéon funcional del suelo pélvico que conlleva la pérdida
involuntaria de gases o heces, ya sean sodlidas o liquidas. Se asocia con
frecuencia a prolapso de la pared vaginal posterior. Se calcula una

prevalencia de incontinencia anal del 11-15%.*

Los prolapsos de organos pélvicos se producen cuando existe una
debilidad en las estructuras de soporte del suelo pélvico que permite el
descenso de las visceras alojadas en la cavidad pélvica. Puede contribuir en
la aparicién de disfunciones vesicales, intestinales y sexuales, por lo que se
asocia a deterioro de la calidad de vida. Su prevalencia oscila entre el 5-
10%.!

Considerando la evidencia de que el embarazo y sobre todo el parto son
factores de riesgo de disfuncién del suelo pélvico, deberian ser objeto de
intervencidn en materia de prevencion. Entra en juego el papel de la
fisioterapia obstétrica y uroginecoldgica la cual incluye sesiones individuales
y trabajo en grupo. Los objetivos del trabajo del suelo pélvico para la

preparacion al parto y la prevencion de disfunciones son:

a. Ganar fuerza y tono de la musculatura.
b. Aumentar la elasticidad y la flexibilidad.

c. Mejorar la calidad del movimiento asi como el automatismo perineal.



d. Controlar la relajacion perineal.

e. Mejorar la calidad del cierre de los esfinteres durante los esfuerzos

f. Ayudar a la estabilidad de la region lumbopélvica junto con el

transverso del abdomen.> !

Entre las técnicas empleadas en el periodo de gestacidon se encuentran las
que proporcionan elasticidad al tejido conjuntivo (técnicas de masaje y
estiramiento perineal) y las de toma de conciencia y entrenamiento de la
musculatura del suelo pélvico. Las primeras clases suelen dedicarse a la
toma de conciencia de esta musculatura, dado que el 30% de las mujeres
no contraen bien el suelo pélvico, observandose contracciones parasitarias
de la musculatura glutea, aductora y abdominal. El entrenamiento de la
musculatura del suelo pélvico se lleva a cabo con ejercicios de
fortalecimiento, trabajo con EPI-NO® (dilatador perineal inflable de silicona)

o con biofeedback, para obtener informacién sobre la actividad muscular.

La prevencién durante el parto debe atender a la posicion en la que se
coloca a la mujer que realiza el expulsivo, el tipo de pujo solicitado y la
recolocacion, en caso de ser necesario, del coxis tras el expulsivo. Ademas,
contribuye a la facilitaciéon del parto por medio de técnicas respiratorias,

perineales antialgicas y posturales.

La fisioterapia en el postparto tiene como objetivo la reparacion de los
posibles dafios surgidos tras el embarazo y parto y la recuperacion de las
capacidades funcionales previas. En el postparto se diferencian dos etapas:
el postparto inmediato o puerperio (primeras 8 semanas) y el postparto

tardio (a partir de la 82 semana tras el parto).

En el postparto inmediato se debe aconsejar evitar cargar peso y realizar
ejercicios de Kegel, (contracciones mantenidas de la musculatura perineal).
Ademads, pueden resultar convenientes los ejercicios hipopresivos. En el
postparto tardio, en funcion de si permanece la disfuncion del suelo pélvico,
puede continuarse el trabajo de la musculatura del suelo pélvico, afiadirse
el empleo de bolas chinas y conos intravaginales y la aplicacién de

electroestimulacién del suelo pélvico para su trabajo.' 7 !

Con lo cual queda claro que el mantenimiento de un buen tono de la

musculatura pélvica puede contribuir a compensar lesiones fasciales y

9



ligamentosas, o de otros musculos, y por tanto, prevenir la aparicién de

sintomas de disfuncién del suelo pélvico.!

Dada la elevada prevalencia’ de sufrir disfuncion del suelo pélvico
postparto, nos planteamos la importancia de su prevencion primaria. Asi, en
el presente trabajo se ha realizado una revision que recoge la evidencia
cientifica presente sobre la aplicacion de diferentes técnicas
fisioterapéuticas en la prevencion tanto del traumatismo perineal en el

parto, como de posibles disfunciones postparto.

3. OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL

Recopilar, valorar y sintetizar la evidencia cientifica existente sobre la
intervencidon de la Fisioterapia Gineco-Obstétrica como método preventivo
del traumatismo perineal en el parto y de posibles disfunciones del suelo

pélvico postparto.
OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Contribuir al conocimiento sobre las técnicas empleadas en
Fisioterapia Gineco-Obstétrica, con mayor evidencia cientifica.

e Descripcidn de los beneficios de dichas técnicas.

e Determinar si el trabajo del suelo pélvico durante el embarazo posee
beneficios en el parto.

e Conocer si el trabajo del suelo pélvico durante el embarazo
disminuye la posibilidad de padecer disfunciones pélvicas postparto.

e Valorar el interés de la prevencion de las disfunciones del suelo

pélvico.

4. METODOLOGIA

4.1. Diseno:

10



Se trata de un estudio descriptivo sobre la evidencia cientifica presente
respecto a la intervencidn de Fisioterapia Gineco-Obstétrica en Ia
prevencién del traumatismo perineal en el parto y las disfunciones del suelo
pélvico postparto. Los articulos fueron seleccionados después de una
busqueda sistematica exhaustiva, iniciada el 28 de Febrero de 2015 y
finalizada el 20 de Marzo de 2015, en las siguientes bases de datos
electronicas: Pubmed, Science Direct, Dialnet, PEDro y Alcorze. Para la
realizacion de este trabajo de revisidn se utilizaron publicaciones cientificas
como revisiones sistematicas, estudios aleatorios controlados y meta-

analisis.
4.2. Métodos utilizados:

Los términos empleados en la busqueda fueron muy variados ya que debido
a la limitada evidencia cientifica presente sobre el tema de estudio, se
combinaron entre si diferentes términos junto con diferentes operadores
boleanos como AND, OR o WITH o modos de truncamiento empleando * 6
$, de forma que asi se llevaron a cabo diferentes estrategias de busqueda

en las diferentes bases de datos.

Del mismo modo, la busqueda en Pubmed llevé a emplear el tesauro Mesh y
de esta forma poner como condicién que dichos términos se encontrasen en

el campo de “palabras clave”, utilizando el sistema de bisqueda avanzada.

Las palabras clave utilizadas para identificar los articulos de interés para la
realizacion de la revision fueron: “physical therapy specialty” (término
Mesh), “physical therapy modalities” (término Mesh), “physical therapy
techniques” (término Mesh),”physiotherapy”, “kinesiotherapy”, “obstetric”,
“prenatal care” (término Mesh), “pregnancy” (término Mesh), “prevent”,
“prevention”, “treat”, “treatment”, “pelvic floor” (término Mesh), “pelvic
floor disorders” (término Mesh), “pregnancy complications” (término Mesh),
“female urogenital diseases and pregnancy complications” (término Mesh,
“peripartum”, “childbirth”, “preparation”, “perine”, “urinary incontinence”,
“prolapse” y “fecal incontinence”. Todos estos términos se utilizaron de
forma diferente en funcién de cada base de datos y del idioma (castellano o

inglés).
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4.3. Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusidn:

- Estudios publicados del 2005 al 2015, es decir, en los ultimos 10
anos, que traten la prevencion del traumatismo perineal en el parto y
las disfunciones del suelo pélvico postparto tanto en el periodo de
gestacién como postparto.

- Articulos tipo: ensayo clinico, ensayo clinico controlado, meta-
analisis, estudio aleatorio controlado, revisiones y revisiones
sistematicas.

- Disponibilidad de acceso al texto completo.

- Tamafio de la muestra mayor de 30, para que sean resultados
representativos.

- En cuanto a las caracteristicas de los sujetos de la muestra: sexo
femenino (nuliparas, multiparas, embarazo con un solo feto,
embarazo gemelar y embarazo multiple), ausencia de incontinencia
urinaria o déficit pélvico previo al embarazo, y ausencia de practica

de episiotomia previa.

Criterios de exclusion:

- Publicaciones que no traten directamente el objeto de estudio o que
establezcan soélo el tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico y
no aborden la prevencion.

- Tamaho de la muestra inferior a 30 sujetos.

- Respecto a las caracteristicas de los sujetos de la muestra se
excluirdan aquellos que posean déficit pélvico previo al parto o que

hayan sufrido episiotomias previas.

4.4. Procedimientos de seleccion:

Tras realizar la busqueda en las cinco bases de datos, se obtuvieron 187
articulos. Se procedid a la lectura de los resimenes, a la valoracion del tipo
de estudio que se queria incluir en la revisiéon y a la selecciéon segun se
trataba el tema de interés centrandose mas en la prevenciéon de las

disfunciones del suelo pélvico. Asi, de los 187 resultados, se mantuvieron
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82. De estos ultimos, 44 se encontraban duplicados. Con lo cual, tras esta

segunda criba se obtuvieron 38 resultados.

A continuacion, se procedié a la lectura de cada articulo para valorar si se
cumplian los criterios de inclusion y exclusién definidos previamente, y se
eliminaron 23 articulos, obteniéndose 15 articulos para valorar su calidad

metodoldgica con el uso de la Escala PEDro (Anexo 1).'°

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y
colaboradores en el Departamento de Epidemiologia, Universidad de
Maastricht. El propdsito de la escala PEDro es ayudar a identificar ensayos
clinicos aleatorios con suficiente validez externa (criterio 1), suficiente
validez interna (criterio 2-9) y suficiente informacién estadistica, para hacer
que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). La puntuacion total
de la escala es 10, que se valora a través de los criterios 2-11, ya que el
criterio 1 no se considera obligatorio.'®> Los estudios que obtuvieron una
puntuacion inferior a 5/10 fueron excluidos por no presentar suficiente

calidad metodoldgica.

Tras la evaluacién de la calidad metodoldgica fueron excluidos 3 articulos,

por lo tanto, se obtuvo un resultado final de 12 articulos para analizar.

A continuacion, vienen reflejados los resultados obtenidos en la escala
PEDro (Tabla 1) y el diagrama de flujo del proceso de selecciéon de los

articulos (Figura 1).
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Tabla 1. Puntuaciones de los estudios obtenidas con la Escala PEDro

Mei-dan E. y De Oliveira C. y Dias LA. y cols. Stafne SN. y Hilde G. y cols.
cols. (2008)*¢ cols. (2007)" (2011)* cols. (2012)*° (2013)?*°
Criterios de seleccion 1 1 1 1 1
Aleatorizacion 0 0 1 1 1
asignacion
Asignacion oculta 0 0 1 1 1
Compara con datos 1 1 1 1 1
basales
Ciego participantes 0 0 1 0 0
Ciego clinicos 1 0 1 0 0
Ciego evaluadores 1 0 1 0 1
Adecuado seguimiento 0 1 0 1 1
Analisis de 1 1 1 1 1
intervencion a tratar
Analisis entre grupos 1 1 1 1 1
Medidas puntuales de 1
variabilidad
Puntuacion validez 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1
externa
Puntuacion validez 4/8 3/8 7/8 5/8 6/8
interna
Puntuacion validez 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2
estadistica
Puntuacion PEDro 6/10 5/10 9/10 7/10 8/10
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Criterios de seleccion
Aleatorizacion
asignacion
Asignacion oculta
Compara con datos
basales
Ciego participantes
Ciego clinicos
Ciego evaluadores
Adecuado
seguimiento
Analisis de
intervencion a tratar
Analisis entre grupos
Medidas puntuales de
variabilidad
Puntuacion validez
externa
Puntuacion validez
interna
Puntuacion validez
estadistica
Puntuacion PEDro

Ruckhaberle E. y

cols. (2009)%!
1
1

= O

RlR RO

1/1

6/8

2/2

8/10

Pelaez M.y
cols. (2013)??
1
1

o o

= O O O

1/1

2/8

2/2

4/10
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Mason L.y
cols. (2010)%3
1
1

= O

O O o o

1/1

2/8

2/2

4/10

Ko PC. y cols.
(2010)*
1
1

[N

= O O O

1/1

4/8

2/2

6/10

Shek KL. y
cols. (2010)%*®
1
1

==

o oo

1/1

5/8

2/2

7/10



Criterios de seleccion
Aleatorizacion
asignacion
Asignacion oculta
Compara con datos
basales
Ciego participantes
Ciego clinicos
Ciego evaluadores
Adecuado
seguimiento
Analisis de
intervencion a tratar
Analisis entre grupos
Medidas puntuales de
variabilidad
Puntuacion validez
externa
Puntuacion validez
interna
Puntuacion validez
estadistica
Puntuacion PEDro

Geranmayeh M. y
cols. (2011)%°

1
1

o oo =

-

1/1
5/8
2/2

7/10

Priya RS. y
cols. (2014)%

1
0

=

[elelielie)

[N

1/1
3/8
2/2

5/10

16

Kocadz S. y
cols. (2012)%®

1

1/1
5/8
2/2

7/10

Panhale V.,
Mundra N.
(2012)*

1
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Fig. 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccién de articulos
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5. DESARROLLO

Finalmente, doce articulos fueron seleccionados para ser incluidos vy
analizados en esta revision: tres de ellos encontrados en Pubmed, dos en
PEDro y siete en Alcorze, publicados entre el afio 2005 y el afo 2015,
siendo estudios relativamente recientes. Todos ellos son ensayos clinicos
controlados en su mayoria aleatorios (8/12); segun la US Preventive Task

Force calificados como articulos de calidad media alta (nivel 1-2).%!

A través de esta revisidn sistematica se pretende conocer si el trabajo de la
musculatura del suelo pélvico mediante diferentes técnicas de Fisioterapia
Gineco-Obstétrica disminuye el riesgo de traumatismo perineal en el parto
asi como previene futuras disfunciones del suelo pélvico tales como la

incontinencia urinaria o los prolapsos de érganos pélvicos.

Ademads, mediante esta revisién se tratard de ampliar el conocimiento
actual sobre este campo de la Fisioterapia, determinar cuales son las
técnicas mas efectivas y poder emplear estos conocimientos en la practica
clinica. A continuacién, se presenta la informacién mas relevante extraida
de cada estudio (Tabla 2).
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Tabla 2. Informacion relevante de los estudios seleccionados.

AUTOR TIPO ESTUDIO SUJETOS

Mei-Dan E. y Estudio Soroka University Medical

cols. prospectivo Center, Beer Sheva (Israel)

(2008)1¢ controlado (noviembre 2002-marzo
2004)

Criterios inclusién:

- Mujeres
embarazadas
nuliparas

- 30-34 semanas de
gestacién para parto
vaginal

Criterios exclusion:

- Intervencion vaginal
previa

- Embarazo multiple

- Diferente técnica de
masaje

- Dificultades para la
comunicacion

N= 234

19

DISENO
GC: 106
GI: 128

Intervencion: técnica especifica de
10 minutos diarios a partir de la
semana 34 de gestacidon de masaje
perineal realizado con aceite de
caléndula con vitamina E adicional.
Realizado por la matrona.

En la 22 etapa del expulsivo se
realiza masaje perineal de la misma
forma a ambos grupos (GC y GI)
para evitar episiotomias.

Ambos grupos reciben informacion
sobre la episiotomia y afectacion del
suelo pélvico en el parto

OBJETIVO

Valorar la efectividad del
masaje perineal antes del
parto para mejorar la
probabilidad del parto sin
dafios en el periné.



AUTOR

De Oliveira C.
y cols.
(2007)"

TIPO ESTUDIO
Estudio
comparativo,
prospectivo,

no

randomizado,
longitudinal y
controlado.

SUJETOS
Hospital Universitario y
Universidad de Sao Paulo,

Brasil.

(noviembre 2003-diciembre

2004)

Criterios inclusion:

Mujeres embarazadas
nuliparas

Edad gestacional
mayor de 20 semanas

Criterios exclusion:

Enfermedad médica
que requiera
seguimiento
Contracciones
paradodjicas de la
musculatura del suelo
pélvico

Parto prematuro

No seguimiento de las
evaluaciones

20

DISENO
GC: 23
GI: 23

19 Evaluacion de la MSP a todos
los participantes (a las 20
semanas de gestacion)
- Inspeccion
- Palpacién
- Evaluacion funcional
(escala Ortiz)
- Perineometria sin
biofeedback
- Perineometria con
biofeedback

20 Intervencion llevada a cabo
al GI: EMSP

Terapia grupal y en domicilio
Entre la semana 18-20 de
gestacién y las ultimas 12
semanas consecutivas, segun el
protocolo de EMSP.

39 Evaluacién de la MSP a todos
los participantes tras 36
semanas de gestacion.

OBJETIVO

Evaluar los efectos del
EMSP durante el embarazo
en una poblacién de
mujeres embarazadas
nuliparas, usando un
perinedmetro y examen
digital.



AUTOR
Dias LA. y cols.
(2011)'8

TIPO DE ESTUDIO
Ensayo

controlado
aleatorizado

de doble

ciego

SUJETOS

Universidad de Sao Paulo,
Brasil.

(enero 2007-noviembre
2008)

Criterios inclusion:

- Mujer embarazada
sana

- Nulipara

- Embarazo de un
solo feto

- Mujer alfabetizada

-  Edad >18 afos

- Edad gestacional
<20 semanas

- Ingresos anuales <
10000,00 US $

Criterios exclusion:

- Incapacidad de
correcta contraccion
de la MSP

- Doloro
incomodidad en la
valoracion

- Complicacion en el
embarazo

21

DISENO
GC: 21
GI: 21

19 Evaluacion de la MSP a todos
los participantes (a las 20
semanas de gestacion)

- Valoracion de la fuerza de
la MSP por la presion de
contraccién vaginal
usando el dispositivo
Peritron®.

20 Intervencion llevada a cabo al
GI: EMSP
- Sesiones individuales:
1 sesién de 30
minutos/semana
- Terapia a domicilio
Mismo protocolo de EMSP
realizado 2 veces al dia
El GC sigui6 los cuidados usuales
preparto no incluyendo EMSP.
39 Evaluacién de la MSP a todos
los participantes en la semana 36
de gestacion usando de nuevo el
Peritron®.

OBJETIVO

Evaluar los efectos del EMSP
preparto en cuanto a la
fuerza en el parto y a los
resultados en el recién
nacido en las mujeres
embarazadas de bajos
ingresos.



AUTOR
Stafne SN. y
cols.
(2012)*°

TIPO DE ESTUDIO
Ensayo clinico
controlado

aleatorio

SUJETOS

Hospital Universitario de
Trondheim, Noruega
(abril 2007-junio 2009)

Hospital Universitario de
Stavanger, Noruega
(Octubre 2007- enero
2009)

Criterios inclusion:

- Edad >18 anos
-  Embarazo de un
Unico feto

Criterios exclusion:
- Embarazo de alto
riesgo
- Enfermedad que
pueda interferir en
su participacion

N= 855

22

DISENO

GC: 426

GI: 429

19 Valoracién de la continencia
urinaria y anal pre-test a todos
los participantes (semana 18-
22 de gestacion)

- Cuestionario Sandvik ’s
severity index

- Cuestionario St. Marks
score

20 Intervencién en GI:

- Terapia en grupo:
actividad aerdbica,
entrenamiento de
fuerza (incluyendo
EMSP) y ejercicios de
equilibrio.

1 sesion/semana de 60
minutos entre la
semana 20 y 36 de
gestacion.

- Programa de ejercicios
en casa de 45 minutos,
2 dias/semana

El GC sigui6 cuidados preparto
estandar.

39 Evaluacioén de la
continencia urinaria y anal
post-test a todos los
participantes (32-36 semanas
de gestacion).

OBJETIVO

Evaluar si las mujeres
embarazadas, después de un
curso general de ejercicios,
incluyendo ejercicios del suelo
pélvico, tenian menos
probabilidad de sufrir IU y anal al
final del embarazo comparado
con un grupo de mujeres que
recibieron atencién estandar.



AUTOR
Hilde G. y
cols.
(2013)%°

TIPO ESTUDIO
Ensayo clinico
controlado
aleatorio

SUJETOS

Hospital Universitario de
Akershus, Noruega
(febrero 2010-mayo
2012)

Criterios de inclusion:

- Mujeres
primiparas

- Embarazo de un
Unico feto

- Parto vaginal tras
32 semanas de
gestacion

- Capacidad de
hablar y entender
el idioma
escandinavo

Criterios de exclusion:

- Aborto o muerte
fetal tras 16
semanas de
gestacion

-  Enfermedad
severa de la
madre o el feto

- Desgarro perineal
grado III y/o IV

N= 175

23

DISENO

GC: 88

GI: 87

1° Valoracién Inicial (6
semanas postparto) (GCy GI)

Cuestionarios, ultrasonidos y
manometria para el
diagnostico de disfuncion del
musculo elevador del ano.

20 Informacion del EMSP y
aprendizaje de correcta
contraccién de la MSP con
palpacién vaginal y
biofeedback (GC y GI).

30 Intervencion:

El GI siguié un programa de
ejercicios en grupo y en casa
de EMSP durante 16 semanas.
El GC no recibid intervencion.
40 Valoracién Post-
intervencion (6 meses
postparto)

- “The International
Consultation on
Incontinence
Questionnaire Urinary
Incontinence Short
Form”

- Pad test

- Valoracion de la presion
vaginal en reposo, de la
fuerza y la resistencia
de la MSP.

OBJETIVO
Evaluar si el EMSP en el periodo
postparto reduce la prevalencia

de IU en la mujer primipara con o

sin IU y ademas realizar un
analisis de la ausencia o
presencia de disfuncion del
musculo elevador del ano.



AUTOR
Ruckhaberle E.
y cols.
(2009)%!

TIPO ESTUDIO
Estudio
prospectivo
aleatorio
controlado

SUJETOS DISENO

Munich y Ulm (Alemania) GC: 137

(febrero 2000-2002) GI: 135

Criterios inclusion: Ambos grupos:
- Mujer nulipara - Rellenaron un cuestionario de
- Feto Unico ansiedad que sienten sobre el

parto y el estado general del

Criterios exclusién: suelo pélvico antes y después

- Mas de un embarazo del parto

Recibieron valoraciones del
pH vaginal a diario
- Recibieron los cuidados

Embarazo multiple
Anomalias pélvicas

Colagenosis y otras obstétricos usuales.
patologias del

colageno El GI:

Intervenciones - llevo a cabo trabajo con EPI-
previas del periné NO® 15 min. /dia desde la
Sobrepeso semana 37 de gestacion.
(>4000 grs.) - rellené un cuestionario sobre

la frecuencia y el trabajo

IREEEEn @3 el realizado con EPI-NO®

aguda o crdnica

Ruptura prematura de  Seguimiento durante 6 meses.
la membrana

Diabetes

Paraplejia

Drogas y alcohol

N= 272

24

OBJETIVO

Verificar si el trabajo
con EPI-NO® previene
la afectacién del suelo
pélvico.

Asi como evaluar la
seguridad de no
provocar infeccion
vaginal con el uso del
dispositivo EPI-NO®



AUTOR
Ko PC. y
cols.
(2011)%*

TIPO ESTUDIO
Ensayo
controlado
aleatorio

SUJETOS

Chang Gung Memorial Hospital at
Linkou (China)

Universidad de Chang Gung
(China)

(abril 2008-octubre 2008)

Criterios de inclusion:

- Mujeres nuliparas

- Entre la semana 16-24 de
gestacion

- Recibiendo actividad
preparto regular en la
clinica obstétrica del
hospital universitario

Criterios de exclusion:

- Mujeres multiparas

-  Embarazo multiple

- Complicaciones severas del
embarazo

- Alto riesgo de parto
prematuro

- Dolor durante en EMSP

- Enfermedades que pueda
interferir en la participacion
en el estudio o que impidan
Su seguimiento.

N= 300

25

DISENO
GC: 150
GI: 150

10 Valoracién GC y GI:
- Cuestionario IIQ-7
- Cuestionario UDI-6
- Entrevista sobre la IU

20 Intervencion:
GI:

- Informacién MSP y como
contraer adecuadamente
la MSP

- Programa EMSP, durante
12 semanas

o En grupo
(1vez/semana;
45 mins.)
o En casa
(2veces/dia)
- Realizacién de diario

GC: cuidado preparto regular

39 Entrevista GC y GI:
- Semana 36 de gestacion
- 39 dia postparto
- 6 semanas postparto
- 6 meses postparto

OBJETIVO

Evaluar el efecto del
EMSP preparto en la
prevencién y el
tratamiento de la IU
durante el embarazo y
tras el parto.



AUTOR
Shek KL. y
cols. (2010)*

TIPO ESTUDIO
Estudio
prospectivo
controlado
aleatorio

SUJETOS

Nepean Clinical School, Nepean
Hospital y Universidad de Sydney,
Australia.

(julio 2007-2009)

Criterios inclusion:

- Mujeres nuliparas

- Embarazo de un solo feto entre
la semana 33 y 35 de gestacion

- Edad de la madre > 18 afios

- Embarazo sin complicaciones
hasta la fecha con objetivo de
parto vaginal normal

Criterios exclusion:
- Embarazo prematuro a partir de
la semana 20 de gestacion

N= 200

26

DISENO
GC: 96
GI:104 (EPI-NO®)

10 Entrevista + exploracion
con US al GCy GI a las 35-37
semanas de gestacion

20 Intervencion:

GI: entrenamiento con
dispositivo EPI-NO® desde la
semana 37 de gestacion
hasta el parto

(2 sesiones de 20 mins. /dia)

30 Seguimiento GCy GI, 3
meses postparto:
- Valoracién por US
- Dimensiones del area
hiatal
(presencia/ausencia
de microtraumatismo)

Ademas, analisis en un
subgrupo de mujeres con
parto por cesarea para
valorar posibles efectos
indeseables del uso del EPI-
NO® Birth Trainer en la
region hiatal y en el soporte
de los 6rganos pélvicos.

OBJETIVO
Evaluar si el uso
antes del parto de un
dispositivo de
entrenamiento al
parto puede reducir
el traumatismo
elevador
(sobredistension
irreversible del area
hiatal)



AUTOR
Geranmayeh
M. y cols.
(2012)%

TIPO ESTUDIO
Ensayo

controlado
aleatorio

SUJETOS
Imam Sajjad Hospital de Shahryar,
Tehran (Iran)

2009

Criterios de inclusion:

Mujer primipara
Edad: 18-30 afios
Edad gestacional: semana 38-
42
Requisitos del parto vaginal:
o Presentacion cefdlica
anterior
o Inexistencia de dafno
perineal que pueda
interferir con el masaje

Criterios de exclusion:

Sufrimiento fetal durante el
parto

Parto asistido
instrumentalmente

Parto por cesarea

27

DISENO
GC: 45
GI: 45

19 Recogida de datos
generales (GC y GI)

29 Intervencion:

GI: tratamiento con masaje
perineal en la 22 fase del
parto con uso de vaselina
esterilizada.

GC: cuidados durante el
parto habituales

30 Después del parto se
examind la region perineal en
cuanto a la
presencia/ausencia de
episiotomia y desgarros, y su
grado de severidad

OBJETIVO
Investigar el efecto
preventivo del
masaje perineal
durante el parto en
cuanto al
traumatismo perineal
(tasa de episiotomias
y desgarros
perineales)



AUTOR
PriyaRS. y
cols.
(2014)%

TIPO ESTUDIO
Estudios
cuasiexperimental

SUJETOS
Departamento de obstetricia
y ginecologia, Hospitales

PSG (India)

Criterios de inclusion:

Edad entre 20 y 35
afios

Mujeres primiparas
Segundo trimestre de
embarazo (semana
16-22)

Criterios de exclusion:

IMC>30

Embarazo de alto
riesgo

Retraso mental
Historia previa de IU
Cualquier lesion del
suelo pélvico durante
el parto que no sea la
episiotomia

28

DISENO
GC: 21
GI: 21

GI: Grupo A,

recibieron ejercicios
segun el enfoque de
reaprendizaje motor

GC: Grupo B,
recibieron ejercicios
de Kegel

El tratamiento se
mantuvo hasta la
semana 38 (9
meses).

Revisiones periddicas
1 vez/mes hasta el
parto.

Tanto el GC como el
GI realizaron un diario
de seguimiento del
tratamiento.
Valoracién de la
fuerza de la fuerza de
la MSP con
perinedémetro tras el
tratamiento.

OBJETIVO

Comparar el enfoque de
reaprendizaje motor preparto de
ejercicios de diafragma, la
musculatura abdominal profunda y
la MSP con los ejercicios de Kegel
en cuanto a la fuerza de la MSP
postparto.



AUTOR
Kocaoz S. y
cols. (2012)%*®

TIPO ESTUDIO
Ensayo
controlado
aleatorio

SUJETOS

Hospital de Ankara
Facultad Médica de la
Universidad Hacettepe
Ankara (Turquia)

(mayo 2006-febrero 2007)

Criterios inclusion:

- Ser capaz de asistir a las
visitas regularmente

- Estar entre la semana 14
y 20 de gestacion en la
14 visita

- Edad ente 20 y 35 afios

- Tener completo al menos
el colegio elemental

- No tener quejas de IU o
infeccién del tracto
urinario

- IMC menor de 40

- No padecer ninguna
enfermedad crénica o
patologia genitourinaria
que requiera
tratamiento.

N= 102

29

DISENO
GC: 50
GI: 52

10 Evaluacion (GC y GI):
- Formulario
- Analisis urinario
- Pad test
- Realizar un diario
urinario

29 Intervencion:

GI: Protocolo de EMSP
(3 sesiones/dia; 3 series
de 10 contracciones)
Durante el embarazo y el
periodo postparto.

GC: no recibe
intervencion

30 Seguimiento:
- Semana 28 de
gestacion
- Semana 32 de
gestacion
- Semana 12
postparto

OBJETIVO

Determinar el papel de los
ejercicios de la MSP en la
prevencién de la IU de esfuerzo
durante el embarazo o en el
periodo postparto.



AUTOR
Lee IS. y
cols.
(2006)3°

TIPO ESTUDIO
Estudio
cuasiexperimental

SUJETOS
Hospital de Seul, Corea

Criterios de inclusion:

- No complicaciones
en el embarazo,
parto y postparto

- Parto tras 37
semanas completas
de gestacion

- Sin IU previa al
parto

- Consentimiento
propio para
participar en el
estudio.

DISENO
GC: 24
GI: 25

1° Valoracién general y de:
- La presion maxima de
contraccion de la MSP
- La presién media de
contraccion de la MSP
- Duracién de la
contraccién de la MSP
- Sintomatologia urinaria
20 Intervencion:
GI: programa de fortalecimiento
de la MSP con biofeedback y
electroestimulacion durante 6
semanas y autoentrenamiento
de la MSP 6 semanas
posteriores al tratamiento.
GC: no recibe intervencion

30 Valoracién posterior a la
intervencién:
- Al final del tratamiento
- 6 semanas después del
tratamiento
Empleando un perineémetro
digital.

OBJETIVO

Investigar la efectividad
del ejercicio de la
musculatura del suelo
pélvico usando
biofeedback y
electroestimulacién
después de un parto
normal.

Y asi, poder proporcionar
dicha intervencién para el
pronto tratamiento y
prevenciéon de la IU
causada por la debilidad y
la lesién de la MSP
después del parto vaginal
normal.

Abreviaturas: GC: grupo control/ GI: grupo intervencién/ EMSP: entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico/ MSP:

musculatura del suelo pélvico/ IU: incontinencia urinaria. / US: Ultrasonido
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5.1. RESULTADOS:

Mei-Dan E. y cols. (2008)®

En cuanto a los resultados obtenidos cabe destacar que la tasa de
episiotomias, desgarros espontaneos y la tasa de perinés intactos fueron

similares en el grupo intervenido con masaje perineal y en el grupo control.

En cuanto al grado de severidad del desgarro perineal, las mujeres del
grupo intervencion (masaje perineal) tuvieron ligeramente menor nimero
de casos de desgarros grado I (73,3% vs 78,9%, P=0,39) y ligeramente
mayor numero de casos con desgarro perineal de grado II (26,7% vs.
19,3%, P=0,39), aunque ninguno de estos dos resultados son

estadisticamente significativos.

Por ultimo, en cuanto a la ubicacién especifica del desgarro, el nimero de
desgarros perineales anteriores fue significativamente mayor en el grupo
intervenido con masaje perineal (9,5% vs. 3%, P=0,05), mientras que el
numero de casos de desgarros laterales internos fue ligeramente menor,

aunque estadisticamente no significativo (11,5% vs. 13,1%, P= 0,44).

El estudio concluye que la practica de masaje perineal previa al parto no
mostraba efecto protector ni perjudicial significativo en el desarrollo del

traumatismo perineal.

De Oliveira C. y cols (2007)/

Tras llevar a cabo el estudio, con la aplicacién al grupo intervencién de un
protocolo de entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico, tanto en
terapia en grupo como en domicilio, entre la semana 18-20 de gestacion y
las Ultimas 12 semanas consecutivas, la evaluacién funcional de la
musculatura del suelo pélvico mostré un aumento significativo de la fuerza
durante el embarazo en ambos grupos (P<0,001). Sin embargo, la
magnitud del cambio fue mayor en el grupo intervencién que en el grupo
control (47,4% vs. 17,3%, P<0,001). Ademas, existia una correlacion
positiva significativa entre la perineometria y la valoraciéon digital de la

fuerza de la musculatura del suelo pélvico (P<0,01).
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Se concluye que el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico
provoca un aumento significativo tanto de la presion como de la fuerza de la

musculatura del suelo pélvico durante el embarazo.

Dias LA. y cols (2011)*®

Los resultados de este estudio concluyen que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo intervenido con 16 semanas
de entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico (de la semana 20 a la
36 de gestacidon) y el grupo control, en cuanto a la edad gestacional de
parto, el tipo de parto, la duracién de la segunda etapa del parto, la
duracion total del parto, la prevalencia de desgarro perineal, el peso vy
longitud del bebé y el valor Apgar. Asi como tampoco se observd ninguna
correlacidn entre la fuerza de la musculatura del suelo pélvico y la duracion

total de la segunda etapa del parto.

De esta forma, los resultados de este estudio muestran que el
entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico no posee ningun efecto
en el parto ni en los resultados del recién nacido, en un perfil de mujeres de

bajo nivel social y econémico.

Stafne SN. y cols. (2012)*°

Después del periodo de intervencién, que consistia en un programa de
ejercicios que incluia actividad aerdbica, entrenamiento de fuerza
(incluyendo entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico) y ejercicios
de equilibrio durante 12 semanas (semana 20-36 de gestacion) tanto en

grupo como en casa, los resultados obtenidos fueron los siguientes.

En primer lugar, el grupo intervencion informd disminucién significativa de
incontinencia urinaria e incontinencia  urinaria de  esfuerzo,
independientemente de su severidad (11 vs. 19%; P=0,004). En segundo
lugar, una menor proporcion de mujeres del grupo intervencion (3%) que
del grupo control (5%) refirié sufrir incontinencia fecal, sin embargo, la
diferencia no era estadisticamente significativa (P=0,18). Y por ultimo, no

se encontraron efectos adversos del ejercicio fisico durante el embarazo.
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Los resultados sugieren que las mujeres embarazadas deberian realizar
ejercicio, particularmente entrenamiento de la musculatura del suelo

pélvico, e incluirlos en su preparacién al parto.

Hilde G. vy cols. (2013)%°

No se observaron efectos adversos del entrenamiento de la musculatura del
suelo pélvico, tanto en sesiones grupales como en ejercicio diario en casa

durante 16 semanas consecutivas a la 63-82 semana postparto.

La prevalencia inicial de incontinencia urinaria era 39,1% en el grupo
intervencién y alrededor del 50% en el grupo control; sin embargo, en el 6°
mes postparto (post-intervencion) el 34,5% vy el 38,6% referia poseer
incontinencia en el grupo intervencion y en el grupo control,
respectivamente (P= 0,89), no siendo un resultado estadisticamente

significativo.

Los resultados fueron similares tanto en el grupo de mujeres con disfuncién
del musculo elevador del ano como en el grupo de participantes que no
sufria dicha disfuncién. Sin embargo, en ambos grupos se mostré un
aumento significativo de la fuerza y la resistencia de la musculatura del
suelo pélvico desde la valoracion inicial a la valoracidon post-intervencién
(P<0,001).

Concluyendo el estudio que el entrenamiento de la musculatura del suelo
pélvico no reduce la prevalencia de incontinencia urinaria tras 6 meses

después del parto en mujeres primiparas.

Ruckhaberle E. y cols. (2009)%

Al finalizar el estudio, se observd que la diferencia en el modo de dar a luz
no fue significativa. El grupo intervencion, que utilizaba el dispositivo EPI-
NO®, tuvo una mayor incidencia significativa de periné intacto (37,4% vs.
25,7%; P= 0,05) y un valor menor de episiotomias (41,9% vs. 50,5%; P=

0,11) tras un parto vaginal espontaneo.

Respecto a los desgarros perineales, no hubo diferencias significativas entre
ambos grupos. No se mostréd relacion entre el tamano final de la

circunferencia y un periné intacto. Los problemas mas comunes al utilizar el
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EPI-NO® fueron: pequefias hemorragias (8,2%), dolor (8,9%),

contracciones (1,5%) y descolocacion del globo en la vagina (15,6%).

No se mostraron diferencias significativas entre la primera y la segunda
etapa del parto. Estadisticamente fue mayor la circunferencia craneal del
feto en el grupo intervenido con el dispositivo EPI-NO® antes del parto (P=
0,05).

Hubo mayor uso de epidural y analgésicos en las pacientes del grupo
control que en el grupo intervencién, aunque no es un dato
estadisticamente significativo (52,6% vs. 50,4%, en el grupo control y en el
grupo intervencion, respectivamente). Finalmente, no se encontraron

diferencias significativas en infecciones vaginales entre ambos grupos.

En conclusion, el trabajo con el dispositivo EPI-NO® aumenta
significativamente la probabilidad de tener un periné intacto postparto y

reduce la tasa de episiotomia.

Ko PC. v cols. (2011) 2*

En este estudio no se encontraron diferencias significativas entre el grupo
control y el grupo intervencién (entrenamiento de la musculatura del suelo
pélvico) en cuanto a la edad, el IMC, el método de parto, la practica de
episiotomia, el uso de instrumental de ayuda en el parto y la presencia de

desgarros perineales de grado III y IV.

Durante el final del embarazo y el periodo postparto, el grupo intervencién
tuvo un valor total significativamente mas bajo en los cuestionarios UDI-6
(Urogenital Distress Inventory) vy IIQ-7 (Incontinence Impact
Questionnaire). Asi, el resultado total del cuestionario IIQ-7 muestra que la
calidad de vida relacionada con la incontinencia es significativamente mejor
en el grupo intervencidn que en el grupo control en la semana 36 de
embarazo y tras 6 semanas y 6 meses postparto. En este mismo periodo
hubo una menor incidencia de incontinencia urinaria en el grupo
intervencidn, estadisticamente significativa (P<0,05). Las mujeres con parto
vaginal tuvieron mayor probabilidad de incontinencia urinaria que las

mujeres con parto por cesarea (P<0,05), en ambos grupos.
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Ante estos resultados, el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico
aplicado durante el embarazo puede resultar efectivo en el tratamiento y la
prevencién de la incontinencia urinaria durante el embarazo y este efecto

puede persistir en el periodo postparto.

Shek KL. y cols. (2010)%

Al concluir el estudio, hubo 13 avulsiones con el riesgo reducido a la mitad
en el grupo intervencién (EPI-NO®) (6%) comparado con el grupo control
(13%) (P=0,19). Fueron diagnosticadas de poseer microtraumatismo del
elevador en el postparto 31 participantes, lo que suponia el 26% del grupo

control y el 23% del grupo intervencién.

Se encontré que la cantidad de veces que se empleaba el EPI-NO® podia
afectar los resultados, con una reduccidon del riesgo de microtraumatismo
del 38% al 26% vy al 17% en las mujeres del grupo intervencién que no
usaron el dispositivo, que lo usaron menos de 20 veces y que lo usaron mas
de 20 veces, respectivamente. Sin embargo, este resultado no es

estadisticamente significativo (P=0,4).

Este estudio muestra una débil tendencia hacia un descenso de la incidencia
de avulsion del musculo elevador del ano y de sobredistension irreversible
en las mujeres asignadas al grupo intervencién (EPI-NO®) y en las
participantes que realmente utilizaban el dispositivo. Para determinar su

eficacia se requieren mas estudios y con muestras de estudio mayores.

Geranmaye M. v cols. (2012)%°

En este estudio el grupo intervencion fue tratado durante la segunda fase
del parto con masaje perineal con uso de vaselina. Se encontré que la
duracién de la segunda fase del parto era significativamente mas corta en el
grupo intervencién que en el grupo control (3720 y 46+19 minutos,
respectivamente, P=0,038). El grupo intervencién tuvo mayor frecuencia de
periné intacto (P=0,004).

Ademas en el grupo intervencion se muestra menor practica de episiotomia

asi como de desgarros perineales de grado I y II, en comparacidon con el
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grupo control (P< 0,001). En ninguno de los dos grupos las participantes

sufrieron desgarros de grado III y IV.

Los resultados muestran que el masaje perineal aplicado con vaselina en la
segunda fase del parto aumenta la integridad perineal y disminuye el riesgo
de traumatismo perineal (episiotomia y desgarro). Lo que evidencia que el
masaje perineal puede ser efectivo para preservar el periné intacto en el

parto.

Priva RS vy cols. (2014)%

En este estudio se encontrd una diferencia estadisticamente significativa
entre el grupo intervencion (reaprendizaje motor preparto del
diafragmatico, abdominal profundo y de la musculatura del suelo pélvico) y
el grupo control (ejercicios de Kegel), en cuanto a la fuerza de la

musculatura del suelo pélvico (P<0.05).

El anadlisis estadistico realizado con los valores de las medidas obtenidas con
el perinedmetro, mostré que habia una mayor mejoria en la fuerza de la
musculatura del suelo pélvico postparto tras la realizacion de ejercicio
preparto desde un enfoque de reaprendizaje motor diafragmatico,
abdominal profundo y del suelo pélvico, que con los ejercicios de Kegel. Por
lo que dicho enfoque podria ser aplicado durante el embarazo como una

parte del programa de ejercicios preparto rutinario.

Kocadz S. y cols. (2012)%°

En esta investigacion, se encontré que en el grupo intervencion (programa
de entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico), el 5,8% de las
mujeres desarrollé incontinencia urinaria de esfuerzo en la semana 28 de
gestacion, el 17,3% en la semana 32 de gestacion y el 1,9% en el periodo
postparto; en contraste al 30%, 48% y 18% de las mujeres del grupo
control, en los mismo periodos, respectivamente. Siendo una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos en cuanto a la presencia

de incontinencia urinaria de esfuerzo (P<0,05).
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Asi, el estudio concluye que el entrenamiento de la musculatura del suelo
pélvico es efectivo para la prevencion del desarrollo de incontinencia

urinaria de esfuerzo durante el embarazo y en el periodo postparto.

Lee IS. vy cols. (2006)3°

Tras la intervencion (entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico
junto con biofeedback vy electroestimulacion), la presion maxima de
contraccion de la musculatura del suelo pélvico del grupo intervencién
aumento significativamente (P= 0,0001), mientras que en el grupo control
no se observd una diferencia significativa (P=0,22). En cuanto a la presion
media de contraccién de la musculatura del suelo pélvico, el grupo
intervencidn mostré un aumento estadisticamente significativo (P= 0,0001),
mientras que el grupo control no lo evidencié (P=0.95). La sintomatologia
de incontinencia urinaria después de 6 semanas de tratamiento se vio

reducida en el grupo intervencién y no en el grupo control.

Asi, este estudio sugiere que el ejercicio de la musculatura del suelo pélvico,
empleando biofeedback y electroestimulacién, puede ser un programa
seguro y mas efectivo para el fortalecimiento de la musculatura del suelo

pélvico después de un parto normal.

5.2. DISCUSION:

En numerosos estudios, la episiotomia es considerada como un factor de
riesgo de desgarro perineal grado III y IV, y de incontinencia anal,
demostrando que el traumatismo resultante es mas severo que el desgarro
perineal espontaneo. Con el fin de minimizar los riesgos asociados con la
episiotomia y los desgarros perineales (dolor postparto e incontinencia
urinaria y fecal), y de aumentar la probabilidad de mantener la integridad
perineal tras el parto, se practica la técnica de masaje perineal. Esta técnica
se lleva a cabo en el embarazo o durante el parto. Pero los resultados en

cuanto a su efectividad son variados.?®

Asi en el estudio de Mei-Dan y cols.'® muestran que la aplicacién de masaje

perineal en el periodo preparto no tiene ningun efecto protector ni
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perjudicial significativo en la probabilidad de dar a luz conservando la
integridad del periné. Mientras que en el estudio de Geranmayeh M. y
cols.?® se observa que la aplicacién de la misma técnica, pero llevada a cabo
en la segunda fase del parto, no sélo reduce la duracidon de esta fase del
parto, sino que también aumenta la probabilidad de mantener el periné

intacto, descendiendo la frecuencia de episiotomia.

Son conocidas las ventajas de esta técnica en cuanto a la aceleracién de la
circulacién sanguinea, el alivio del dolor, el aumento de la elasticidad del
tejido y la ayuda que aporta a las madres a sentirse familiares con
sensaciones desagradables como quemazén y pinchazos; y de esta forma
notar menor presidn y tensién durante el parto.'® Pero, sin embargo, los
resultados en cuanto a la efectividad en la prevenciéon del traumatismo

perineal son diversos.

Mei-dan E. y cols.’® no encuentra beneficios en el grupo intervencién
respecto a los valores de todas las categorias de traumatismo perineal.
Ademads, tampoco observa diferencias entre el grupo control y el grupo
intervencién en cuanto a la episiotomia; lo cual no implica efecto perjudicial.
Sin embargo, Geranmayeh M. y cols.?® observa cierto aumento de la
frecuencia de desgarro perineal espontaneo en el grupo intervencion,
aunque ninguno de ellos calificado como desgarro grado III o IV. El
descenso en la tasa de episiotomia y el aumento del nimero de desgarros
de grado I-II en el grupo intervencién podria atribuirse a la decisién de la
matrona de retrasar el proceso de realizar episiotomia, lo cual contribuye a

una limitacién del estudio.?®

Como es apreciable, existe controversia en los resultados obtenidos, ello
podria depender también del periodo en el que se lleva a cabo, es decir,
semanas previas al parto,'® o durante la segunda etapa del parto.® Por lo

tanto, se requieren mas estudios con muestras mayores.

Ante la preocupacién de que el traumatismo de la musculatura del suelo
pélvico (especialmente del elevador del ano), debido a su distension o
elongacion en el parto vaginal;, pudiendo ser macroscépica (avulsion

elevadora) o microscoépica (sobredistension traumatica), sea importante en
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la patogénesis de prolapso de 6rganos pélvicos, surge el interés en su

prevencion.?®

21, 25

Dos estudios evalian la efectividad del entrenamiento vaginal y del

parto con el dispositivo EPI-NO®, el cual fue disefiado por Wilhelm Horkel?®
para reducir el nUmero de episiotomias y aumentar la incidencia del periné

intacto tras el parto vaginal.?

Con él se logra el estiramiento gradual de la
vagina y el periné al final del embarazo buscando reducir el riesgo de
traumatismo perineal en el parto por lesidn muscular. Aunque también se
sugieren otros beneficios como: menor duraciéon de la segunda fase del
parto, menor necesidad de analgesia, menor ansiedad ante el parto y
sensacion de auto-control y satisfaccién por prepararse para el parto y
prevenir el dafio perineal, ademas de mejoria significativa en la puntuacion

Apgar (1 minuto) del recién nacido.?®

Ruckhéberle E. y cols.?* y Shek KL. y cols.*® establecen el periodo de
tratamiento desde la semana 37 de gestacidén hasta el momento del parto;
aunque con un programa de 15 minutos de entrenamiento diario y de dos
sesiones de 20 minutos diarios, respectivamente. Asi, Ruckhaberle E. y
cols.” encuentra que el trabajo con el dispositivo EPI-NO® aumenta
significativamente la probabilidad de un periné intacto y ayuda a prevenir la

> muestra una débil tendencia

episiotomia, mientras que Shek KL. y cols.?
hacia un descenso de la incidencia de avulsion de la musculatura elevadora
del ano y de sobredistensién irreversible en las mujeres que trabajaron con
el dispositivo EPI-NO®. Quizas sea responsable de ello la baja incidencia de
avulsion del musculo elevador en la poblacién en estudio, lo cual hace que
se reduzca el poder del estudio de evaluar el efecto del uso del dispositivo
de entrenamiento al parto en la prevalencia del traumatismo perineal. Ya
que tan solo el 17% y el 29% de las mujeres del grupo control que tuvieron
parto vaginal fueron diagnosticados de avulsién del elevador
(macrotraumatismo) y sobredistensién traumatica (microtraumatismo)
respectivamente, a los 5,6 meses postparto. A pesar de ello, se aprecia una
reduccion del 53% de avulsién en el grupo intervencién y es interesante
observar cémo la frecuencia de uso del dispositivo EPI-NO® puede afectar

los resultados, reduciéndose el riesgo de traumatismo a mayor frecuencia
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de uso.?”> Lo que lleva a la necesidad de mas estudios y con muestras de

estudio mayores para determinar su eficacia.

Por otro lado, en la valoracién de si el uso del dispositivo EPI-NO® podria
tener efectos secundarios negativos en el suelo pélvico, no se encuentran
diferencias significativas en cuanto a cambios en el proceso del parto en el
area hiatal ni en el descenso de los 6rganos pélvicos*® y tampoco se observa

ningdin aumento de infeccién vaginal tras el uso de EPI-NO®.?*

Como ya se ha mostrado, el embarazo y especialmente el parto vaginal
pueden provocar estiramiento y desgarro de los nervios perineales, el tejido
conectivo y la musculatura del suelo pélvico que contribuye a la debilidad
del suelo pélvico.’ 2% 27 Por lo tanto, esta musculatura necesita trabajo
regular para mantenerse fuerte, especialmente durante el parto, y con gran
importancia para la prevenciéon del riesgo de disfuncién del suelo pélvico a
largo plazo. Por ello, se necesita una atencion particular durante el

embarazo y tras el parto.

El entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico (EMSP) ha sido
documentado en la literatura como un método de tratamiento de la
incontinencia durante el embarazo ?* y el postparto de acuerdo con sus
ventajas, ya que es un método no invasivo y posee escasos efectos
secundarios.®® Ya en 1948, Arnold Kegel cred los ejercicios de la
musculatura del suelo pélvico para el control de la incontinencia urinaria con
aumento de la funcién y la fuerza de los musculos del suelo pélvico por

medio de su contraccién.>°

El EMSP mejora las estructuras de soporte (ligamentos, fascia, musculatura)
de los érganos pélvicos y aumenta la presion de cierre intrauretral durante
cualquier esfuerzo fisico. Por ello, el Instituto Nacional de Excelencia Clinica
(NICE) sugiere a todas las mujeres en su primer embarazo, realizar EMSP

para la prevencién de incontinencia urinaria de esfuerzo.®

De los articulos seleccionados en nuestra revision, que aplican como método
de tratamiento el EMSP, el 75% (6/8) muestran efectos beneficiosos en su
aplicacion; frente al 25% (2/8) que no muestra ser beneficioso ni

perjudicial.
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De Oliveira C. y cols.’” muestran un aumento significativo de la fuerza de la
musculatura del suelo pélvico durante el embarazo, visible en la evaluacién
funcional de la misma y en la perineometria realizadas. En tanto que,
Stafne SN. y cols.'® indican beneficio en la prevencion y el tratamiento de la
incontinencia urinaria en las ultimas semanas del embarazo; al igual que
Po-Chung K. y cols.?* y Kocabéz S. y cols.?® quienes ademds, muestran su

efectividad tanto en el embarazo como en el periodo postparto.

Otro enfoque de los ejercicios del suelo pélvico demuestra que si incorporan
la cocontraccion abdominal profunda y la adecuada respiraciéon, se puede
lograr un efecto mas duradero y mas facil de integrar en las actividades de
la vida diaria, consiguiendo mejorar la fuerza de la musculatura del suelo

pélvico en el postparto.?’

Pero el éxito del entrenamiento depende de la habilidad y la efectividad de
la contraccién de la musculatura.’® Asi es tan importante la adecuada
instruccion de como contraer correctamente la musculatura del suelo
pélvico, como llevar a cabo un programa de entrenamiento intensivo y su
adecuado seguimiento para aumentar la tasa de éxito. Siguiendo esta linea
y creyendo que el método incorrecto de llevar a cabo el ejercicio puede
aumentar la molestia y la sintomatologia de incontinencia urinaria, se
investiga el uso del biofeedback y la electroestimulaciéon para lograr la
contraccion especifica de la musculatura y aumentar su efectividad.*®
Resulta ser efectivo dado el aumento de la presidon de maxima contraccion,
la presion media de contraccion, la duracion de la contraccién, y la
reduccion de la sintomatologia relacionada con incontinencia urinaria tras el

parto.

Contrariamente, Dias L. y cols.’® no encontraron ninglin efecto del EMSP en
el parto (tipo de parto, duracion de la 22 fase del parto o duracion total del
mismo), ni en los resultados en cuanto al recién nacido, no logrando una
asociacién positiva entre la fuerza de la musculatura del suelo pélvico y el
seguimiento de un protocolo de EMSP. Siguiendo esta linea, Hilde PT. y

° no encontraron tampoco ningln efecto significativo en cuanto a la

cols.,?
prevencidon y el tratamiento de la incontinencia urinaria a los 6 meses

postparto.
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En cuanto al protocolo de EMSP seguido en los diferentes estudios, la
principal diferencia incide en el numero de contracciones musculares
realizadas y la duracién del mantenimiento de las mismas. Con lo cual,
elegir un determinado protocolo de ejercicios depende de las caracteristicas
de la poblacién de estudio. A diferencia de otros estudios que proponen un
enfoque distinto de los ejercicios (enfoque de reaprendizaje motor
diafragmatico, abdominal profundo y de la musculatura del suelo pélvico
)27

preparto o incorporan otra técnica al EMSP (biofeedback vy

electroestimulacién postparto).*°

En cuanto al periodo respecto al parto en el que se ha llevado a cabo la
aplicacion del protocolo de EMSP, algunos autores emplean esta técnica en
el periodo de gestacién para aumentar la fuerza de la musculatura y
prevenir las disfunciones del suelo pélvico, centrandose en la incontinencia
urinaria.'”*®192% En tanto que, Kocadz S. y cols.®® |o emplea en el periodo
de gestacion y en el postparto. Y otros autores centran su intervencion en el
periodo postparto.?®?”3% Puntualizando que légicamente Lee IS. y cols.?°
llevan a cabo su intervencién en el periodo postparto dado que la aplicacidon

de electroestimulacién esta contraindicada en el periodo de gestacion.

La mayoria de los estudios se centra en una parte del tratamiento en
hospital, pudiendo ser grupal o individualizado, vy dirigido por
fisioterapeutas, y posterior trabajo personal en domicilio con el objetivo de
promover el mantenimiento de forma persistente y la efectividad del

tratamiento.

Por otro lado, los trabajos realizados por Po-Chung K. y cols.?* y Kocadz S.
y cols.”® muestran una limitacién importante en cuanto a la falta de
evaluacion objetiva de la fuerza y la funcién de la musculatura del suelo
pélvico (con técnicas empleadas en otros estudios como: palpacién digital
vaginal, perineometria, ultrasonidos perineales, estudios urodindmicos o el
pad test), que podrian llevar a la posible correlacidon con la incidencia de
incontinencia urinaria; empleando los cuestionarios UDI-6 e IIQ-7 como

24

medidas de resultados o simplemente llevando a cabo una valoracion

subjetiva por medio de una entrevista con el paciente.?® A pesar de ello,
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ambos muestran efectividad del EMSP en la prevencién de la incontinencia

urinaria en el embarazo y en el periodo postparto.

Priya RS. y cols.,?” debido al hecho de haber trabajado con mujeres
embarazadas sanas, continentes, hace especial hincapié en la importancia
de la motivaciéon y la concienciacion de las mujeres sobre el papel de la
prevencién como clave para el éxito. Sin embargo, se requiere mayor
investigacion que avale la efectividad del EMSP en el embarazo, en el parto

y en el periodo post-parto.
Limitaciones:

En cuanto a las limitaciones del estudio, esta revisidon sistematica ha sido
realizada por un Unico evaluador y en dos idiomas (castellano e inglés).
Hubiese sido mas conveniente el analisis de los estudios por un numero
mayor de personas que manejasen mas idiomas para ampliar el niumero de

articulos y obtener mayor informacién.

La busqueda se ha realizado en cinco bases de datos electrdnicas, pudiendo
haber perdido informacién publicada en otro tipo de fuentes como revistas,
congresos, otras bases de datos, etc. Se obtuvieron finalmente 12 articulos
para su estudio, sin embargo para una mayor calidad seria interesante el
trabajo con mayor numero de articulos. Ademas, debido a que se limita la
blsqueda a aquellas publicaciones realizadas entre 2005 y 2015, se ha

excluido gran cantidad de articulos sobre el tema algo menos recientes.
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6. CONCLUSIONES

1. La intervencion de Fisioterapia Gineco-Obstétrica en la prevencion del
traumatismo perineal en el parto, reduce la tasa de episiotomia vy
desgarro perineal.

2. La aplicacién de Fisioterapia Gineco-Obstétrica participa en la
prevencién de posibles disfunciones del suelo pélvico.

3. Las técnicas de prevencion del traumatismo perineal y de las
disfunciones del suelo pélvico mas investigadas son: el masaje
perineal, el trabajo con el dispositivo EPI-NO®; y el entrenamiento
de la musculatura del suelo pélvico, empleando incluso biofeedback y
electroestimulacion.

4. El trabajo de la musculatura del suelo pélvico durante el embarazo,
beneficia el parto logando un tejido mas potente y eficaz para la
expulsién del feto y el mantenimiento de la integridad perineal.

5. El entrenamiento del suelo pélvico en el embarazo favorece el
aumento de la fuerza de soporte y de la presién intrauretral,
colaborando en la prevencidon de disfuncion del suelo pélvico
postparto, en especial de la incontinencia urinaria, por debilidad
muscular.

6. El interés general de los diversos autores en la prevencion de las
disfunciones del suelo pélvico surge de su prevalencia asi como de su
repercusion en la calidad de vida; fisica, social y emocionalmente.

7. Se requiere mayor investigacion debido al reducido numero de
estudios sobre el tema, asi como a la escasa significacion estadistica

de los resultados presentes.
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8. ANEXOS
ANEXO 1. Escala PEDro:
1. Los criterios de eleccion fueron especificados. no siQ

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos). o d sid
3. La asignacion fue oculta. _
nod si
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
prondstico mas importantes. noQ sid
5. Todos los sujetos fu.eron cegados. nod sid

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron
Cegados no D ‘\] D

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados. no d sid

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de

. o . . .
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos. o0 sia

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron
tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser,
los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion

de tratar”. )
nod s1d

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron

informados para al menos un resultado clave. _
nod si

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al

menos un resultado clave. nod sid

La escala PEDro esta basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y
colaboradores en el Departamento de Epidemiologia, Universidad de
Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for

quality assessment of randomised clinical trials for conducting systematic
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reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de
expertos y no en datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la
lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y 10). Conforme
se obtengan mas datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la
escala, de modo que la puntuacién en la escala PEDro refleje la importancia

de cada item individual en la escala.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de
datos PEDro a identificar con rapidez cuales de los ensayos clinicos
aleatorios pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y suficiente
informacidn estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables
(criterios 10-11). Un criterio adicional (criterio 1) que se relaciona con la
validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha sido
retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se
utilizara para el calculo de la puntuacién de la escala PEDro reportada en el
sitio web de PEDro.

Escala empleada con autorizacion por parte de The George Institute for
Global Health, Sydney (Australia).
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