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los equipos médicos que en ocasiones emplean procedimientos médicos de alto coste y con
resultados discretos. En Francia, el 7-10% de las parejas consultan por infertilidad®.

Junto a la infertilidad, el DPC es uno de los procesos en los que la FMU puede conseguir una
buena respuesta en cuanto a la disminucion del dolor y a la mejora de la calidad de vida. Hay que
tener en cuenta que el 40% de mujeres con DPC tienen adherencias®.

Las disfunciones viscerales pélvicas pueden afectar al sistema musculoesquelético, a nivel lum-
bopélvico, generando posibles disfunciones: sacroilialgias, pubalgias, coxigodinias, lumbalgias, etc. Todo

Figura 4: Angulos retroflexo: (0) Punto Central Uterino . (AB) Eje Umbilicocoxigeo. (OC)
Figura 3: Perlemuter Anatomia. Eje del Cuerpo. (OD) Eje del Cuello . (MN) Eje de laVagina.
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ello formara parte de un tratamiento de fisioterapia manual integral y personalizado, asegurando
una buena funcionalidad de las estructuras implicadas en el proceso reproductivo.

El diagnostico correcto de las adherencias se realiza con endoscopia. La laparoscopia con sonda
flexible permite examinar el interior de la pelvis y valorar la importancia de las adherencias. El resto
de pruebas manuales, ecograficas, radiograficas, de contraste, etc. ayudaran a valorar la movilidad
visceral pero no la cantidad o calidad de las adherencias.

El tratamiento mas conocido es la cirugia laparoscépica, para separar, liberar y/o eliminar las
adherencias (adhenolisis). Con esta cirugia se restablece la movilidad uterina, sin embargo, este
procedimiento quirtrgico esta siendo muy cuestionado, ya que el riesgo de presentar mas adhe-
rencias aumenta a medida que se incrementa el nimero de cirugias.

EL UTERO. RECUERDO ANATOMICO

En este apartado vamos a realizar una mencion simple en cuanto a la morfofisiologia del tero
y anexos, junto con las modificaciones que se producen en la posicion uterina, para entender mejor
las técnicas correctoras con Fisioterapia Manual Uterina (FMU).

Andrew Taylor Still (1828-1917), creador de la osteopatia, decia que el terapeuta deberia ser
un gran conocedor de la anatomia, anatomia y anatomia...”) Es evidente que el conocimiento de
la anatomia pélvica en sus diferentes estructuras, junto con la fisiologia, seran la clave del éxito de
la FMU.

El tero, junto con la vejiga y el recto, estan recubiertos por el peritoneo, de ahi la relacién tan
estrecha entre estos sistemas que explica las relaciones peritoneales que afectan tan a menudo a
la esfera genital (fig. 3).

El Utero, con forma de pera invertida, mide 7,5 cm de alto por 3,5 de ancho. Junto con la vagina,
se apoya por delante en la vejiga y por detrds, en el recto. Se divide en tres partes: el cuerpo, el
istmo y el cuello. El cuello desemboca en la vagina, formando un angulo aproximado de 90 grados.
En este contacto cuello/vagina, por delante, se forma el saco anterior en contacto con la vejiga y,
por detras, el saco de Douglas en contacto con el recto.A los lados, los sacos laterales. Los fondos
de saco se palpan en la exploracion bidigital intravaginal, junto al cuello que mide 2,5 cm, aproxi-
madamente, y termina en una hendidura u orificio, “el hocico de Tenca”, una depresion en forma
de orificio redondo (nulipara) y de forma ovalada en la multipara. El conocimiento de este espacio
sera muy importante en la FMU ya que nuestro apoyo bidigital en los diferentes fondos de saco
nos servira como punto de apoyo o brazo de palanca o pivote, en muchos de los procedimientos
que empleamos.

El Gtero mantiene su estética por los tres ligamentos mas importantes: redondos, Utero-sacros
y anchos. Estos tres grandes ligamentos, junto con las ldminas sacro-recto-génito-pubianas y el
peritoneo que recubre el cuerpo y el fondo del Gtero hasta el fondo de saco externo, son los que
nos van a permitir una gran movilidad del Utero, asegurando su estabilidad.
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Grados de retroversion
i

Fontorno rectal alterado

en el 3.7 grado 1.er grado

3.e" grado 2.0 grado

Normal

Retroflexion

Anteflexion
(normal y severa)

Figura 5: Malposiciones Uterinas. Netter.
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Los ovarios tienen forma de almendra aplastada de 4 cm de largo por 2 cm de anchoy | cm
de espesor y pesan 7 gr +/- en la mujer adulta. Su funcién principal albergar los ovocitos, madurar el
6vulo y expulsarlo en la ovulacion,ademas de la funcion hormonal, con la formacion de estrégenos
y progesterona, principalmente. Los ovarios de la nifia recién nacida tienen unos dos millones de
ovocitos, que al llegar a la pubertad se habran reducido a 400.0007..

Las trompas de falopio son dos conductos/tubomusculares que conectan los ovarios y el
Utero. Miden 12 cm +/- y un didmetro 2/4 mm. Su funcién principal es “captar” el évulo por las fim-
brias en contacto con el ovario, facilitar el encuentro entre el vulo y el espermatozoide (porcion

Terapia manual uterina en la infertilidad funcional, el dolor y el dolor pélvico crénico

angular) y, finalmente, facilitar el transito del cigoto a lo largo de la trompa (porcion istmica), mas
0 menos seis dias, hasta la implantacién del embrion en el Gtero.

El Utero se sitla en el centro de la pelvis menor, entre el pubis y el sacro. El fondo del ttero
no rebasa el | primer plano de Hodge. La posicién fisioldgica del ttero es en anteversoflexion,
formando un dngulo de flexion ttero-cuello de 100°/120°, abierto hacia adelante. La posicién global
es variable en funcion del llenado de la vejiga y el recto. En su posicion fisiologica el Utero es movil
en los tres planos del espacio.

Figura 6: Retroversion uterina de 3er grado.

214

Figura 7: Anteversion uterina.
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Para definir la posicion del Utero consideramos dos angulos (fig. 4):

- Angulo de flexion. El dngulo que se forma entre el eje longitudinal del cuerpo y el del
cuello.Angulo cuerpo-cuello. Cuando disminuye por debajo de 100°-90°, hablamos de flexién
patoldgica.

- Angulo de version. Los ejes del cuello/cuerpo mantienen su relacién fisiolégica, cam-
biando su posicion y angulo en relacion al eje umbilicocoxigeo. En la retroversion, el Utero se
desplaza hacia el sacro; en la anteversion, el desplazamiento es hacia la vejiga; y la lateroversién,
es cuando el Utero se desplaza lateralmente.

Cualquier modificacion de la posicion fisioldgica con restriccion o fijacion de la movilidad sera
considerada como disfuncion.

DISFUNCIONES UTERINAS

Nos referimos a las “mal-posiciones” uterinas, secundarias en un porcentaje importante a
las adherencias pélvicas mencionadas anteriormente. La mayoria cursan con dolor, infertilidad y
disminucion de la calidad de vida de la paciente. Pasamos a describir las mas importantes en las
que la FMU puede actuar de forma eficaz (fig. 5):

Retroversion uterina. En nuestra practica clinica y revision bibliogréfica ad hoc, la retrover-
sidn es el proceso mas recurrente y que cursa con sintomatologia mas incapacitante. Sin embargo,
los ginecologos no le dan demasiada importancia. Lo tienen mas del 8% de las mujeres. La mayoria
de las mujeres que hemos tratado por infertilidad tenian Uteros en retroversion y ademas, fre-
cuentemente en flexion.

Posicion. El utero esta caido hacia atrds, reposando sobre el recto, en la retroversién de
tercer grado. De ahi los problemas de estrefiimiento, dolor en la defecacion, etc (fig. 6).

Tacto vaginal. En la palpacion intravaginal/abdominal, el cuello estd en el mismo plano que
la vagina y puede ser molesto al realizar un empuje en direccion craneal. El cuerpo es dificil
de sentirlo a nivel abdominal y resulta muy facil haciéndolo por via rectal con flexion maxima
de cadera.

Etiologia. Ademas de las adherencias hay que pensar en una posible traccion/espasmo de los
ligamentos Utero-sacros, o laxitud de los ligamentos redondos, en mujeres multiparas.

Sintomas. Dolores lumbopélvicos, infertilidad funcional, disperunia, dismenorrea, congestion
pélvica, estrefiimiento intenso, prolapso/histerocele | grado.

Anteversion uterina. Cuando el angulo formado por el eje longitudinal del cuerpo/cuello
no supera los cien grados hablamos de una anteversion (fig. 7).

Posicion. El Gtero cae hacia delante llegando a apoyarse sobre la vejiga.

Etiologia. La presencia de las adherencias sera una realidad en estos procesos. Ademas
existe una sobreactuacion de los ligamentos redondos que traccionan el ttero “hacia adelante”
(partos traumaticos, endometriosis, menopausia, etc.)
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Sintomas. Polaquiuria, cistitis, cistitis intersticial.
Tacto vaginal. El cuello esta
facilmente por via abdominal.

Ante-retro flexion. Ademas de los procesos descritos anteriormente estos pueden ser
acompafiados por una anteflexion y/o retroflexion. Las “flexiones”, como hemos indicado, se
producen en el angulo formado por los dos ejes longitudinales que forman el cuerpo con el cuello.
La anteflexion se produce cuando ese dngulo no supera los 100° o los 90° grados. Si en caida hacia
“atras” el eje cuerpo-cuello supera los 180° estamos ante una retroflexion. Esta dltima es la mas
frecuente, unida a la retroversién.

Lateroversiones / flexiones derechas o izquierdas. Las lateroversiones, denominadas
también dextroversién y sinistroversion. Poco interesantes para los ginecologos® y, sin embargo,
muy agradecidas por FMU (fig. 8).

Posicion. El cuerpo y el cuello basculan o flexionan lateralmente. (version/flexion)

Etiologia. Sin perder de vista una vez mas las adherencias frecuentemente estan relacio-
nadas por la retraccion o espasmos de los ligamentos anchos (cesareas, apendicectomias,
endometriosis,...).

“retrasado” en el saco de Douglas. El cuerpo se palpa muy

LATEROVERSION LATEROFLEXION

—

- - - ~
- N \

4 \

Figura 8: Lateroversiones/flexiones uterinas.
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Sintomas. Infertilidad funcional, dismenorreas y cistitis.

Tacto vaginal. el cuello esta lateralizado en sentido opuesto al cuerpo, que se palpa muy
bien con la mano abdominal. Es un proceso facil de diagnosticar y responde eficazmente al
tratamiento de FMU.

Retrocesion. Es el desplazamiento del cuello uterino y del tercio superior de la vagina hacia
el coxis, manteniendo normales las demds relaciones con el ttero. Podriamos considerarlo una
“caida” posterocaudal del ttero-vagina (fig. 5).

FISIOTERAPIA MANUAL UTERINA: OBJETIVOS Y TECNICAS
Objetivos

Cualquier cambio en la movilidad, en el sentido de la hipo o hipermovilidad, conduce a un
trastorno funcional, que a su vez puede dar lugar a un cuadro patolégico®.

Un viejo axioma en osteopatia dice que “la estructura gobierna la funcion”. La FMU tendra
como objetivo general el devolver la movilidad del (tero,anexos y visceras pélvicas. Hipomovilidad
o restriccion de la movilidad normal provocada, fundamentalmente, por la presencia de adherencias
pélvicas. El cuerpo dispone de todos los mecanismos necesarios para la autocuracion, con la FMU
ayudaremos al Utero en su recuperacion funcional.

o ” :
%, S M

Figura 9 y Figura 10: Técnica FMU: Retroversion
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Técnicas

Las técnicas de FMU son simples, pero precisas e iran orientadas a restaurar la movilidad
fisioldgica, tanto del Utero como del resto de visceras pélvicas, asi como a tratar las alteraciones
musculoesqueléticas lumbopélvicas. Los procesos en los que vamos a actuar: la infertilidad funcional,
el dolor y el dolor pélvico crénico.

A la hora de poner en practica las técnicas de FMU tendremos en cuenta un protocolo rigu-
roso Yy sistematico. Previamente, realizamos una anamnesis y exploracion/valoraciéon exhaustiva
que nos permita establecer un correcto diagndstico fisioterapico.A partir de ahi estableceremos
el protocolo de actuacién con FMU.

Técnicas. Pautas generales:

- Informar a la paciente del resultado de la valoracion y las técnicas de TMU que
proponemos.

- Respetar la linea roja del “no dolor” (+/-).

- La mayoria de las maniobras las realizamos con una mano en abdomen y la otra digital-
mente en vagina, en recto o ambos espacios simultdineamente.

- Tener en cuenta el coxis, pubis y las articulaciones sacroiliacas; intentar eliminar las
tensiones en la musculatura pelvitrocantérea.

- Movilizaciones “progresivas”, tanto del cuello uterino como los ligamentos uterosa-
cros, etc.

- Ciertas maniobras simples podemos ampliarlas con vibraciones manuales.

-Tener en cuenta el ambito psicoemocional de la paciente!'?.

- Sesiones/frecuencia: Seran de dos por semana durante las dos primeras semanas. Después
una por semana.

- Duracién/sesion: Sera de 30
a 45 min. Cada técnica se repetira
unas seis veces +/-

- Ndmero total de sesiones.
Serd de seis a ocho.

- En la infertilidad funcional
realizamos 4 sesiones antes de la
ovulacion: La | el dia 6° después
del comienzo de la menstruacion;
la 4* la vispera de la ovulacién.
Previamente, podemos realizar
dos o tres sesiones de adaptacion B S
a la técnica. Figura 9 y Figura 10: Técnica FMU: Retroversion
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- En los procesos de dolor perineal (postparto p.e.), puntos trigger y/o DPC emplearemos
técnicas miofasciales para liberar tensiones fasciales, ligamentosas etc. Ademas de la terapia
manual, complementamos el tratamiento del DPC, con Radiofrecuencia, Laserterapia, Gimnasia
Abdominal Hipopresiva, Relajacion/Sofrologia. Ultimamente, hemos incorporado técnicas de

Mindfulness para gestionar mejor el dolor.

- Contraindicaciones de FMU. Estard desaconsejada la practica de FMU:
- si existen cuerpos extrafios implantados (DIU p.e.);

- fibromas;

- enfermedad infecciosa aguda;

- metrorragias;

- procesos inflamatorios pélvicos;
- tuberculosis;

- cancer de Utero.

Pasamos a describir las técnicas mas comunes de FMU que realizamos en malposiciones

uterinas.

Retroversion uterina (figs. 9 y 10)

Palpacién. Los dedos vaginales contactan con el cuello del dtero que estd en el mismo
plano/eje que la vagina. Con la mano abdominal no se puede palpar el fondo del Utero que se
apoya en el recto (en retv. de 3¢ grado). Si el cuello esta “hacia atras”, seguramente existe una
retroflexion asociada.

A

Figura I1: Técnica | FMU: Retroversion.
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Objetivos de la técnica. Suprimir la
tension/espasmo de los ligamentos
Utero-sacros y corregir las adheren-
cias pélvicas. Devolver la movilidad
fisiologica al utero.

Posicion de la paciente. Decubito
supino y flexion de cadera.

Posicion del fisioterapeuta. Bipe-
destacion a la derecha. de la pacien-
te (si es diestro), frente a ella. Mano
izquierda. Abdominal y la Derecha.
intracavitaria.

Técnica |.Mano izquierda por en-
cima de la sinfisis, palpara la tensién y
relajacion de los tejidos subyacentes

Terapia manual uterina en la infertilidad funcional, el dolor y el dolor pélvico crénico

Figura 12: Técnica 2 FMU: Retroversidn.
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Bl

\

Figura 13y Figura 14: Técnica FMU:Anteversion.
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y el Utero. Dedo medio rectal y el indice intravaginal. Con los MMII flexionados el Utero “cae”
sobre el dedo rectal, mientras que el vaginal, apoyado en el cuello, frente al istmo, acttia de pivote.
El indice empuija el cuello hacia posterior mientras el resto realiza un impulso/empuije anterior y
craneal (fig. | 1).

Técnica 2. Mano izquierda abdominal y la derecha intravaginal (dedos indice y medio). Los dedos
vaginales, apoyados en el saco anterior realizan un empuje posterior del cuello uterino. La mano
abdominal intenta traccionar el fondo del ttero hacia el pubis (fig. 12).

Nota: Personalmente preferimos la técnica |, porque se siente el ttero, se palpa y se moviliza
perfectamente, mientras en la técnica 2 es muy dificil acceder al fondo uterino e intentar despegar.
En la técnica |, Kurtil y Metra(. proponen realizar la técnica con los dedos indice en recto y pulgar
en vagina.

Anteversion uterina (figs. 13y 14)

Palpacién. Los dedos vaginales palpan el cuello del Gtero en la parte més posterior del saco de
Douglas. La mano abdominal por encima del pubis siente muy facilmente el movimiento del ttero.

Objetivos. Elongar/estirar los ligamentos redondos y liberar las adherencias vesicouterinas.
Devolver al ttero la postura y movilidad fisiologicas.

Posicion de la paciente. Dectbito supino, doble flexion de cadera y rodilla y pies apoyados en la
mesa de tratamiento.

Posicion del fisioterapeuta. Bipedestacion a la
derecha de la paciente, frente a ella a la altura de
la pelvis. Mano izquierda abdominal y derecha
intravaginal.

Técnica. Los dedos vaginales traccionan del
cuello hacia anterior (pubis), mientras que la su-
prapubica empuija al Utero hacia atras/posterior.

-y

Lateroversiones uterinas (fig. I5)

Palpacién. Los dedos vaginales palpan el
cuello en sentido contrario al cuerpo uterino,
que se palpa muy bien a nivel abdominal con la
mano contraria.

Objetivos. Eliminar la tensién de los ligamen-
tos anchos y las adherencias pélvicas. Restaurar
la movilidad funcional del ttero.

Posicion de la paciente. Dectbito supino, do-
ble flexion de cadera y rodilla y pies apoyados
en la mesa de tratamiento.

Figura 13 y Figura 14: Técnica FMU:Anteversion.
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Posicién del fisioterapeuta. En la lateroversion derecha la mano/dedos abdominales se
colocan lateralmente derecho. sobre el fondo uterino, y los dedos vaginales en el saco lateral
izquierdo.

Técnica. Traccionar con la mano/dedos derechos en sentido lateral izquierdo y con los
dedos vaginales “empujar” hacia la derecha. Es una maniobra muy “agradecida” con resultados
excelentes.

CASOS CLINICOS

A continuacion, hacemos mencién a cuatro casos clinicos tratados en nuestro Centro/CRF,
como referencia a los mas de doscientos tratados en los Gltimos cinco afos. Estas mujeres han
sido seleccionadas por su perfil patologico, correspondiendo dos de ellas a infertilidad funcional,
otra a dolor pélvico crénico por endometriosis con resultado positivo al DPC y secuencia final de
embarazo. El tltimo caso corresponde a un dolor secundario a cesarea con fijacién uterina en fosa
iliaca izquierda. Los nombres de las pacientes son ficticios y todas ellas tienen una historia clinica
en nuestro Centro/CRF.

ANA: Infertilidad funcional.

- 31 afios. Médico

- Primera consulta CRF:21-05-14

- Embarazo ectépico Enero 2012

- Tratada en los ultimos tres afios en el Hospital de Txagorritxu/Vitoria, en la

Unidad de INFERTILIDAD con resultado nulo.

- Presenta matriz en retroflexo, bloqueo de saroiliacas e hipertonia del suelo

pélvico.

Tratamiento:

- Fisioterapia manual uterina, técnica correctora utero-retroverso mas terapia manual de
sacroiliacas, coxis y técnicas miofasciales del suelo pélvico.

Resultado:

- Embarazo en la primera ovulacion, posterior al tratamiento de FMU. Embarazo y parto
normales en Febrero 2015.

ROSA: Infertilidad funcional.

- 3| afios.Abogada

- Primera consulta CRF: 09-04-15

- Dolor abdominal (++/+++) 2012-2013 de etiologia desconocida.

- En los Ultimos tres afios tratada en el Hospital Quirdn-Bilbao de infertilidad con resultado
negativo.

- Presenta Utero retroverso y lateroverso derecho.
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Tratamiento:

- Se aplica protocolo de FMU, previo a la ovulacion (01-05-15).

Resultado:

- Embarazo en ovulacién 01-05-15 con evolucion normal. En la actualidad (Dic.15), 36
semana gestacional._

BELEN: Dolor pélvico crénico, secundario a endometriosis de larga evolucién.

- Tratada en el Hospital de Cruces/Bilbao.

- 25 afios. Comercial.

- Laparoscopia 2004 / endometriosis, adhenolisis trompa derecha.

- Laparoscopia 2007. Adenolisis de signa a pared pélvica izquierda y de asas intestinales a
pared pélvica derecha.

- Dispareunia, disquesia y dismenorreas.

Tratamiento:

- |.* fase: tratamiento del DPC.

- 2. fase: tratamiento de la infertilidad: protocolo habitual.

Resultado:

- |* fase: Mejoria seglin la EVA del 95% de las molestias.Vida laboral, sexual activa y actividad
fisica dentro de la normalidad

- 2* fase: Resultado positivo en su segunda ovulacion. En la actualidad gestante de 20
semanas.

MAITE: Dolor postcesdrea en fosa iliaca izquierda.

- 36 afios. Empresaria.

- Primera consulta CRF: 14-11-
I | para Preparacion a la Maternidad
por Haptonomia.

- Fecha parto: 19-04-12: Cesérea.

- 14-04-13 consulta CRF por do-
lor pélvico izquierdo desde su parto,
sin respuesta positiva por parte de
su Ginecélogo.

- Ha realizado Pilates y Gym
Hipo. Suspende por aumento de
molestias.

- En la valoracién se observa un
Utero hipomovil/fijo en fosa iliaca
izquierda con afectacién a ovario y
trompa izquierdos. Figura 15: Técnica FMU: Lateroversidn.
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Tratamiento:

- Seglin protocolo de FMU: en la segunda sesion se consigue el normoposicionamiento del
Utero y se recupera la movilidad. Se completa con cuatro sesiones.

Resultado:

- Desaparicion total de las molestias.

CONCLUSIONES

La presencia de adherencias es una realidad recurrente como factor etiolégico de muchas
disfunciones uterinas. El 40% de pacientes con dolor pélvico crénico tienen adherencias pélvicas.

La FMU es una técnica no invasiva, ni agresiva, que aporta importantes beneficios a las mujeres
con infertilidad funcional y con dolor pélvico crénico.

La FMU es una técnica fisioterapica que deberia incorporarse a la especialidad de Fisioterapia
Obstétrica.
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INTRODUCCION

En la especie humana la sexualidad cumple dos funciones principales que son:la funcion repro-
ductiva (ligada a la supervivencia de la especie) y la funcion erética (ligada al equilibrio corporal,
emocional y social).

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud, las disfunciones sexuales constituyen uno de los
problemas mas importantes que afectan a la salud sexual y se asocian, bidireccionalmente, a bajos
niveles de calidad de vida("?. La sexualidad es un aspecto central de la calidad de vida de la mujer
y es el reflejo de su nivel de bienestar fisico, psicoldgico y social. La disfuncién sexual femenina
(DSF) puede alterar cualquiera de los elementos que caracterizan la sexualidad humana (el deseo,
la excitacion, el orgasmo o la satisfaccion sexual) o pueden relacionarse con la presencia de dolor
durante las relaciones sexuales®.

Se estima que un 40-45% de las mujeres adultas presentan alglin tipo de disfuncion sexual y
un 12% lo viven con angustia®, siendo las mas frecuentes, en ellas: la inhibicién del deseo y los
problemas de excitacién y orgasmo®?.

En Espaia, en el estudio de Nicolosi et al.® se informa que un 32% de hombres y un 46% de
mujeres, entre 40 y 80 afios, presentan alguna disfuncion sexual y su prevalencia aumenta con la
edad.

Si bien hasta el momento, las DSF se han considerado en su mayoria de origen emocional
y, en segundo término, de origen organico, planteamos que en el abordaje de las disfunciones
sexuales sean incluidos test de valoracion funcional fisioterapicos, dado que a medida que
se va conociendo mejor la fisiologia de la sexualidad femenina, entendemos que hay factores
musculares (hipo e hipertonias), factores de elasticidad, vascularizacion, propiocepcion, des-
equilibrios de la inervacion simpatica y parasimpatica que pueden corregirse con técnicas
fisioterapicas.
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El abordaje multidisciplinar se ha demostrado como el més eficaz en el tratamiento de la
DSF@-10),

CUESTIONARIOS DE EVALUACION DE LA FUNCION SEXUAL

Es dificil estudiar un fendmeno tan complejo como es la sexualidad humana ya que este
comportamiento ha variado en el tiempo y en los diferentes grupos humanos. A esta diversidad
debemos agregar, ademds, las variaciones individuales de la sexualidad".Si a la complejidad humana
sumamos los problemas metodoldgicos que tienen la mayoria de los estudios que investigan sobre
sexualidad, entenderemos que es dificil interpretar y comparar los resultados publicados sobre este
érea de la conducta humana'?. Un gran avance ha sido la clasificacion realizada por la Asociacién
Psiquiatrica Americana (APA) que ha agrupado los trastornos de respuesta sexual normal en cuatro
tipos: |) trastornos del deseo; 2) trastornos de la excitacion; 3) fallo orgasmico y 4) dolor sexual?.
Con esta clasificacion Laumann y cols. encontraron que el 43% de las mujeres, entre 18 y 59 afios,
tienen trastornos de la respuesta sexual*.

Conceptualmente, la sexualidad compromete, no sélo procesos psicologicos, sino también
a organicos y funcionales. Sin embargo, la clasificacion de la APA se refiere solo a aspectos psi-
coldgicos. El International Consensus Development Conference on Female Sexual Dysfunctions
desarrollé una nueva clasificacion; mantuvo las cuatro dreas basicas y agregdé dos mas: lubricacién
y satisfaccion('®),

Rosen y cols. desarrollaron un instrumento que cumplia la clasificacién del International Con-
sensus Development Conference on Female Sexual Dysfunctions, que es autoadministrado, simple
y confiable para evaluar la funcién sexual femenina en un amplio rango de edad. Lo denominé
“Indice de Funcion Sexual Femenina» y demostré su confiabilidad y propiedades psicométricas en
la evaluacion de la funcién sexual femenina'®.

En las Ultimas décadas, se han desarrollado diversos cuestionarios autoadministrados con el
fin de identificar y evaluar las disfunciones sexuales. Algunos de estos instrumentos son aplicables
tanto a hombres como a mujeres('”), mientras que otros son especificos para el hombre(18) o la
muijer(?), Entre los que son aplicables a ambos sexos est4 el Massachusetts General Hospital-Sexual
Functioning Questionnaire (MGH-SFQ)'?).

FISIOLOGIA DE LA FUNCION SEXUAL FEMENINA

La fisiologia de la sexualidad femenina es poco conocida, en ella intervienen numerosos factores
y con gran variabilidad entre las mujeres, existiendo grandes lagunas en la comprension de las vias
neuroquimicas del deseo sexual en la mujer, las opciones de tratamiento farmacoldgico siguen
siendo muy limitadas.

Aunque se suele dividir el ciclo de respuesta sexual en cuatro fases (deseo, excitacion,
orgasmo Y relajacion), no siempre es facil diferenciarlas. En ocasiones, no se presentan todas o
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se solapan. La mayoria de las mujeres refieren el problema como una disminucién general de
la satisfaccion sexual.

El primer elemento imprescindible para desencadenar el ciclo sexual es el deseo o libido,
dependiente de factores hormonales ritmicos (estrogenos y testosterona), factores del entorno
(educacién, moral, estrés, situacion...) y la presencia o ausencia de estimulos (visuales y sensitivos).

A continuacion y como resultado de la estimulacion erdtica visual (EEV) real o imaginaria y/o de
la estimulacion erdtica tactil o sensitiva (EET), se produce la excitacion sexual. Dicha excitacién
produce una activacion del sistema parasimpatico genital a través del nervio erector, produciéndose
asi una relajacion de los sinusoides cavernosos, un aumento de la vascularizacion en los mismos
(aumento de la temperatura) y liberandose éxido nitrico (NO) en el endotelio, en el clitoris® y la
vagina®'? que activa una guanilato ciclasa soluble, presente en el citosol de sus células musculares
lisas, estimulando la produccién de guanosina (GMPc). La produccién de adenosina (AMPc) aumenta
tras la activacion de diversos receptores de membrana acoplados a la adenilato ciclasa, como los del
péptido intestinal vasoactivo (VIP), secretado también por los nervios erectores, particularmente
en la vagina, donde parece ser el principal neuromediador de la reaccién de lubricacién, y de las
prostaglandinas E (PGE), de produccion paracrina y/o autocrina en el propio tejido eréctil. Todo
ello permite una correcta lubricacién vaginal, relajacion de la musculatura lisa vaginal y ereccién del
clitoris (la entidad clitoridiana concierne al glande, los bulbos vestibulares, uretra ...)®).

La excitacién sexual va a aumentar la cantidad de dopamina, lo que procura placer al sujeto y
motivacion para aumentar el placer. También, va aumentando de forma progresiva la noradrenalina
(NA), hasta acabar produciendo un reflejo de activacion paroxistica de NA, dopamina y oxitocina®®,
lo cual procura al sujeto una sensacion de climax de placer, que es el orgasmo. Dicha sensacién
de placer estd unida a una serie de manifestaciones fisioldgicas que Tordjman denominé orgasto
(activacion simpitica sexual que produce contracciones involuntarias de la musculatura lisa perineal,
asi como de la musculatura estriada perineal).

Tras alcanzar el orgasmo, se produce una fase de resolucion en la que las manifestaciones
simpaticas a nivel perineal hacen disminuir los signos de activaciéon parasimpatica (disminucion
progresiva de la ereccion de cuerpos eréctiles, de la lubricacion, reactivacion perineal, ...).

La liberacién paroxistica de catecolaminas en el orgasmo da paso, en esta fase, al ascenso de
serotonina que procura al sujeto la sensacién de intenso bienestar.

CLASIFICACION DE LA DISFUNCION SEXUAL FEMENINA

La DSF se presenta de diferentes formas y se suele clasificar segin la American Psychiatric
Association en®:

-Trastorno de deseo o excitacion sexual: caracterizado por ausencia o disminucion

del interés o deseo sexual,ausencia de pensamientos o fantasias sexuales e incapacidad persis-

tente o recurrente para alcanzar o mantener la excitacion sexual durante la actividad sexual.
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Puede haber escasa lubricacién, disminucién de la sensacion genital y escasa relajacion perineal.
Este trastorno puede asociarse a problemas emocionales o psicolégicos, puede estar relacio-
nado con farmacos, deberse a alteraciones pélvicas y perineales, enfermedades neuroldgicas o
vasculares o problemas endocrinos.

-Trastornos del orgasmo: hay una ausencia, retraso o marcada disminucion de la inten-
sidad del orgasmo a pesar de que existe deseo y la excitacion sexual. Cuando es primario suele
relacionarse con un problema en el desarrollo de la funcidn erdtica, derivado de un trauma,
un abuso, un problema educacional o genético. Cuando es secundario suele relacionarse con
la toma de farmacos (ISRS), alteraciones neuroldgicas, funcionales (dificultades de activacion
simpatica sexual, hipotonia perineal, hipocontractilidad perineal).

-Trastornos por dolor: dispareunia (dolor persistente o recurrente antes, durante o des-
pués de las relaciones sexuales) y vaginismo (imposibilidad para la penetracién), con frecuencia
estos trastornos se suelen acompafar de disminucion en el deseo sexual.

Dispareunia

La dispareunia o coitalgia se define como el dolor o molestia en las relaciones sexuales que
puede afectar tanto a mujeres como a hombres antes, durante o después de la relacion sexual.

Se puede clasificar de distintos modos: se habla de dispareunia primaria, si los sintomas estan
presentes desde las primeras tentativas de relacion sexual, y se define como dispareunia secun-
daria cuando los sintomas aparecen a raiz de un hecho fisico concreto (parto®), cirugia, infeccién,
tratamiento farmacoldgico, ....),un hecho emocional concreto (cambio de pareja, depresion, estrés
postraumatico, abusos, ...) o sin causa conocida.

En la mujer también puede clasificarse como dispareunia superficial, media o profunda
en funcion del lugar donde se produce la molestia coital.

En la dispareunia superficial los sintomas se producen en el vestibulo, entrada de la vagina,
labios, clitoris, ... %"

Las causas pueden ser diversas y abarcan problemas de tipo dermatoldgico (liquen escleroa-
trofico, infecciones genitales, vestibulitis, fisuras, dermatitis, ...), problemas hormonales (atrofia,
atresia vulvovaginal), déficit de lubricacion (falta de libido, dificultades de excitabilidad, cambios
hormonales, déficit vascular, ...), hipertonias de los mUsculos perineales, episiotomia o déficit de
elasticidad (himen rigido, atrofia, fibrosis, ....).

En la dispareunia media el dolor se localiza algo mas profundamente, pero no permite (o
con dificultad) una penetracion completa.

Entre otras causas, podemos encontrar la hipertonia de musculos pélvicos como el obturador
interno, la presencia de bridas cicatriciales (de origen obstétrico o quirtrgico), fibrosis (endometrio-
sis postinflamatorias, postquirdrgicas) u otras como la hipertrofia uretral, uretritis, cistitis intersticial
o trigonitis (en tal caso suelen asociarse otros sintomas de tipo urinario).
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Por Ultimo, en la dispareunia profunda la paciente refiere un dolor — tope en la pene-
tracion profunda. En ocasiones es descrita como un dolor profundo e intenso (punzante) en
el bajo vientre.

Deben buscarse, entre otras causas: la congestion de fondos de saco vaginales, problemas vas-
culares pélvicos, malposicién uterina, hipermovilidad o hipomovilidad uterina, problemas ovaricos,
afecciones del cuello uterino, endometriosis, histerectomia, inflamacién intestinal ...,

Finalmente, cabe resefiar que también se encuentran dolores coitales (superficiales, medios o
profundos) de origen neuropatico y de origen emocional.

El primer paso a la hora de abordar una dispareunia es realizar un diagndstico preciso, en
funcién del modo de aparicién de los sintomas y de la ubicacion del dolor.

Por ello, es importante un abordaje multidisciplinar® que nos permita descartar causas organi-
cas y ginecoldgicas, para poder evaluar a continuacion las posibles causas funcionales (hipertonias
perineales, déficit de elasticidad, déficit de vascularizacion, fibrosis y cicatrices, malposiciones ute-
rinas adquiridas, ...). En aquellos casos en los que no se objetiven causas organicas ni funcionales
se hace imprescindible una evaluacién emocional.

Los tratamientos fisioterapicos iran orientados a restablecer aquellos factores disfuncionales
encontrados en el diagnéstico de cada paciente y van desde técnicas de inhibicion de musculos
hiperténicos, técnicas de drenaje pélvico y perineal, aplicacidn de electroestimulacién®), aplicacién
de transferencia electrénica capacitiva y resistiva, ondas de choque, manipulaciones osteopiticas,
acupuntura, neurofeedback o técnicas de desprogramacion del dolor (hipnosis, ....).

Vaginismo

Afectacion sexual que se caracteriza por la imposibilidad de penetracion vaginal, derivada de
un espasmo de la musculatura vaginal,asociada a menudo al espasmo de la musculatura perineal. El
vaginismo primario, presente en las primeras tentativas de penetracion, suele relacionarse con un
trastorno de la funcion erética, producida por problemas de tipo psicoldgico, abusos o problemas
educacionales.

En el vaginismo secundario, la mujer ha tenido, normalmente, relaciones sexuales con ante-
rioridad y los sintomas aparecen mas adelante como consecuencia de un trauma emocional, o un
problema médico o funcional que genera dispareunia.

En los tratamientos de vaginismo primario el abordaje en primera instancia debe ser la
psicoterapia (a excepcion de aquellos casos en que se trate de un problema organico como un
himen escleroso u otro tipo de malformacion en la que el tratamiento médico debe ser la primera
respuesta). El abordaje corporal ird encaminado a inhibir el sistema simpitico perineal (que genera
un espasmo de la musculatura vaginal), comenzando con técnicas globales (técnicas de relajacion,
masaje sensorial global, neurofeedback), para aplicar después técnicas mas locales (dilataciones
vaginales progresivas, masaje y automasaje, biofeedback perineal negativo...)®0.
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En el vaginismo secundario, si éste es consecuencia de un trauma emocional, el tratamiento sera
de nuevo la psicoterapia; sin embargo, en aquellos casos que sea la consecuencia de una dispareunia
se aplicarn los algoritmos de tratamiento de la dispareunia, ya mencionados en el punto anterior®".

Anorgasmia

Inhibicion recurrente y persistente del orgasmo, manifestada por su ausencia, tras una fase de
excitacion normal y producida a través de una estimulacién que pueda considerarse adecuada en
intensidad, duracién y tipo.

De nuevo en el caso de la anorgasmia primaria, la paciente nunca ha experimentado un
orgasmo y,a menudo, hay componentes emocionales que no han permitido el correcto desarro-
llo de la funcién erdtica. También, existen casos en los que hay afecciones neuroldgicas (espina
bifida, por ejemplo) o anatémicas (agenesia vaginal) que pueden conducir a una anorgasmia
primaria.

En la anorgasmia secundaria, aparte de las posibles causas psicoldgicas, deben evaluarse as-
pectos de integridad neuroldgica y muscular, asi como causas funcionales, tales como la hipotonia
vaginal, la hipotonia perineal, el déficit de sensibilidad vulvovaginal, ....

Los tratamientos funcionales fisioterapicos de la anorgasmia estin orientados a normalizar
el tono y contractilidad perineal, mejorar la propiocepcién corporal y sexual, reactivar el sistema
simpatico sexual y aumentar los niveles de dopamina y serotonina(32).
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RESUMEN

El objetivo de esta ponencia es revisar el tratamiento con ondas de choque en pacientes con
enfermedad de Peyronie (EP) e impotencia masculina de tipo vascular, como alternativa a otros trata-
mientos farmacoldgicos y/o quirdrgicos (fig.1). Es de nuestro interés hacer ver a los profesionales
de la medicina y a la opinién publica que el campo de la fisioterapia es muy amplio y que tenemos
mucho que decir en tratamientos en los que hasta ahora no intervenia la fisioterapia; de un tiempo
a esta parte estamos afianzando conocimientos con gran valor cientifico y aplicando una serie de
técnicas que pueden ayudar a mejorar, e incluso a curar, patologias en las que no se contaba con
la fisioterapia.

INTRODUCCION

La enfermedad de Peyronie y la impotencia masculina de tipo vascular son dos patologias
asociadas al sexo masculino de consecuencias y tratamiento similar, es por esto que se afron-
tan conjuntamente en esta ponencia. Una y otra han originado consecuencias fisioldgicas, asi
como grandes problemas psicosociales en el hombre. Son patologias que parecen no haber
existido nunca ya que todos aquellos que las padecen prefieren mantenerlas ocultas, que per-
manezcan en el anonimato, y esto ha
llevado a que apenas haya investiga-

cién i profesionales dedicados a su d[]UE ES LA ENFERMEDAD ?

tratamiento. [] E P E Y H 0n | [ ]

En la Deutsche Arzteblatt (ga-
ceta médica alemana) se publicé un
articulo en febrero de 2007 titulado
“Enfermedad de Peyronie, enferme-
dad silenciada”.

La EP fue descrita por primera
vez por el médico francés Frangois
de la Peyronie (1743). Se trata de una

Figura I.
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Figura 2.

alteracion benigna que afecta a la incurvacion del pene y que puede asociarse o no con disfuncién
eréctil (fig. 2).

Se produce cuando una placa de tipo fibroso se aloja en los cuerpos cavernosos y/o en la tdnica
albuginea que la rodea. Estas placas son el resultado de la proliferacion progresiva de fibroblastos,
colageno y, en algunos casos excepcionales, de depositos de calcio en la tinica albuginea. La zona
cicatrizal-fibrosa pierde elasticidad, no se estira cuando se rellenan los cuerpos cavernosos y el
pene se dobla hacia la direccién de la cicatriz, lo que provoca la deformidad, el dolor durante la
ereccion, la dificultad en la penetracion y la disfuncion eréctil (fig. 3).

Figura 3.
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La disfuncion sexual eréctil (DSM) se debe al mal funcionamiento y a la obstruccién de los
vasos sanguineos y, por tanto, también de las arterias peneanas, con lo que no entra suficiente
sangre en el pene y no existe una ereccion normal (fig. 4).

Las arterias del pene tienen un didmetro menor que las arterias coronarias y es por ello que
se obstruyen con mayor facilidad, lo que explica por qué una disfuncién eréctil puede preceder en
2-3 afios a la aparicion de enfermedades cardiovasculares, como el infarto de miocardio. Es muy
importante que se sepa que la disfuncion eréctil no solo es un problema de salud sexual, sino que
puede ser sintoma de alerta de otras enfermedades.

ETIOLOGIA

No se sabe con certeza como se produce la EP, puede ser ocasionada por un traumatismo
0 microtraumatismos repetitivos en la insercion de las fibras en el septo del pene en ereccion.
Algunos estudios la relacionan con alteraciones del sistema autoinmune. Siempre es benigna y no
se le atribuye ninglin factor maligno, tipo canceroso.

Figura 4.
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CAUSAS ORGANICAS DE LA DISFUNCION ERECTIL Vena circunfleja

Vena dorsal superficial
Otras Vena dorsal profunda 7
Endocrinolégicas 5% 1% Arteria dorsal Z j
Cirugia pélvica, radiacion, 7
traumatismos 6% — Arteria cavernosa
Neurolégicas 10% > %
Vasculares Arteria bulbouretral |
40% Fascia de Buck U
Figura 5.
Medicacion La fisiopatologia de la EP sigue siendo poco o casi nada entendida; podria ser considerada
15% multifactorial, aunque todos los estudios y publicaciones coinciden en que existe siempre una
cicatrizacion anormal. El factor de crecimiento transformador se ha mostrado en cultivos celulares
como mediador profibrético importante en la formacion de la placa. Se piensa que la hemorragia
que se produce dentro de la tlnica albuginea que captura mediadores inflamatorios, los factores
de crecimiento y la proteina matriz son responsables de la formacion de la placa.
La disfuncién sexual eréctil esta producida por distintas causas: niveles bajos de testosterona,
; disfunciones tiroideas, patologias de tipo vascular, pudiendo estar asociada a otras patologias
Diabetes como diabetes, arterioesclerosis,
30% farmacos, problemas psicoldgicos,
etc. (fig. 5) (tabla I).
T FACTORES DE RIESGO
i Nl L,a EP es una enfermedad pocq
- comun y afecta a los hombres, casi
0 Medicacion siempre de raza blanca (1%), muy
m Cirugias raro en la raza negra y nunca en
@ Neurologicas orientales, se da entre los 40 y los
. 70 anos de edad, aunque se han
B Endocrinas ) .
visto casos en pacientes de |8
m Otras afios, y su inicio agudo aparece a o
los 40 afos (tabla 2) (tabla 3) (ta- Figura &
Tabla 1. Causas de la disfuncion eréctil. bla 4). En estudios realizados en ‘gura &
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Alemania se observa una media de edad de 52,8 afios. En algunos casos suele ir asociada con
Dupuytren (15-30%)(fig. 6), enfermedad de Paget y algunos subtipos de HLA. Ademas de la
diabetes, la HTA, los betabloqueantes, el trauma uretral, la hiperuricemia y pacientes con fascitis

plantares.

En cuanto a disfuncion eréctil, se observan como factores de riesgo: la edad, las enfermedades
vasculares, la diabetes, las drogodependencias y el alcoholismo (tabla ).

SINTOMATOLOGIA

EP. Su sintomatologia es muy clara (fig. 7):

O

O
80— O

Disfuncién eréctil completa

Disfuncién eréctil moderada
Disfuncion eréctil leve

60

Prevalencia (%)

40

57%

50 60
Edad (afos)

67%

70

244

Tabla 2. Disfuncion eréctil, prevalencia por edad.

y de la impotencia masculina de origen vascular

- incurvacion del pene durante la ereccion;
- dolor del pene en la ereccion;

- acortamiento o estrechamiento del pene;
- impotencia o descenso de la ereccién;

- problemas en las relaciones sexuales;

- ansiedad, problemas psicologicos.
En la exploracion se puede palpar una zona endurecida, que coincide con la placa, bien en la

parte superior del pene o en los laterales del pene.

10

o LIEH

30-39 40-49 50-59 60-69 >70
Age (years)
Tabla 3. Proporcion de hombres con enfermedad de Peyronie segtin la edad (%)
BLANCA NEGRA TOTAL
GRUPO DE EDAD
N° % N° % N° %
15-20 I 33 | 33
21-39 4 133 | 33 5 16,6
40-59 14 46,8 2 6,7 16 53,5
> 60 7 233 | 33 8 26,6
Total 26 86,7 4 133 30 100

Tabla 4. Distribucién de los pacientes con enfermedad de Peyronie por grupo de edad y color de la piel.
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DSM (fig. 8):
- impotencia o descenso de la ereccion;
- problemas en las relaciones sexuales;
- ansiedad, problemas psicologicos.

y de la impotencia masculina de origen vascular

Figura 8.

IMPOTENCIA
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DIAGNOSTICO

La EP es muy facil de diagnosticar.
Casi siempre es suficiente realizar
una historia clinica y una exploracién
fisica, realizando una inspeccion y una
palpacién del pene.

Con una correcta anamnesis Y
cumpliéndose los criterios de aumento
de la curvatura del pene, presencia de
zonas induradas y dolor con la ereccién,
debemos dar por seguro su diagnostico,
no teniendo que realizar mas pruebas
complementarias. Ademas, la existencia
de otras patologias asociadas, antes
mencionadas, pueden servirnos para la
confirmacion de su diagnéstico.

Si el diagnéstico no queda claro se puede recurrir a las siguientes pruebas complementarias:

ecografia, para la localizacion de la placa y que puede servirnos posteriormente para su tratamiento;
Rx simple, solo se podran ver calcificaciones, si las hubiese, y RMN.

TRATAMIENTO

No se puede hablar de un tratamiento efectivo y definitivo de la EP, en cambio, en la disfuncion

eréctil vascular se puede afirmar que el tratamiento de eleccion es con ondas de choque focales.

En la actualidad, la EP se estd tratando con distintos farmacos como:

- vitamina E, es uno de los mas utilizados. Antioxidante que reduce los radicales libres de
O, con un efecto antiinflamatorio, pero no se ha demostrado beneficio clinico en humanos;

- colchicina, que regula la sintesis de coldgeno y reduce los mediadores de la inflamacion;

- tamoxifeno, es un estrégeno no esteroideo antagonista de los receptores y regula la
liberacion de los fibroblastos;

- carnitina;

- pentoxifilina, con efecto de bloqueo del depésito de coldgeno.

Terapia por via topica:

- verampilo transcutaneo, sin ninguna eficacia;

- iontoforesis, con verampilo mas dexametasona;

- terapia de inyeccion intralesional con colagenasa, verampilo y corticoides.

Traccion del pene.

Masaje del pene.

Intervencién quirdrgica.

En la DSM, se utilizan los siguientes tratamientos farmacologicos:

Tadalafilo: (Cialis®) actia aumentando el flujo sanguineo en el pene en presencia de
estimulacién sexual. Los efectos secundarios suelen ser leves o moderados: dolor de cabeza,
rinitis, enrojecimiento facial o dolores musculares.

Vardenafilo: (Levitra®) acttia aumentando el flujo sanguineo en el pene siempre en presen-
cia de estimulacion sexual. Los efectos secundarios de esta medicacion son leves y van desde el
dolor de cabeza y nduseas hasta mareos o rinitis. Hay que tener en cuenta que la concentracién
del firmaco en sangre se retrasa si se ingiere una comida con alto contenido en grasa.

Sildenafilo: (Viagra®) actua potenciando el riego sanguineo del pene, facilitando la ereccion.
Sin embargo, puede provocar efectos secundarios, como dolor de cabeza, sofocos, trastornos
gastrointestinales o visuales. No pueden tomarla hombres que sufran de retinitis pigmentosa
0 que estén tomando nitratos.

Avanafilo: (Stendra®) actia mejorando la vasodilatacion, responsable de que la sangre
llegue de forma adecuada al pene para producir asi la ereccion.

Bomba de vacio (fig. 9).
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Figura 9.
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TERAPIA EXTRACORPOREA CON ONDAS DE CHOQUE

Las ondas de choque (OC) son ondas acUsticas con un pico de energia extremadamente alto,
igual que ocurre en la atmoésfera después de una explosion, un rayo o una explosion sénica. Una
onda de choque se diferencia de una ecografia por su gran amplitud de presion. Una onda de
choque es un pulso Unico que se transmite a través de los tejidos (fig. 10).

Hay distintos tipos de ondas de choque:

Baja energia (fig. I 1):

- radiales;
- focales;
- no focalizadas

Alta energfa — litotriptor.

Tratamiento en la EP. No se podria hablar de que haya un tratamiento efectivo y definitivo,
seglin los estudios realizados y publicados, pero si podemos decir, por nuestra experiencia, que la
aplicacion de ondas de choque, en ocasiones ligada a algunos farmacos, es el tratamiento mas efec-
tivo, no tiene efectos secundarios y estd
dando los mejores resultados con respecto
a otras terapias.

Nosotros utilizamos ondas de choque
focalizadas; técnica que consiste en la apli-
cacion del terminal sobre la zona a tratar,
la placa que se ha formado en el pene,
elegimos una profundidad de penetracién
de 10 a 30 mm (fig. 12). Comenzamos ad-
ministrando una pequefia energia (I hz),

Figura 12.

249



Tratamiento con ondas de choque de la enfermedad de Peyronie

para que el paciente se habitle y desaparezca el miedo al dolor, que iremos subiendo hasta que
comience a ser molesto. La aplicacién de ondas de choque se hace mediante disparos, pequefias
explosiones administradas a través de la piel que alcanzan los tejidos mas profundos, se suelen
realizar entre 3500 y 4000 disparos. El tratamiento consiste en una sesion semanal, estando la
media entre cuatro y cinco sesiones.

Tratamiento en la DSM. Se ha demostrado cientificamente que las ondas de choque provocan
la formacion de nuevos vasos sanguineos y favorecen la vascularizacion (fig. 13), con esta evidencia
cientifica se han realizado varios trabajos (Vardi), aplicando ondas de choque con baja energia se
ha conseguido mejorar el flujo sanguineo, la funcién endotelial y, como consecuencia, la disfuncién
eréctil (fig. 14).

La técnica

Se aplican ondas focales, realizando ma-
nualmente un estiramiento del pene, en cinco
sitios diferentes del cuerpo del pene (fig. 15).A
nivel proximal, medial, distal y crural (en zona 1
angiogénesis —
Figura 13.

Figura 14.
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derecha y en izquierda). En cada lugar referido se dan entre 300 y 500 disparos (depende de la
marca comercial de la maquina), en total de 1500 a 2500, con una intensidad de energia minima de
0,09 mj/mm?2. La duracién del tratamiento/sesion es de unos 20 a 30 minutos y con un intervalo
entre sesiones de 7 dias y durante 4-5 semanas (fig. 16).
Efectos secundarios.

- dolor en el punto de aplicacion;

- parestesias y/o hipoestesias de la zona;

- ligero eritema.

En nuestra unidad de OC estamos rea-
lizando un tratamiento experimental con
ondas de choque radiales con el objetivo de
evitar los efectos secundarios. En estos mo-
mentos no tenemos datos de su efectividad
por estar en pleno desarrollo.

AN
-2
A
\ 1 Glande
3 \
5_‘ 6 2 Cuerpos cavernosos
/ 3 Cuerpo esponjoso
4 Musculo bulboesponjoso
5 Musculo isquiocavernosos
6 Direcciones de tratamiento
\
5 4
Figura 16.
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TERAPIA AUTOR | TIPO DE N.° DE Tﬁrpﬁ:NAo CURVATURA | DOLOR
(ANO) | ESTUDIO | PACIENTES MEJORIA MEJORIA MEJORIA
lontoforesis: Diferencia . .
Verapamilo Ensayo importante .lee:_ich
+ Di Stasi aleatorio 9% 824-348 4|§n 2P? rrzje Diferencia
Dexametrazona | (2004) controlado mm2 -1 grados importante
'S por placebo VS. s
g . . " sin reduccion
lidocaina sin reduccion
Ensayo
Greenfield aleatorio - . A . Sin
(2007) controlado 42 Sin diferencia | Sin diferencia diferencia
por placebo
Ensayo Diferencia Diferencia
Colagenasa Gelbard aleatorio 49 ":F;]o';;ﬂte Irzornir;te
intralesional (1993) controlado €n nhomores en ho :;0
or phicebo con tamafio | curvatura
P placa <2 cm grados
Ensayo Diferencia
Verapamil Rehman aleatorio 14 '(Egglﬁ?;i Sin diferencia
intralesional (1998) controlado de 57% vs
2 plagaie 28% placebo)
Levine Cohorte o . 84%
(2002) | retrospectiva kY B 60% Pacientes | b, Jentes
Bennett Cohorte 9% 18% mejord 100%
200 retrospectiva - 60% sin cambio | Pacientes
P
Interferon Brake Cohorte 23 Sin diferenci 5% 100%
Intralesional (2001) | retrospectiva erencia Pacientes Pacientes
Ensayo Diferencia
muItice); tro importante Diferencia
Hellstrom aleatorio "7 (54,5% importante Sin
vs. 19% 6 Vs. 8% iferencia
2006 controlado 19% 27% vs.8% dif
or blacebo reduccion placebo)
porp tamafio)
Terapia Sin
extracorporea. Hauck Meta-andlisis 1166 Sin diferencia | Sin diferencia diferencia
%r;‘das de (2004 importante importante importante
oque.
Traccion del Levine Estudio o .
pene (2008) piloto 1y B o e B

Tabla 5. Resumen de intervenciones de la enfermedad de Peyronie (No oral, No quirtirgica)
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Contraindicaciones.

- no aplicar en visceras huecas;

- pacientes tumorales;

- pacientes en tratamiento con anticoagulantes;

- muy importante: no aplicar en zonas que hayan sido infiltradas con corticoides (seis
semanas).

CONCLUSIONES

Tanto en la enfermedad de Peyronie como en la disfuncion eréctil vascular el tratamiento con
ondas de choque es muy similar en cuanto a la técnica de aplicacion. Es una terapia casi indolora
y sin efectos secundarios en su administracion.

Estd demostrada con evidencia cientifica la mejoria y, en muchos casos, la curacion.

En la enfermedad de Peyronie la aplicacion de ondas de choque se puede acompaiiar de
farmacos.

El tratamiento con ondas de choque es una terapia novedosa que puede llegar a muchos
campos de la medicina como la traumatologia, la cirugia plastica y estética, la cirugia vascular, la
urologia, la terapia del dolor y las disfunciones del suelo pélvico.
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El diafragma toracico en el control
de la presion intraabdominal

D.“ Maura Seleme
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Vicepresidenta del Comité Internacional de Dolor Pélvico Crénico de la Asociacion

Internacional de Uroginecologia.

Funcionalmente, el compartimiento manométrico abdominopélvico esta cerrado superiormen-
te por el diafragma, frontalmente por los musculos intercostales y abdominales, posteriormente
por musculatura dorsal e inferiormente por la musculatura del suelo pélvico. La contraccion
sinérgica de estos grupos, que ya se describia en el siglo XVII por Valsalva, puede aumentar
la presion intraabdominal y, en consecuencia, la presion intrapélvica, intravesical, intrauretral,
intrarrectal e intravaginal. Por otra parte, incluso contracciones aisladas de estos musculos son
capaces de aumentar la presion en los canales antes mencionados: la contraccion del diafragma
es capaz de elevar la presion en las cavidades abdominal y pélvica, asi como en sus visceras; la
contraccién de la musculatura intercostal eleva la presion en las cavidades tordcica y abdo-
minal; la contraccion de la musculatura abdominal en las cavidades abdominal y pélvica y sus
visceras, y la contraccién de la musculatura del suelo pélvico en la vagina, la uretra y el recto.
Recientemente, se ha descrito la activacion refleja de cualquiera de estos grupos musculares en
respuesta a un agonista, lo que indica la posible existencia de conexiones neuroldgicas y presoricas
entre ellos. Es posible que la hiperactividad de uno cualquiera de estos componentes musculares del
compartimiento abdominopélvico entorpezca la funcion de los otros.Asi, por ejemplo, el incremen-
to en la fuerza mecanica del diafragma puede descompensar la funcién contractil de los masculos
del suelo pélvico, bien por respuesta refleja al aumento de presion causado por la hiperactividad
del diafragma, o bien porque la respuesta neurolégica supera esta hiperactividad. Se necesitan mas
estudios sobre estos temas para verificar estas hipotesis.
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Gimnasia abdominal hipopresiva
y método hipopresivo: actualizacion
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Los ejercicios hipopresivos!"? son ejercicios posturales que permiten la integracion, la memori-
zacion y la automatizacion de los mensajes propioceptivos, sensitivos o sensoriales asociados a una
puesta en situacién postural particular®.A través de la incidencia sobre los mésculos respiratorios
(VRS, diafragma, faja abdominal, periné, ...)*9 pueden considerarse también, como ejercicios que
implican a los centros respiratorios del tronco cerebral (factores respiratorios centrales) y a los
factores respiratorios periféricos (barorreflejo toracico y quimiorreceptores)®, provocando de
forma significativa una arritmia sinusal respiratoria (ASR). Esta se relaciona, por una parte, con la
distension voluntaria del torax en fase de apnea (stretch receptors) y a un estado de pseudohiper-
capnea (quimiorrecepcion) y, por otra, a la situacion postural (estimulacion periférica dopaminica
especifica y global catecolaminica).

Estos ejercicios se agrupan dentro de diversos programas que incluyen unos objetivos tera-
péuticos especificos, por ejemplo: la Gimnasia Abdominal Hipopresiva de Base (postparto tardio) o
Hypo Start Training (aumento de la oxigenacion de los tejidos y el aumento de la fuerza explosiva
segmentaria).

El aprendizaje de los ejercicios hipopresivos de cualquier programa debe ser progresivo y cro-
nolégico. Se debe realizar durante sesiones individuales (con una duracién méxima de 45 minutos)
que se practican cada dos o tres dias.

Las sesiones de grupo se hacen solo cuando el aprendizaje de todos los ejercicios del programa
de base individual esta terminado (hay 14 ejercicios en este programa de base). En una sesién de
grupo (de mas o menos una hora de duracién), todos los ejercicios del programa elegido se prac-
tican sin parar (una sesion cada dos dias y diez sesiones en total). Para conseguir la automatizacion
de los ejercicios se necesita un entrenamiento diario de al menos 20 minutos, sin pausa.

El Método Hipopresivo incluye la aplicacion de uno o varios programas de ejercicios
hipopresivos, asociados a varias técnicas de terapia manual o instrumental y a varias técnicas
de ecofisiologia (que tienen en cuenta factores del entorno o medio ambiente, fisicos, quimicos,
emocionales, sociales, familiares,...)

Puesto que los Ejercicios “Hipopresivos” se caracterizan, entre otras cosas, por una modi-
ficacion especifica de la actividad neurovegetativa global, de la que uno de los signos es la ASR,
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proponemos en esta charla impartir una evidencia cientifica mediante el andlisis espectral de la
VFC o estudio espectral de los periodos R-R sucesivos (que separan los complejos QRS sinusales
de un Holter-ECG durante el esfuerzo), con la transformacién rapida de Fourier. Se estudio
sobre una muestra estadistica de |5 personas (mujeres), jovenes (de 22 a 32 afios), deportistas,
hiperentrenadas en las técnicas hipopresivas, en particular, en este estudio fueron practicados sin
interrupcion 4 ejercicios del programa de base (ortoestatico 3, intermediario |, intermediario
2, genupectoral activo). El modo respiratorio durante los ejercicios compagina una ventilacion
controlada (2 tiempos inspiracion y 4 tiempos espiracion), una apnea espiratoria de |15 segundos y
una depresion voluntaria tordcica por contraccion del serrato mayor (barorreflejo).
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PREFACIO

Antes de hacer una valoracion de los posibles efectos de la practica del método Pilates en las
disfunciones del suelo pélvico (SP),al igual que en cualquier otra patologia, es necesario analizar los
conocimientos que actualmente existen sobre el mismo, asi como su situacion legal.

Conviven en la actualidad muchas escuelas diferentes del Método. Esta situacion se ha
generado como resultado de una sentencia en Manhattan en el afio 2000 por la disputa de
la utilizacion del nombre Pilates por parte de diversas empresas. En el juicio el tribunal dicta-
mind que dicho término se podia y se puede usar de forma genérica, al igual que sustantivos
como yoga, fitness, etcétera. Esta situacion permite que cualquier persona realice una tabla de
ejercicios y la denomine método Pilates, lo que da lugar a un caos conceptual y a que resulte
imposible definir un Gnico Método Pilates.

Aclarado este punto, de vital importancia para entender que existen diferentes escuelas
sustentadas en distintas bases de trabajo, procedemos a explicar las fuentes en las que se apoya lo
que se expone a continuacion.

El siguiente texto recoge los conocimientos aportados por Romana Kryzanowska, discipula
directa de J.H. Pilates durante década; Romana, tras la muerte de Joseph y de su mujer Clara, heredé
el legado y lo ensefid hasta su fallecimiento en Agosto de 2013 a través de cursos de formacién
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impartidos por todo el mundo, pero en los que no aportaba ninguna documentacion escrita ni
por ella ni por J.H. Pilates.

De hecho,).H. Pilates solo escribié 2 libros durante su vida?, que realmente son guias divulga-
tivas de sus ensefianzas que aportan mas una vision filosofica de su trabajo que cientifica.

Por todo ello vamos a dar un enfoque anatémico y biomecanico légico que explique, desde
un punto de vista cientifico, las ensefianzas transmitidas por la maestra Romana Kryzanowska.

Como consecuencia de lo expuesto, la bibliografia que existe sobre el Método Pilates varia
considerablemente seglin el autor que lo presente, asi que es necesario puntualizar que las referen-
cias bibliogrficas que aparecen en esta exposicion son mencionadas en la parte que estamos de
acuerdo con un planteamiento concreto, pero no compartimos la misma opinién necesariamente
en la totalidad de la publicacion.

1. HISTORIA DE J.H. PILATES®

Hubertus Joseph Pilates naci6 el 9 de diciembre de 1883 en Gladbach (Ménchengladbach),
Alemania.

Fue el segundo de 9 hermanos de una familia humilde que sufrié mdiltiples traslados de
residencia, lo que supuso en su nifiez muchos cambios de barrio, colegio, amigos, etc. Entre sus
aficiones infantiles se encontraba la de esconderse durante horas tras los arbustos a observar a
los animales, lo que despert su interés en el conocimiento de la anatomia y movimiento de éstos
y su traduccion a la raza humana.

Se independizd con 16 afios, siendo su primer oficio cervecero, vivié en diferentes ciudades
entre las que se encuentra Berlin, donde pudo entrar en contacto por primera vez con las disci-
plinas fisicas orientales.

Tras la muerte de su primera esposa, en 1913, se traslada a Gran Bretafia donde sobrevive
con diferentes ocupaciones: boxeo amateur, actividad en auge en esta época, profesor de defensa
personal y acrébata y hombre forzudo en el circo donde se relacioné con artistas chinos y aprendio
su método de entrenamiento.

Al estallar la Gran Guerra, en 1914, fue confinado en varios campos de detencion por ser
ciudadano aleman y no tener el pasaporte en regla hasta 1919,y fue aqui donde empezé a idear
las teorias del método que, posteriormente, desarrollara en Alemania.

A la vuelta de Gran Bretafia se dedicé a cultivar su cuerpo y a la ensefianza del deporte y
cultura corporal,incluso establece en su vivienda una escuela de boxeo amateur.

En 1923, marcha a Hamburgo solo, sin familia y comienza a trabajar en varios proyectos con
ortopedistas y doctores, tratando a pacientes reumaticos. Es aqui donde comienza a hablar de
Contrologia y de su famoso Reformer. Abrumado por los cambios politicos que se sucedian en
Alemania va preparando su marcha del pais y solicita patentes de diferentes aparatos que inventa
en Alemania, Francia, Suiza, Gran Bretafia y EEUU.
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Finalmente, emigra a EEUU y en el viaje conoce a Clara Zeunertoman, su tercera y ultima
esposa y asistente personal.

En 1927 abrié las puertas de su famoso estudio en el nimero 939 de la 8. Avenida. En 1929,a
pesar de la crisis econdmica, sigue solicitando patentes y gana renombre en el mundo de la danza, la
culturay la alta sociedad. Ademads, realiza videos de sus ejercicios, cartas promocionales, reportajes
en diferentes revistas y publica su primer libro “Your health”"y en 1945 publica su segundo libro
“Return to the life through Contrology”®, también realiza con gran éxito dos demostraciones de
Contrologia en The Academy of Choropractia, 958 y 1960.

En 1960, intentd ordenar el material que habia creado en una serie numerada de 12 peliculas.
El resultado fue cadtico e incompleto.

El 9 de Octubre de 1967, fallece por causas naturales a los 84 afios de edad. Clara, su esposa,
fue nombrada por Joe albacea y heredera universal de sus pertenencias y legado.

2. MARCO LEGAL DEL METODO PILATES

Para preservar la Contrologia para la posteridad y acelerar su uso por todo el pais, a finales de
1957, Pilates crea, junto a Rand Rogers,la American Foundation for Physical Fitness. Quiere
formar profesores especialistas en Contrologia, pero un afio después de su formacion la fundacion
no habia conseguido nada.

En 1964, se constituye la Pilates Foundation for Physical Fitness, Inc. integrada por
amigos y clientes del Estudio de Joe y Clara. Los objetivos de la fundacion son crear profesores y
extender el método a todas las clases sociales, favorecer la apertura de centros y realizar peliculas
y libros. Esta fundacién posee un documento firmado por Pilates en que les concede su consenti-
miento y licencia irrevocable para el uso de su apellido, sistema y aparatologia durante y después
de su vida. Mas tarde, Pilates rompe con la fundacién, pero debido a ese consentimiento su método
queda en manos de la misma tras su muerte.

Después de su fallecimiento Clara, junto a John Winters, Romana y Hannah intentaron pre-
servar el Estudio tal como lo gestionaba Pilates, pero Clara tenia una edad muy avanzada y vende
el negocio, incluyendo maquinaria, usufructo del método, libros, documentacién y peliculas. La
segunda Fundacion ya no opera y deciden montar una sociedad “939 Studio”, quedando Romana
Kryzanowska como directora del mismo. El“939 Studio” cambia de nombre a Pilates Studio, Inc.
y Romana se convierte en la mayor accionista.

En 1975,Romana colabora con la Universidad del Estado de New York en Purchase, ensefiando
el método durante 7 afios. Clara falleci6 el 13 de Mayo de 1977 a los 94 afios.

Romana atraviesa dificultades econdmicas insalvables en el estudio y se ve obligada a venderlo
en 1984, pasando a llamarse Aris Isotoner Fitness Cent. En dos afios vuelve a cambiar de duefio
y de nombre, Healite, Inc., desapareciendo definitivamente en 1989.
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Romana estuvo impartiendo clases privadas, colectivas y formando profesores por todo el
mundo hasta su muerte el 30 de Agosto de 2013.

Actualmente, hay una filosofia de marketing sobre el Método Pilates que se ha extendido los
Ultimos 15 afios, la palabra Pilates se ha desvinculado de su creador distando, en algunos casos,
bastante del método original.

TEMA ARTICULO N | % TEMA ARTICULO N° | %
Dolor lumbar crénico 4| 18’38 Musculatura paravertebral 5 2,24
Postura, alineacién, equilibri , N
ostura ; fodhilidd T 2 | 986 Esclerosis miltiple 5 | 24
Osteoporosis y postmenopausia | 15 | 6,73 Céncer de mama 5 2,24
Revisiones sistematicas ( tabla 2) ) 6,73 Dolor cervical 3 1,34
Fiabilidad t ; it cid
el Método Plares. 14 | 627 Trabajo post rehabilitacién 3| 1,34
Actividad electromiografica 10 | 448 Pilates en rodilla 2 0,89
Comparacion con otras técnicas 9 | 403 Sindrome premenstrual 2 | 089
Beneficios psicoldgicos .
y calidad de vida 9 | 403 Psoas y pilates 2 | 089
Capacidad pulmonar 8 3,58 Isquiotibiales y pilates 2 0,89
Bioquimica del ejercicio 8 3,58 Fibromialgia 2 0,89
Valorar actividad abdominal 7 3,13 Escoliosis 2 0,89
Embarazo y postparto 5 | 2,24 Incontinencia Urinaria 2 | 089

Otros temas con un articulo:
Prevencion de caidas 5 2,24 Hemiparesia, Diabetes, 14 0,44
Asma, suefio, mejora sexual,...

Suelo Pélvico 5 | 2,24
REVISIONES SISTEMATICA ( tabla 2) N° art. %
Dolor lumbar 11 73,4
Salud y mujer | 6,65
Desorden musculo esquelético | 6,65
Efecto fisiologico del ejercicio I 6,65
Composicion corporal I 6,65
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3. PILATES Y EVIDENCIA CIENTIFICA

Hemos realizado un rastreo de articulos cientificos desde 1999 hasta 2015, usando Pilates
como palabra clave. Los buscadores utilizados han sido MEDLINE, PEDRO, SCIELO, LILACS Y
COCHRANE DATABASE.

Nuestro objetivo es comprobar o analizar el nimero de articulos cientificos de Pilates que hay
en la red, cudles son sus temas a investigar y cudl es el porcentaje de todos los encontrados que
se dediquen a la mujer o al suelo pélvico.

Tras la busqueda hemos encontrado un total de 223 articulos y estos son los resultados de
mayor a menor porcentaje divididos seguin el tema a tratar en cada uno de ellos (tabla ).

Después de leer estos datos, podemos sacar como conclusién que:

- Més de un 18% de los articulos encontrados hablan del posible beneficio de la practica
del Método Pilates en pacientes con dolor lumbar. Incluso el 73% de las revisiones sistematicas
se dedican al mismo tema, Pilates y Lumbalgia (tabla 2).

- En segundo lugar, encontramos en la mitad de articulos la valoracién de Pilates en relacién
con la postura, la alineacion corporal, el equilibrio y la flexibilidad.

- Tenemos que llegar al tercer porcentaje para encontrar articulos relacionando mujer y
Pilates, asi tenemos estudios de Pilates y Osteoporosis y Pilates y postmenopausia.

- El nimero de articulos de Pilates y suelo pélvico encontrados es de solo un 2'24%, al igual
que Pilates embarazo y postparto, Pilates en esclerosis mdltiple o Pilates en cancer de mama.
Tras este andlisis, podemos concluir que hay pocos articulos cientificos que versen sobre cémo

el Pilates afecta al suelo pélvico (SP) en relacion, por ejemplo, con Pilates y Lumbalgia,y que es una
via de investigacion a desarrollar para poder valorar cientificamente la influencia de Pilates en la
fisiologia de la clpula del SP y en la dualidad movilidad-sostén que caracteriza a esta estructura.

4. PUNTOS FUNDAMENTALES DEL METODO PILATES
Y SU APLICACION EN LA PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE LAS DISFUNCIONES DEL SUELO PELVICO

Para la comprension de la filosofia del trabajo de la Contrologia, nombre con el que J.H. Pilates
denomina originalmente lo que ahora conocemos como Método Pilates, es necesario conocer los
principios sobre los que se fundamenta y estos son:

- Control Fluidez
- Concentracion Centro
- Precisién Respiracion

Si observamos con detenimiento, incluso a individuos que trabajan su forma fisica en
profundidad, como deportistas o bailarines, vemos que presentan desequilibrios o compensa-
ciones a la hora de realizar determinados movimientos debido al desarrollo superior de un
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grupo de musculos frente a la falta de contraccién de otros grupos, también necesarios para
la ejecucion perfecta de dicho movimiento. J.H. Pilates propone la utilizacion de todos y cada
uno de nuestros musculos desde la toma de conciencia de los mismos o, lo que es lo mismo, el
CONTROL de la mente sobre el cuerpo. Como él mismo explica: “Lo ideal es que los misculos
obedezcan a la voluntad. Lo razonable es que la voluntad no esté dominada por los actos reflejos de
nuestros musculos.”?

Para ello es necesario que los ejercicios se realicen con CONCENTRACION; “al reavivar
miles y miles de células musculares, que normalmente permanecen inactivas, la Contrologia reanima
miles y miles de células cerebrales inactivas, activando nuevas dreas y estimulando el funcionamiento de
la mente™?, es decir, activando nuevas vias de comunicacién a través del mecanismo de control
motor y obteniendo un nuevo esquema corporal. El resultado del trabajo muscular realizado de
esta forma es la consecucion de la congruencia articular o biomecanica perfecta de todos y cada
uno de los segmentos que constituyen la anatomia humana, de ahi la importancia de la PRECISION
en la ejecucioén de cada ejercicio.

Pilates tiene como objetivo final la integracion de esa absoluta armonia de movimiento durante
la realizacion de las AVD, por eso es fundamental que las secuencias de movimiento se realicen
con FLUIDEZ, sin movimientos bruscos o violentos, ya que en el desarrollo natural de nuestras
funciones el movimiento natural es continuo.

Para la compresion de los beneficios que la practica del Método Pilates puede aportar a la salud
general y de forma especial a la prevencion y solucién de las disfunciones del SP, es fundamental
entender, especialmente, en qué consisten los principios de CENTRO y RESPIRACION.

Uno de los conceptos mas importantes en el desarrollo de los ejercicios de Pilates es dirigir la
fuerza desde, lo que su creador denomina,“power house” o CENTRO de energifa, estabilizando la
parte central del cuerpo Y, desde ahi, realizando movimientos dgiles y naturales de las extremidades
y el cuello.

Fisicamente el centro de energia se dibuja desde la parte inferior de la caja tordcica hasta
debajo de la articulacion coxofemoral. Es decir, el trabajo muscular de esta zona incluye, basica-
mente, el fortalecimiento de la musculatura ténica: misculos espinales, cuadrado lumbar, transverso
abdominal, oblicuo interno y los musculos estabilizadores de la articulacion de la cadera, prestando
especial atencion a los aductores y rotadores externos.

Igualmente, es importante entender, no solo qué trabaja, sino cémo trabaja; en este aspecto
cabe destacar:

. PELVIS NEUTRA: es decir, las espina iliacas anterosuperiores se sittan en el mismo plano
horizontal,y respecto al pubis se sitian en el mismo plano vertical®; de tal modo que no existe ni
anteversion ni retroversion de la pelvis. De este modo, se evita la hiperpresion que los ejercicios
abdominales tradicionales pueden provocar como consecuencia de la activacion simultanea de los
rectos abdominales y los oblicuos.
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El exceso de presidn intraabdominal, de forma repetida, esta relacionada con disfunciones del
SP,como la incontinencia y los prolapsos y pueden agravar problemas discales®.

El método Pilates original es un método de reeducacion postural’) y control corporal. El
objetivo de la reeducacién postural en pacientes con disfunciones del suelo pélvico consiste en
aprender a colocar la columna, el torax y la pelvis en posicion neutra sobre todo durante los es-
fuerzos® (tos, estornudos, cargas de peso, etc.) En cada sesion de Pilates se trabaja esa colocacién
de forma consciente para intentar cambiar el esquema corporal del paciente y que sea capaz de
enfrentarse a dichos esfuerzos.

Ademds, al trabajar la postura y trabajar con la pelvis neutra, mejoramos la estabilizacion
lumbopélvica y sabemos que existe una elevada incidencia de incontinencia en mujeres con dolor
lumbopélvico®” y se sugiere que las alteraciones en el control de la estabilidad lumbopélvica
podrian estar relacionadas con la incontinencia urinaria®.

2. TRABAJO DEL TRANSVERSO ABDOMINAL: musculo fundamental en la estabilizacion
lumbopélvica junto con los oblicuos internos y el diafragma y punto clave para la consecucion de
la posicién neutra de la pelvis.

J-H.Pilates insistia en que todos sus ejercicios se debian hacer con el abdomen hacia la columna
y hacia craneal (llevar el ombligo hacia dentro y hacia arriba). Hoy, casi medio siglo después, esta
maniobra estd descrita como Draw-in maneuver o maniobra de abdominal metido (ADIM)®
y se ha demostrado, incluso por medio de resonancia magnética, que durante esta maniobra el
transverso del abdomen trabaja de forma medible, reclutando mas fibras,como una banda bilateral
musculofascial que mejora la estabilizacion de la region lumbopélvica®.

Los pacientes que practican Pilates son capaces de trabajar el transverso abdominal de forma
més localizada y asi mantener mejor control lumbopélvico('?.

Por tanto, a través del transverso abdominal estamos trabajando a distancia la actividad tonica
del suelo pélvico!'", aunque ya sabemos que con una contraccion menor que si lo contrajéramos
conscientemente y dependiendo de la sinergia que presente el paciente.

Sin embargo, no hay que olvidar que la pelvis forma parte de la articulacion coxofemoral y, por
tanto, el trabajo de la musculatura tonica de la cadera, aductores y rotadores externos,junto con la
activacion del transverso abdominal, es fundamental para dotar a la pelvis de la estabilidad absoluta.

Si tenemos en cuenta este binomio de contraccion simultanea, es bastante verosimil pensar que
exista una posible contraccion sinérgica de la musculatura del SP a la vez que, mientras se realizan
conjuntamente los movimientos de juntar las piernas y absorber el abdomen hacia craneal parece
dificil realizar al mismo tiempo un empuije de las bovedas del SP hacia caudal.

Aunque no todos los estudios evidencian la existencia de una actividad sinérgica entre la mus-
culatura abdominal y la del suelo pélvico, y esta sinergia depende en gran medida de si los estudios
se realizan en individuos sanos o con disfuncién, ninglin estudio muestra efectos negativos sobre
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la practica de Pilates en relacién a la musculatura del SP, asi segiin Ferla?, la funcionalidad de la
musculatura del SP en mujeres jovenes que practican Pilates no difiere del de las mujeres sedenta-
rias y, seglin Coleman('?, durante la ejecucion de los ejercicios de Pilates la presién intraabdominal
(PIA) no supera los valores que se alcanzan en sedestacion o bipedestacion, por lo que recomienda
Pilates, si se desea, una rutina de ejercicios que provoquen baja PIA.

Por otra parte, Smith(!¥) muestra una mayor actividad de SP en mujeres con incontinencia,
explicando la causa mayoritaria de la misma por un fallo de las estructuras pasivas (ligamentos y
fascias) y evidencia un aumento en estos casos de la actividad del oblicuo externo del abdomen, por
lo que considera interesante el entrenamiento de los musculos abdominales en estas disfunciones;
al igual que las conclusiones de los estudios de Sapsford(®.

Con respecto a las disfunciones en hombres, los estudios de Pedriali'® demuestran que un pro-
grama de ejercicios de Pilates es tan eficaz como el entrenamiento muscular del SP convencional
en la recuperacion de la incontinencia postprostactetomia y consigue una mayor tasa de pacientes
plenamente continentes a corto plazo.

En cualquier caso, es necesario realizar mas estudios para corroborar todas estas teorias.

3. TRACCION AXIAL DE LA COLUMNA: la posicién de la columna vertebral esta intimamen-
te relacionada con el espacio que ocupan y la funcién que desarrollan no sélo los musculos, si no
también visceras y estructuras circulatorias, linfaticas y nerviosas; de tal forma que, como ademas
en bipedestacion se afiade la presion efecto de la gravedad, es necesario trabajar ese alargamiento
para disminuir la presidén que puede aparecer entre todas esas estructuras.

demas, al realizar una traccion axial se produce de forma indirecta una contraccion del trans-
verso abdominal.

Aungue la afirmacién que realizd Pilates sobre que la columna rectificada” era realmente la
sana puede ser exagerada, es cierto que trabajar con esta idea evita la presion excesiva sobre las
visceras.

En cuanto al principio de RESPIRACION, cabe destacar que buscamos una respiracién costal
baja. La mayor parte de los individuos realiza una respiracion toracica alta, que resulta superficial y
poco efectiva. Sin embargo, la respiracion es mucho mas eficaz si trabajamos también el aumento
del didmetro transversal de la caja toracica durante la inspiracion, facilitando la entrada de aire a
todo el pulmén, incluidas las bases pulmonares.

Pilates presta especial atencion a la exhalacion: “exprima hasta el dlftimo aire de los pulmones
dejandolos tan limpios de aire como si hubiera hecho el vacio”®. De esta forma, al hacer de la exhalacién
algo activo obliga a reclutar a los musculos accesorios de la espiracion, entre los que destacan el
transverso abdominal y los oblicuos externos, para incrementar la necesidad de la participacion
de dicha musculatura, ademads, esa exhalacion se realiza por la nariz de tal forma que el calibre
del canal de salida de aire es menor que si se espirase por la boca, aumentando la resistencia a la
expulsion del aire.
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Al actuar el transverso del abdomen, esta vez como musculo accesorio de la espiracion,
se produce un trabajo sobre el diafragma que ayuda al movimiento normal y natural del suelo
pélvico("?.

De esta forma, Pilates puede ser beneficioso para pacientes con disfunciones del suelo pélvico
que tienen un tono abdominal muy alto, ya que sabemos que en estos casos el tratamiento debe
comenzarse por la normalizacién del diafragmal”.

Y, por supuesto, no hay que olvidar que constantemente trabajamos en traccion axial vertebral
y la mejor forma de evitar los efectos negativos de la presion abdominal durante la exhalacion es
el alargamiento de la columna en lugar de centrarse en el cierre de las costillas('®.

Otra clave del trabajo del método Pilates es el entrenamiento global del cuerpo. Dentro de
este punto hay que destacar que la Contrologia no es una terapia sino una forma de entrenamiento
o reeducacion del movimiento cuyo objetivo,como hemos mencionado antes, es la correccion del
esquema corporal y la consecucion de movimientos biomecanicamente perfectos y naturales a la
hora de realizar las AVD, es por ello que no se realizan ejercicios aislados de miembros superiores,
inferiores o tronco, sino que existe una integracion global de la posicion correcta de cada articu-
lacion en todos los movimientos que se ejecutan.

Para mejorar la actuacion especifica de una musculatura normotédnica, los misculos deben
ser entrenados lo més cerca posible del movimiento deseado o habilidad real!?. Este punto tiene
gran interés en las disfunciones de SP ya que, segiin los estudios de Smith®, es posible que los
movimientos que suponen un desafio postural al tronco, como los movimientos rapidos del brazo,
disminuyan la actividad postural del SP y los abdominales, teniendo consecuencias negativas para
la continencia y la estabilidad lumbopélvica en mujeres con incontinencia.

Por ultimo, no se debe pasar por alto la observacion de la posicion de la mayor parte del
trabajo de este método, que se realiza en supino para disminuir la presién que las posiciones
bipedas pueden ocasionar en las visceras y asi su creador apunta: “al contrario que los ejercicios
realizados en posicion erguida, los efectuados en posicion recostada no agravan ninguna posible
debilidad organica desapercibida”®.

6. CONCLUSIONES

Actualmente, se precisan mas estudios que evidencien los beneficios que el Método Pilates
pueden aportar en el tratamiento y prevencion de las disfunciones del SP, sin embargo, y pese
al handicap que supone la falta de consenso en la descripcién de un Unico Método Pilates, esto
abre una interesante linea de investigacion para el desarrollo de rutinas de ejercicios de Pilates en
disfunciones del SP,asi como existen para otras lesiones del aparato locomotor.

Es una propuesta a tener en cuenta, ya que la practica clinica diaria nos demuestra que no
existen efectos adversos en estos casos y si puede suponer una nueva forma de tratamiento cuyos
beneficios sobre el SP se consiguen a distancia, es decir, no trabaja directamente sobre el SP, sino
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que se modifica a través de estructuras que influyen en él, como el transverso del abdomen, el
movimiento del diafragma y el cambio postural (pelvis neutra).

La ventaja fundamental que presenta la aplicacién del Método Pilates es que no precisa
intervencion intracavitaria lo que, para algunas mujeres, supone una agresién a su intimidad y un
problema a la hora de plantearse un tratamiento en este tipo de afecciones.

Por otra parte, el coste de este Método es muy inferior a otras propuestas de tratamiento y
permite, ademas, por el abordaje holistico del paciente, el tratamiento simultaneo de diferentes
patologias, como pueden ser respiratorias o musculoesqueléticas.
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Introduccién

La evaluacion y tratamiento conservadores centran cada vez mas la atencion de los profesio-
nales de la salud que se ocupan de las disfunciones del suelo pélvicol". La investigacion cientifica
y la préctica clinica basada en la evidencia, a partir de los resultados de esta investigacion, estan
creciendo en todo el mundo. Sin embargo, hay muchas carencias en el conocimiento, la evidencia
y las habilidades relacionadas con intervenciones conservadoras’.

Las Guias de Practica Clinica (GPC) y los algoritmos para definir una secuencia légica de los
pasos a seguir a lo largo de una cronologia preestablecida, y sobre estas bases, la demostracion e
implantacién de la practica clinica, son de suma importancia®.

La fisioterapia pélvica lucha por basar su practica en la evidencia® Para conseguirlo, debemos
proporcionar a los médicos, y demas personal sanitario, fundamentos biolégicos, informacién
clinica relevante, educacion y formacion practica sobre la rehabilitacion del suelo pélvico en
adultos con diferentes tipos de disfunciones perineales. Necesitamos aportar informacion sobre
los principios y conceptos subyacentes de las diferentes modalidades de rehabilitacion del suelo
pélvico, asi como sobre el valor cientifico de nuestras GPC, subrayando su transparencia, qué tipo
de pacientes son los mas indicados, cual es el nivel de evidencia para las diferentes evaluaciones y
tratamientos y cdmo se ponen en marcha estas GPC en la practica clinica®.

Guias de practica clinica

Las GPC se definen como “conjuntos de recomendaciones basadas en la (mejor) evidencia,
desarrolladas de manera sistematica, propuestas por expertos en la materia y testadas, para ayudar
a profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y desar-
rollar las opciones diagndsticas y terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de
salud o una condicién de salud especifica”**¢),
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Las GPC son importantes documentos vanguardistas, que pueden guiar a los fisioterapeutas en
su practica diaria y detallar qué pueden hacer en una determinada situacién o con una condicién
especifica, razonando el porqué de cada accién®”. El uso de las GPC no deberia ser rigido, sino
con relativa flexibilidad; sin embargo, en la mayoria de los casos, pueden y deben ser aplicadas® .

No obstante, es importante darse cuenta de que las GPC solo reflejan el conocimiento y la
experiencia en la atencion efectiva y apropiada, con respecto a cierto(s) problema(s) de salud,
existentes en el momento de la publicacion. Estan sujetas a un continuo proceso, evolucion e inte-
gracion de nuevos puntos de vista, basados en los inevitables cambios de la informacion cientifica
y tecnolégica que vamos adquiriendo®.

Publicacion internacional de las GPC

A la hora de realizar estudios de investigacion sobre el efecto de las terapias, la seleccion
de pacientes Y la identificacion de factores prondsticos e indicadores de proceso, siempre debe
buscarse el mas alto nivel de evidencia. Esto implica, obviamente, la participacion y la cooperacién
de las universidades internacionales de mds alto nivel.

Las GPC de la Real Sociedad Holandesa de Fisioterapia para pacientes con incontinencia uri-
naria de esfuerzo y para la incontinencia anal se han desarrollado y publicado en la llamada Revista
“Azul” de la Asociacion Internacional de Uroginecologia (IUGA), para llamar la atencién del médico
hacia una fisioterapia de calidad para las disfunciones del suelo pélvico®'?.

Estos articulos contienen resiimenes de esas guias a gran escala y tienen el propésito de infor-
mar a todos los profesionales de la salud competentes en la materia. Tras la publicacion de estos
articulos en la version inglesa fueron enviados a |5 universidades diferentes de paises en los que el
inglés sigue siendo dificil para los profesionales de la salud. Con el apoyo de las universidades, los
articulos originales fueron o estan siendo traducidos y son o seran publicados en lengua nativa y en
revistas nacionales con el fin de aumentar la difusion de estas guias. Por el momento la traduccién
al espaiiol se encuentra en su etapa final y serd publicada en breve. Al mismo tiempo, se cedieron
las guias completas a muchas asociaciones de fisioterapia en todo el mundo para que fueran
revisadas, traducidas, adaptadas y publicadas en su pais de origen!"'?. De esta eficiente manera,
podemos llegar a muchos colegas con dificultades para comprender el inglés de modo que puedan
involucrarse o participar en el desarrollo y progreso del tratamiento conservador. Esta estrategia
subraya nuestro objetivo de aumentar la percepcion y el conocimiento sobre la rehabilitacion del
suelo pélvico en todo el mundo.

Las GPC estimulan la cooperacion y el intercambio con las especialidades médicas relacionadas.
El siguiente paso de nuestra estrategia es el desarrollo de las GPC multidisciplinares a nivel interna-
cional. De esta manera, las actuaciones mas innovadoras que puedan ayudar a nuestros pacientes,
pueden ser ofrecidas, adecuadamente, a profesionales clinicos de la salud, quienes infravaloraban el
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potencial de la rehabilitacion del suelo pélvico, de manera que deje de ser asi o, en su defecto, no
sea a causa de prejuicios, arrogancia y falta de conocimiento.

CPG incontinencia urinaria de esfuerzo

Como ejemplo, nos gustaria ofrecer aqui el resumen de la Guia de la Real Sociedad Holandesa
de Fisioterapia (KNGF) para la “Incontinencia Urinaria de Esfuerzo”. La versién completa de esta
guia se puede descargar desde la pagina web www.kngf.nl. El articulo original se puede encontrar
en la Revista Internacional de Uroginecologia (La Revista Azul)®.

Resumen

Introduccion e hipétesis

La Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es la forma mas comun de incontinencia, con alto
impacto en la calidad de vida (CdV). Se asocia a un importante coste econdmico, social y emocional.
El propésito de esta guia de practica clinica (GPC) es proporcionar la mas novedosa gestion de
fisioterapia basada en la evidencia para pacientes adultos con incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) con el fin de apoyar a los fisioterapeutas en la toma de decisiones, la mejora de la eficacia y
la uniformidad de la asistencia.

Material y métodos

Se realizé una busqueda bibliografica computerizada de las bases de datos pertinentes para
recabar informacion sobre la etiologia, prondstico y evaluacion de la fisioterapia y la gestion en
los pacientes con IUE. Cuando no se disponia de evidencia, las recomendaciones se basaron en el
consenso. La aplicacion clinica de las GPC y la viabilidad fueron revisadas. El proceso de diagndstico
consistié en la historia clinica y la exploracién fisica sistematica con el apoyo de herramientas de
evaluacion fiables y validas para determinar el potencial fisiologico de recuperacion. La terapia se
relaciona con diferentes categorias de problemas. El tratamiento de la IUE se basa, generalmente,
en ejercicios de los musculos del suelo pélvico combinados con la educacién y la orientacion de
los pacientes. Una importante estrategia es reducir la prevalencia de IUE mediante la reduccién
de los factores de riesgo.

Resultados
La evidencia cientifica que respalda la evaluacion y el tratamiento de la IUE es alta.

Conclusiones

La GPC refleja el grado de conocimiento actual de la actuacion mas eficaz y adaptada para los
pacientes con |UE.

Reflexién sobre el uso de la GPC de la incontinencia urinaria de esfuerzo

Estas guias, basadas en la evidencia mas vanguardista, sirven para ayudar a los fisioterapeutas
en el diagndstico y tratamiento de pacientes con IUE. La base principal para las recomendaciones,
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en cuanto a la actuacién fisioterapica, la constituyen las conclusiones de las revisiones sistematicas.
Debido a que no todas las intervenciones recomendadas estan basadas en la evidencia, estas guias
pueden contener algln sesgo'?.

El uso de las guias requiere que el fisioterapeuta esté constantemente al tanto de las caracte-
risticas especificas del paciente y de la aplicabilidad de las recomendaciones basadas en la evidencia.
Esto ayudara a los fisioterapeutas en la toma de decisiones y en la optimizacién de la calidad de
la atencion.

Un importante objetivo del uso de estas guias es el de reducir la prevalencia de IUE al mini-
mizar el riesgo, disminuyendo la influencia de los factores prondsticos. Una deteccion precoz de la
IUE, junto con la identificacion de estos factores, permitiria la seleccion temprana de los pacientes
con necesidades de tratamiento adicional y ayudarian a establecer los objetivos del mismo.

Los fisioterapeutas que utilizan estas guias deben comprender la naturaleza de la IUE, la in-
fluencia de los factores pronosticos, la evidencia cientifica disponible y los principios de la terapia
conductual. Debido a que la educacion y los ejercicios progresivos son componentes importantes
de la terapia conductual, deberian de ser propuestos por los fisioterapeutas.Al aumentar la capaci-
dad de llevar a cabo ciertas actividades, demostrando que la actividad fisica es beneficiosa y puede
aliviar los sintomas, los fisioterapeutas pueden contribuir a la modificacion de los habitos fisicos y
al conocimiento de la incontinencia. El desarrollo de estrategias efectivas es de suma importancia
para una aplicacion util de las guias que estan siendo disefiadas en la actualidad.

Conclusién

Las guias de practica clinica, que aqui se presentan para la gestion fisioterapica de pacientes
con |UE, se han desarrollado y actualizado de manera que ayuden a los fisioterapeutas a proveer
la atencién adecuada. En general, la evidencia cientifica era alta, a pesar de que las guias también
reflejan el consenso entre los expertos cuando no existia evidencia. Las guias reflejan el estado
actual de los conocimientos sobre una eficaz y adecuada atencion fisioterapica de los pacientes
con |UE. Se necesitan estudios de calidad para validar las recomendaciones basadas en el consenso.

Recomendaciones

Las GPC nos conducen, en ultima instancia, a recomendaciones. En la fisioterapia pélvica se
utiliza la Clasificacion Internacional de Funciones (CIF)' con el fin de evaluar y tratar de manera
estructural las consecuencias de las disfunciones del suelo pélvico en el ambito local (deficiencias,
trastornos), a nivel personal (discapacidad) y social (restriccion en la participacion). Por ejemplo,
para la evaluacion de la |UE se recomienda seguir la siguiente estructura:

. Definicién del problema e identificacion de los factores etiolégicos subyacentes. El
terapeuta debe identificar, sistematicamente, los factores etioldgicos con el fin de evaluar la
naturaleza de la disfuncién del mecanismo de continencia (nivel actual de evidencia 4).
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2. Proceso de diagnostico.

- Establecimiento del tipo de incontinencia (una vez mas la naturaleza del problema de
salud IUE): el equipo de desarrollo de la guia recomienda el uso de un cuestionario validado
como la prueba 31Q (Anexo |) para establecer el tipo de incontinencia (nivel ).

- Palpacion digital: el equipo de desarrollo de la guia digital recomienda el uso del proce-
dimiento de evaluacion descrito en la GPC para evaluar la funcion de la MSP (la naturaleza y
severidad) (nivel 2) (Anexo 2).

- Examen funcional: el equipo de desarrollo de la guia recomienda que los patrones de
respiracion, control postural, posicion de defecacién y los habitos de aseo sean examinados en
relacion con el funcionamiento de la MSP (nivel 3).

- Cuestionario del PRAFAB: el equipo de desarrollo de la guia recomienda el uso del
cuestionario PRAFAB (Anexo 3) para evaluar los cambios en el estado de salud del paciente
(severidad e impacto del problema de salud) y el efecto de la intervencién de terapia fisica
(nivel 1).

- Cuantificacion de la pérdida de orina: el equipo de desarrollo de la guia recomienda
cuantificar la pérdida de orina mediante el Pad test de 24 h en caso de duda sobre la cantidad
de orina perdida (nivel 3) (severidad).

- Quejas Especificas del/a Paciente (PSC en inglés): el equipo de desarrollo de la guia
recomienda el uso del PSC, tanto para identificar el problema de salud como para evaluar el
efecto del tratamiento (nivel 2)

- Efecto Global Percibido (GPE) (Anexo 4), el equipo de desarrollo de la guia recomienda
utilizar el GPE para evaluar la mejora del estado de salud percibido por el paciente (nivel 2).

Por dltimo...

La implementacién de las GPC servira para ampliar, atin mas, el uso eficiente de la rehabilitacion
del suelo pélvico y proporcionara transparencia para otros profesionales de la salud, tales como los
prescriptores, y para los pacientes, motivando a estos para iniciar el tratamiento con fisioterapia
pélvica antes de pasar a soluciones mas invasivas, no modificables, como la cirugia. Por ultimo, el
desarrollo y el uso de GPC en la practica clinica diaria demuestran el dinamismo de una ambiciosa
profesion sanitaria en continua biisqueda de reconocimiento y respeto.
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ANEXOS
ANEXO 1: 3IQ Test "

. ;{Durante los Gltimos 3 meses, ha tenido algin episodio de pérdida de orina (aunque sea
poca cantidad)?
Si (por favor contintie con las preguntas 2 y 3).
No (cuestionario completado).

2. Durante los tltimos 3 meses, ha experimentado alguna pérdida involuntaria de orina (selec-
cione los casos aplicables):
a. Cuando esta realizando alglin tipo de actividad fisica como, toser, estornudar, levantar
un peso o hacer ejercicio.
b. Cuando sentia urgencia por vaciar la vejiga pero no tenia la posibilidad de llegar al WC
con la suficiente rapidez.
c.Sin relacion con la actividad fisica o la sensacion de urgencia.

3. Durante los tltimos 3 meses, ha experimentado alguna pérdida involuntaria de orina sobre-
todo: (elija solo una):

a. Cuando esta realizando alglin tipo de actividad fisica como toser, estornudar, levantar
un peso o hacer ejercicio.

b. Cuando sentia urgencia por vaciar la vejiga pero no tenia la posibilidad de llegar al WC
con la suficiente rapidez.

c.Sin relacion con la actividad fisica o la sensacion de urgencia.

d. Més o menos con la misma frecuencia, tanto realizando una actividad fisica como con
sensacion de urgencia.

4. Las definiciones del tipo de incontinencia urinaria estdn basadas en las respuestas a la
pregunta 3:

a.Mas a menudo con actividad fisica. — Incontinencia de Esfuerzo aislada o Incontinencia
con predominio de Esfuerzo.

b. Mas a menudo frente a sensacion de urgencia. —» Incontinencia de Urgencia aislada
o con predominio del componente de urgencia.

c. Sin relacion con actividad fisica o sensacion de urgencia —» otra causa.

d. Misma frecuencia con actividad fisica —» Incontinencia (Urinaria) Mixta.

283



Rehabilitacion del suelo pélvico: importancia de las guias de préctica clinica

ANEXO 2: Evaluacion funcional de la musculatura del suelo pélvico
Paciente (niimero)

Investigador
Fecha : Hora:
Nimero de dedosd: | 2 Posicion:

INSPECCION durante movimiento

Rehabilitacion del suelo pélvico: importancia de las guias de practica clinica

PALPACION durante movimiento

Contraccion Voluntaria Maxima (consciente)

Mov. visible dir. craneal Si No Desc.
Cocontraccion No Si
RA/TrA | Diafragma Aductores Gluteos
Relajacion visible Buena Retardada Incompleta Ausente
Relajacion visible Si No

INSPECCION movimiento perineal durante la tos y pujo (valsalva)

Tos Dir craneal. Ningtn mvto. Desc.
Mvto craneal Antes Durante Después
Pujo /Valsalva Desc No Ascenso /craneal.
PALPACION en reposo
Dolor No Si D A P
VAS/EAV 0-100
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Acenso uretral Fuerte Normal Débil Ausente
Cierre elevadores Fuerte Normal Débil Ausente
Simetria /D Si No D>l I>D

Nivel de contraccién Fuerte Normal Débil Ausente
Resistencia 210 9-7 6 -4 3-1 0
Fuerza explosiva 215 14 -11 10-6 5-1 0
Nivel de relajacion tras contraccion voluntaria maxima
(Consciente)
Completa. <nivel _ f’arcial . Inc.omplet:? Ausente
relaj =nivel relaj >nivel relaj
Retardada Si No
Contraccion inconsciente durante tos / pujo (valsalva)
Tos
Contraccion refleja Si No
Descenso perineal Ausente Débil Moderado Fuerte
[V} No Tos Valsalva Si
IF/Gases No Tos Valsalva Si
Pujo (valsalva)
Relajacion Si No Paraddjica
CONCLUSION condicionamiento EMSP
Hiperactividad Normal Descoordinacion Hipoactividad No funcional
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Anexo 3: Puntuacion del cuestionario PRAFAB*("®

Protecciones

I. Nunca utilizo protecciones para pérdidas de orina.

2. De vez en cuando utilizo protecciones o tengo que cambiar mi ropa interior por una
pérdida de orina.

3.Normalmente, utilizo protecciones o tengo que cambiar mi ropa interior varias veces al
dia como consecuencia de una pérdida de orina.

4. Siempre tengo que utilizar protecciones debido a mi incontinencia de orina.

Cantidad
I. La cantidad de orina perdida es de una gota o menos.
2. De vez en cuando, pierdo un chorrito.
3. La cantidad de orina perdida es tanta que moja de manera visible mi proteccion o la ropa.
4. La pérdida de orina es tanta que empapa completamente la proteccion o ésta gotea.

Frecuencia
La pérdida involuntaria de orina ocurre:
I.Una vez por semana o menos.
2.Mas de una, pero menos de tres veces por semana.
3. Mas de tres veces a la semana, pero no a diario.
4.Todos los dias.
Adaptacién
Implicaciones de la pérdida de orina:
I. No perturba mis actividades de la vida diaria.
2.He dejado algunas actividades, como algunos deportes y actividades fisicamente exigentes.
3.He dejado practicamente todas las actividades fisicas que provocaban pérdidas de orina
involuntarias.
4. Casi nunca salgo.

Imagen corporal

I. No me molestan mis pérdidas de orina.

2. Creo que las pérdidas de orina son molestas y fastidiosas, pero no me incomodan
demasiado.

3. Las pérdidas de orina hacen que me sienta sucio/a.

4. Me doy asco a mi mismo/a debido a las pérdidas de orina.

Puntuacién total:

* El cuestionario PRAFAB esta validado en Holandés. No se ha realizado la prueba psico-
métrica para la version espafiola. No obstante, se provee este cuestionario en espafiol para
dar a los lectores una percepcion de los items y la forma de puntuar (min-max = 5-20 puntos;
rango |6 puntos).
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Anexo 4: Efecto global percibido (GPE)

{Hasta qué punto han cambiado sus quejas desde el periodo anterior a su tratamiento!
Hoy en dia mis quejas...

...han mejorado muchisimo,

...han mejorado mucho,

...han mejorado moderadamente,
...han mejorado ligeramente,

...no han cambiado,

...han empeorado ligeramente,
...han empeorado moderadamente,
...han empeorado mucho,

...han empeorado muchisimo,

N0 NN —

... respecto al periodo anterior al tratamiento.

Comentarios: 4-6 pueden ser combinadas como “no han cambiado”
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I. INTRODUCCION

En la actualidad, en nuestra practica clinica existen un gran nimero de intervenciones que
se realizan en el abordaje de los diferentes problemas de salud; unido a la elevada informacion
cientifica que se estd produciendo y a los costes que las actuaciones suponen, se hace preciso
la unificaciéon de criterios para lograr una mejor respuesta a las necesidades de nuestros
pacientes.

Estos son los motivos que han llevado al desarrollo de las Guias de Practica Clinica (GPC),
las cuales han sido definidas de diferentes formas: como “el conjunto de recomendaciones desar-
rolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre
la atencidn sanitaria méas apropiada y a desarrollar las opciones diagnosticas y terapéuticas mas
adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicién de salud especifica”® o bien
como: “el conjunto de recomendaciones basadas en una revision sistematica de la evidencia y en
la evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar
la atencidn sanitaria a los pacientes”®.

Pero la aplicacién de estas recomendaciones en la practica clinica precisa de una sistematizacion
en su desarrollo, por ello, diferentes instituciones han elaborado la rigurosa metodologia”® que
una GPC debe seguir, que se base en la mejor evidencia disponible y que tenga en consideracién
las preferencias de los pacientes.

Es dificil clasificar las GPC, dados los diferentes criterios existentes para ello, pero en funcion
de donde se extraiga la informacion se pueden dividir, en guias basadas en las opiniones de los
expertos, basadas en el consenso y guias basadas en las investigaciones existentes®, es decir, en

288

la evidencia. Estas ltimas son en las que nos vamos a basar y son el resultado de la metodologia
sistemdtica expresada anteriormente.

Las GPC suponen un acercamiento de la evidencia cientifica a la realidad asistencial, son el
enlace entre la investigacidn y la practica clinica?, por ello, deben caracterizarse('® por ser: vélidas,
fiables, flexibles, reproducibles, aplicables, claras, multidisciplinares, independientes y cuya revisién
periddica esté programada.

Con el fin de conseguir que una GPC cumpla estos requisitos, en el afio 2000, se publicd una
herramienta que evalda la calidad de las guias de préctica clinica, el instrumento AGREE®), ttil tanto
en la elaboracion de una nueva guia, como en la adaptacion o revisién de una ya existente.

El realizar una GPC en el ambito de la Pelviperineologia pretende, al igual que en otras discipli-
nas, disminuir la variabilidad no justificada de las diferentes intervenciones y facilitar la mejor toma
de decisiones terapéuticas en la practica clinica. Su elaboracion debe seguir las fases y directrices
establecidas para todas las guias de practica clinica.

Il. FASES EN LA ELABORACION DE UNA GPC

La elaboracion de una guia de practica clinica debe tener en cuenta tres elementos clave®
considerados de gran importancia en este proceso:

- Que se desarrollen por miembros de un equipo multidisciplinar, implicando, por tanto,a
todos los profesionales que abordan el problema de salud en cuestion, asi como a los pacientes.

- Que se elaboren a partir de una exhaustiva revision de la literatura cientifica.

- Que las recomendaciones obtenidas en la GPC sean consecuencia del nivel de calidad
de los estudios.

Siguiendo la propuesta realizada por el Grupo Metodoldgico del Programa de Elaboracion de
GPC en el Sistema Nacional de Salud®, la elaboracién de una GPC consta de las siguientes fases:

- delimitacion del alcance y de los objetivos;
- creacion del grupo elaborador de la GPC;
- formulacion de preguntas;

- busqueda de informacion;

- sintesis de informacion;

- formulacién de recomendaciones;

- revisién externa;

- edicion de la GPC.

En muchos casos, y dado el enorme trabajo que supone la elaboracién de una GPC, se debe
considerar la adaptacion de una guia ya existente o bien actualizarla, evitando asi duplicidades, en
esta linea surgio la red internacional de guias de practica clinica (Guidelines International Network
[GIN]) (http://www.g-i-n.net) que tiene entre sus objetivos el trabajo conjunto de organizaciones
internacionales sobre guias de practica clinica.
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lll. GPC EN PELVIPERINEOLOGIA

En la actualidad, existen varias GPC para diferentes problemas de salud relacionados con el

ambito de la pelviperineologia, tanto a nivel internacional como nacional, siendo las mas abun-
dantes, dado el elevado niimero de estudios sobre esta disfuncidn miccional, las centradas en la
incontinencia urinaria; también encontramos sobre otras disfunciones del suelo pélvico. Pasamos
a enumerar algunas de ellas:
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- KNGF Guideline for Physical Therapy in patients with stress urinary
incontinente. Royal Ducht Society for Physical Therapy. 201 I.

- NICE Clinical guideline 171: Urinary incontinence: the management of
urinary incontinence in women. National Institute for Health and Clinical Excellence.2013.

- Thiiroff JW, Abrams P, Andersson KE, Artibani W, Chapple CR, Drake M), et al. EAU
guidelines on urinary incontinence. Eur Urol. 201 | Mar; 59(3):387-400.

- Schroder A, Abrams P, Andersson KE, Artibani W, Chapple CR, Drake M), Hampel C,
Neisius A, Tubaro A, Thiiroff JW. Guia clinica sobre la incontinencia urinaria. European
Association of Urology. 2010.

- Jarrell JF, Vilos GA. Consensus Guidelines for the Management of Chronic Pelvic
Pain.The Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada. 2005.

- Lefebvre G, Pinsonneault O. Primary Dysmenorrhea Consensus Guideline. The
Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada. 2005.

- NICE Clinical guideline 49: Faecal incontinence: the management of
urinary incontinence in adults. National Institute for Health and Clinical Excellence. 2007.

- Harvey MA, Pierce M. Obstetrical Anal Sphincter Injuries (OASIS): Prevention,
Recognition and Repair. The Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada. 2015.

- Lamont ). Female Sexual Health Consensus Clinical Guidelines. The Society of
Obstetricians and Gynecologists of Canada. 2012.

No obstante, también existen importantes revisiones sistematicas realizadas por los
Grupos de Revision de la Cochrane (http://www.cochranelibrary.com) que, aunque no son
GPC, son revisiones de elevada calidad, de gran utilidad en la toma de decisiones en la practica
clinica, destacando las siguientes en el ambito de la pelviperineologia:

- Ayeleke RO, Hay-Smith EJC, Omar M. Pelvic floor muscle training added to another
active treatment versus the same active treatment alone for urinary incontinence
in women. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue |1.Art. No.: CDOI0551.
DOI: 10.1002/14651858.CD010551.pub3.

- Anderson CA, Omar MI, Campbell SE, Hunter KF, Cody |D, Glazener CMA. Con-
servative management for postprostatectomy urinary incontinence. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2015, Issue .Art. No.: CD001843.DOI: 10.1002/14651858.
CDO001843.pub5.
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-WangY, Zhishun L, PengW, Zhao J, Liu B. Acupuncture for stress urinary incontinen-
ce in adults. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 7.Art. No.: CD009408.
DOI:10.1002/14651858.CD009408.pub2.

- Berghmans B, Hendriks E, Bernards A, de Bie R, Omar MI. Electrical stimulation with
non-implanted electrodes for urinary incontinence in men. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2013, Issue 6. Art. No.: CD001202. DOI:10.1002/14651858. CD001202.
pub5.

- Hagen §, Stark D. Conservative prevention and management of pelvic organ
prolapse in women. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 12. Art. No.:
CD003882. DOI:10.1002/14651858. CD003882. pub4.

- Huang T, Shu X, Huang YS, Cheuk DKL. Complementary and miscellaneous inter-
ventions for nocturnal enuresis in children. Cochrane Database of Systematic Reviews
2011, Issue 12.Art. No.: CD005230. DOI:10.1002/14651858.CD005230.pub2.

- Reynard J, Cannon A, Abrams P. Conservative management of nocturia in adults
(Protocol). Cochrane Database of Systematic Reviews 2004, Issue |. Art. No.: CD004669.
DOI: 10.1002/14651858.CD004669.

- Cheong YC, Smotra G,Williams ACDC. Non-surgical interventions for the mana-
gement of chronic pelvic pain. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 3.
Art.No.: CD008797. DOI:10.1002/14651858. CD008797. pub2.

- Stones W, Cheong YC, Howard FM, Singh S. Interventions for treating chronic pelvic
pain in women. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 3.Art.No.: CD000387.
DOI: 10.1002/14651858.CD000387.pub2

- Proctor M, Hing W, Johnson TC, Murphy PA, Brown |. Spinal manipulation for dys-
menorrhoea. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, Issue 3.Art. No.: CD0021 9.
DOI: 10.1002/14651858.CD0021 19.pub3.

- Farrar D, Tuffnell DJ, Ramage C. Interventions for women in subsequent pregnan-
cies following obstetric anal sphincter injury to reduce the risk of recurrent injury
and associated harms. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue | 1.Art. No.:
CD010374.DOI:10.1002/14651858. CD010374. pub2.

- Brazzelli M, Griffiths PV, Cody ] D, Tappin D. Behavioural and cognitive interventions
with or without other treatments for the management of faecal incontinence in
children. Cochrane Database of Systematic Reviews 201 [, Issue 12. Art. No.: CD002240.
DOI:10.1002/14651858. CD002240.pub4.

- Hosker G, Cody D, Norton CC. Electrical stimulation for faecal incontinence in
adults. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007, Issue 3. Art. No.: CD001310. DOI:
10.1002/14651858.CD001310.pub2.
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- Norton C, Cody |D. Biofeedback and/or sphincter exercises for the treatment
of faecal incontinence in adults. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 7.
Art.No..CD002111.DOI:10.1002/14651858. CD0021 | I pub3.
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Prevalencia de dolor lumbar
en mujeres con incontinencia urinaria

Prevalence of low back pain
in women with urinary incontinence

D.? Emilia Vera Garcia. Fisioterapeuta.
Centro Médico “La Cuesta”.

D.? Carolina Walker Chao. Fisioterapeuta.
Hospital Quiron. Madrid.

Introduccién

Incontinencia urinaria (IU) y dolor lumbar (DL) son patologias con alta prevalencia e
impacto en la calidad de vida('?. Actualmente se desconocen sus mecanismos fisiopatoldgicos
exactos®, sin embargo, ambas comparten factores de riesgo y se ha observado en estudios
previos una posible asociacion entre sendas entidades®®. Esto ha hecho pensar en una posible
causa fisiopatoldgica comin o en que ambas condiciones puedan actuar reciprocamente como
causa o efecto.

Objetivos

Describir la prevalencia y la severidad de la IU y del DL en una poblacién de mujeres. Identificar
los factores asociados a las dos condiciones.

Material y métodos

Estudio observacional realizado en la consulta de ginecologia del Hospital Universitario Qui-
rén Madrid. Mediante cuestionario autoadministrado elaborado con los cuestionarios validados
en espafiol International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF),
Oswestry Low Back Pain Disability Index (ODI),y preguntas sobre estado de salud y caracteristicas
demograficas.

Resultados

Muestra final de 738 cuestionarios. Edad media de la poblacion 42.3 afios. El 37.4% padecia IU,
49.6% DLy el 59% ambas condiciones (tabla |).1U de severidad mayoritariamente leve-moderada,
siendo la IU de esfuerzo la mas frecuente (tabla 1) y el DL fundamentalmente producia discapacidad
minima (tabla 1). Edad, paridad y DL fueron factores asociados la IU (tabla 2). Sobrepeso, estrefii-
miento e U estuvieron asociados al DL (tabla 2).
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PREVALENCIA SEVERIDAD (ICIQ-SF)

DS(+)
20-34 afios 153 2073 2%
35-65 afios 585 797 250

Tipo de lU moderada

PREVALENCIA
Tipo de DL

minima

DL= Dolor lumbar, FP= Formacion profesional, EM=Estudios medios, ESp= Estudios superiores, . laboral= Situacion laboral, C. firmacos= Consumo de
farmacos, DLA: dolor lumbar agudo, DLC: dolor lumbar crénico, IU: incontinencia urinaria, IUE: incontinencia urinaria de estrés, IUM: incontinencia urinaria
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DS(+/-) 9,28 X 41,39 | DS(+/-) 9,24 X 43,58 DS(+/-) 8,72
9,4 76 20,77 16 9,82
90,6 290 79,23 147 90,18
SEVERIDAD (ICIQ-SF)
severa muy severa
22 8 2 0.8
12 43 0 0,0
8 29 2 0,7
2 0,7 0 0,0
0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0
GRADO DE DISCAPACIDAD (ODI)
severa maxima
4.1 15 08 3
0 0,0 | 0,3
12 33 | 03

mixta, IUU: incontinencia urinaria de urgencia, IU p-m:IU post-miccional, IU sme:IU sin motive evidente, IU md: IU mientras duerme; I/s: | vez a la semana,
2-3/5:2 0 3 veces a la semana, |/d: | vez al dia,V/d: varias veces al dia, C: continuamente; X: media, DT: desviacion tipica.
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Prevalencia de dolor lumbar en mujeres con incontinencia urinaria

TABLA 2: FACTORES ASOCIADOS A LA 1U, GRADOS DE SEVERIDAD DE IUY TIPOS DE IU

FACTORESASOCIADOSA LA IU 1.C:95%
P ODDS Ratio Inferior Superior
Edad 0,007 1,028 1,008 1,048
Paridad 0 3,015 1,899 4,785
DL 0,001 1,732 1,235 243
Hemorroides 0,057 1,407 0,99 1,999
APS (buena) 0,04 0,601 0,369 0,977
FACTORES ASOCIADOS AL DL 1.C:95%
P ODDS Ratio Inferior Superior
Hipertension arterial 0,05 2,28 0,997 5212
Sobrepeso 0,01 1,742 1,183 2,566
Estrefimiento 0,03 1,471 1,037 2,088
0] 0 1,771 1,263 2,483
Cirugia por DL 0,0l 18,291 2,29 146,117
Estudios superiores 0,05 0,703 0,498 0,992
Edad 0 0,955 0,938 0973

DL: dolor lumbar, IU: incontinencia urinaria, IMC: indice de masa corporal, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Discusion

Nuestros resultados concuerdan con estudios previos que sugieren que las mujeres con IU son
mas vulnerables de padecer DL. Recientemente, IU y desérdenes respiratorios han sido asociados
al posible desarrollo de DL como resultado de alteraciones del control motor de musculos que
proporcionan soporte mecanico pélvico y vertebral. Tal vulnerabilidad podria relacionandose con
la funcién de la faja lumbopélvica.

Conclusién

Se observa una fuerte relacion entre |U y DL tanto por la tasa de prevalencia de las mujeres
con ambas condiciones como por los factores de riesgo comunes que se observan.

Nota

Parte de los resultados de este estudio fueron presentados en el Il Congreso Internacional
del Colegio de Fisioterapeutas de Canarias, celebrado en noviembre del 2014. Dada la relevancia
del tamafio de su muestra, los resultados obtenidos y su correcta metodologia consideramos que
podria resultar de gran interés el presentarlo en el presente congreso por ser una importante
oportunidad para darlo a conocer a un gran niimero de profesionales dedicados a la Fisioterapia
en Pelviperineologia. Por ello, agradeceriamos su valoracion a tal efecto.
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Efectos de un programa de ejercicios
abdominales en la musculatura del suelo
pélvico y la presién intraabdominal
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y Fisioterapia de la Universidad Pontificia Comillas. Campus de Ciempozuelos.

Palabras clave

Suelo pélvico, ejercicio, electromiografia, transductor de presion.

Introduccion

La Gimnasia Abdominal Hipopresiva ha sido desarrollada como método para trabajar la mus-
culatura abdominal evitando los inconvenientes producidos en la musculatura del suelo pélvico!'.
Este método se basa en la realizacion de una contraccion refleja del musculo transverso del abdo-
men sin aumentar la presion intraabdominal. Existen estudios que demuestran la importancia del
transverso del abdomen en la recuperacion del suelo pélvico debido a la existencia de una sinergia
muscular entre este y la musculatura del suelo pélvico®9.

Objetivo

Valorar el efecto de un programa combinado de contracciones del transverso del abdomen y
ejercicios abdominales hipopresivos sobre el aumento de la actividad eléctrica de la musculatura
del suelo pélvico®”) y de la presidn intraabdominal.

Material y métodos

Estudio piloto, no aleatorizado, con un grupo de 7 mujeres nuliparas sanas®?. Se posicioné a
las participantes en dectbito supino en la posicién indicada segun la gimnasia abdominal hipopre-
siva®'9, con un electrodo intracavitario de electromiografia en vagina y con un balén de presion
en la ampolla rectal. Se recogié de cada una de las variables una basal inicial y otra final tras la
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realizacion de un protocolo combinado de contracciones del transverso y ejercicios abdominales
hipopresivos. Se recogi6 la media aritmética del pico de presién®'" y de la raiz cuadritica media
de cada una de las contracciones('?. Se utilizé una T de Student de medidas relacionadas para el
andlisis estadistico, tras comprobar la normalidad de las variables("?.

Resultados

La presion intraabdominal disminuye (p=0,012) y la actividad basal muscular no varia (p=0,223)
después de realizar el programa de ejercicios abdominales hipopresivos combinados con contrac-
ciones del transverso del abdomen (tablal).

Conclusiones

La realizaciéon de un programa de ejercicios, el cual combina contracciones del misculo
transverso con ejercicios abdominales hipopresivos, no aumenta la actividad eléctrica de base en
la musculatura del suelo pélvico pero si disminuye la presién intraabdominal.
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EMG Final
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PIA Final

Tabla I. Prueba de muestras relacionadas.
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Palabras clave

Fisioterapia, incontinencia urinaria, prostatectomia, suelo pélvico.

Introduccién

La prostatectomia radical (PR) es la opcidén mas frecuente para el tratamiento de cancer de
préstata localizado™, la incontinencia urinaria (IU) es una de las secuelas méas comunes®. La IU
varia del 0,8% al 87% a los 3-6 meses® y del 5% al 44,5% al afio de la operacién®, pudiendo
perdurar hasta 2 afios®.

Objetivo

Determinar el beneficio del tratamiento preoperatorio de fisioterapia para la recuperacion de
la continencia temprana después de PR.

Material y métodos

Se realiza una revision bibliogréfica en las bases de datos PUBMED y PEDro, la estrategia de

busqueda se realizd con los descriptores: “prostatectomy”, “urinary incontinence”, “pelvic floor”,
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“preoperative care”. Se seleccionaron articulos publicados en revistas indexadas en primer cuartil
en la categoria de urologia en Journal Citation Report,maximo 10 afios de antigiiedad y puntuacién
minima de 4/10 en PeDro (tabla I).

Dijkstra- . Centeme- | Tienforti | Geraerts
: . Burgio et
Item Eshuis et al, (2006)! ro et al. etal. etal
al.(2015)! ) (2010)* (2012)* (2013)°
|.Asignacion aleatoria Si Si Si Si Si
2.. Ceg?.’mlento en Ia No No i No S
asignacion de locacion
3. Comparabilidad inicial No Si Si No Si
4. Cegamiento participantes No No No No No
5. Cegamiento terapeutas No No No No No
6. Cegamiento asesores No Si No No Si
1.Seguimiento adecuado No Si Si Si Si
8. Intencion tratar anlisis Si Si No No Si
9. Comparacion entre grupos Si Si Si Si Si
I0.Var|ab|.lldad Yy puntos S| 5i Si Si Si
estimados
Puntuacion total obtenida 4/10 7110 6/10 4/10 8/10
PEDro: Survey of the Physiotherapy Evidence Database Scale.

Tabla |. Evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios incluidos segtin la escala de PEDro.

Resultados

Se seleccionaron 5 articulos (tabla 2):

- 2 ECAs con intervencidn por laparoscopia y PR compararon tratamiento preoperatorio
y posoperatorio con entrenamiento del suelo pélvico, biofeedback e intervencion conductual,
con tratamiento posoperatorio; uno supervisado por un fisioterapeuta® y el otro no!".

* No encontraron diferencias significativas.

- 2 ECAs con PR, compararon el tratamiento pre y posoperatorio con biofeedback y
guiado por fisioterapeutas con el tratamiento posoperatorio con pautas orales y escritas®.

- | ECA con PR, se comparé tratamiento pre y posoperatorio con sélo posoperatorio,
ambos guiados por un fisioterapeuta®.
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* Encontraron diferencias significativas en recuperacion de la continencia realizando el entrena-
miento preoperatorio.

Conclusiones

Existen discrepancias en los resultados debido a las diferentes definiciones de continencia,
métodos de valoracion, tipos de intervenciones.

El tratamiento pre y posoperatorio es mas efectivo en recuperar la continencia temprana
que el tratamiento posoperatorio con pautas orales, escritas y ejercicios o supervisado por un
fisioterapeuta.

La presencia del fisioterapeuta es determinante para el resultado del estudio.
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Tiempo de
seguimiento

Resultados

Conclusiones

lafio (6 . .
) RPN No hay ninguna ventaja para los hombres
semanas, 3 me- No hubo diferencias significativas entre grupos en IUE . . .
. AP en el grupo experimental. No diferencias
ses, 6 meses, en KHQ, IPSS y pruebas realizadas. Continencia al afio: o L
. ) 0 0 significativas en cuanto a incidencia de IUE y
9 mesesy | (intervencion) 65,5% (control) 80%. : .
. calidad de vida.
afio)
- ” NN El periodo de incontinencia se redujo
Resultados principales: Duracion de la incontinencia: Grupo | . - per o
6 meses significativamente en el grupo experimental,

(valoracion a
las 6 semanas,

A:3,5 meses. Grupo B: 50% mantenia IU al final de los 6
meses. Severidad, tipo e impacto de incontinencia: Grupo
A:5,9% fugas severas/continuas, grupo B: 19,5%. Resultados

ademas de mostrar menor frecuencia de
micciones a los 6 meses. No se observaron

Autor Intervencion .
o ™ L Intervenciones
(afio) quirdrgica
Grupo A: Preoperatorio: 4 sem. EMSP (| v/sem), comportamiento
higiénico, entrenamiento conductual con biofeedback (contrac-
. Prostatecto- ciones voluntarias max.), resistencia, relajacion y coordinacion con
Dijkstra- | 102 (Grupo A " . ) ) .
Eshuis etal. | A6y Gru- mia radical respiracion abdominal (I min descanso/10 contracciones voluntarias
2015 ' o B 46) laparoscopica | maximas (3”)/ 3 contracciones maximas (30"’)/un valsalva. Posope-
P (LARP) ratorio: Ejercicios mas instrucciones escritas para la practica diaria
(2x30 contracciones durante respiracion abdominal, | respiracion tras
cada contraccion) Grupo B: Posoperatorio: EMSP por escrito.
Grupo Experimental (A): Preoperatorio: | sesion de biofeedback
asistido (sonda rectal para medir la presion intraabdominal y la con-
) 125(Grupo traccion anal), instrucciones verbales y escritas para el entrenamiento
Burgio et Prostatecto- " . .
A63y o muscular del suelo pélvico (EMSP), contracciones de 2-10s,3 sesiones/
al.2006 mia radical . I .
grupo B 62) dia de 15 ejercicios cada una. Posoperatorio: recuerdo de EMSP.
Grupo Control (B): Posoperatorio: Cuidados bésicos con instruc-
ciones verbales para interrumpir el flujo de la miccion.
Grupo A: Preoperatorio: 30 dias antes de la cirugia entrenamiento
intensivo guiado por un fisioterapeuta 2 v/semana, sesiones de 30
Centeme- | 118 (grupo ) o LR )
o etal A%9 Prostatecto- | minutos. Ejercicios en casa 30 mins diarios. Posoperatorio: 48 horas
' y mia radical tras retirar sonda mismo tratamiento 2 v/semana durante un mes y
2010 grupo B 59) L *m oo A
ejercicios en casa 30 mins diarios hasta recuperar continencia.
Grupo B :Posoperatorio: Igual que en el grupo A.
Grupo A: Preoperatorio: | sesion de biofeedback asistido un dia
Prostatecto- | antes de la cirugia. En posoperatorio tras retirar la sonda | sesion con
Tienforti et 34 (grupoA | miaradical,3 | biofeedback asistido. Instrucciones orales y escritas de las contraccio-
212012 17y grupo | cirujanos, | nes de suelo pélvico y un programa estructurado de ejercicios para
' B 17) misma técnica | realizar a diario (3 series de |0 mins). Grupo B: Posoperatorio: Solo
quirtirgica instrucciones del urélogo: ejercicios orales y escritos, 3 series diarias
de 10 mins.
Grupo A: Preoperatorio: Ejercicios controlados por fisioterapeuta y
180 (91 Prostatecto biofeedback. Sesiones individuales de 30 min/semanales durante 3 sem
Inge grupo ex- mia radical previas a la intervencion, y pautas de ejercicios domiciliarios. Posope-
Geraerts perimental , . ratorio, se inicia tratamiento inmediato al 4° dia, con catéter puesto,
laparoscopica | ., . : ) L
etal.2013 | y89grupo (LARP) idéntico al realizado en el preoperatorio. Grupo B: Posoperatorio:
control) Tras la retirada del catéter, mismos ejercicios que grupo A siempre
con el mismo terapeuta.

3 mesesy 6 secundarios: calidad de vida (IQ SCL-90 y SF-36) sin diferencias 5|gn|ﬁc.at|vas e.n.la calidad de Ylda,
meses) . e retorno al trabajo o actividades de la vida
diferencias significativas. .
diaria entre los grupos.
Autovaloracion sobre continencia: justo después de El uso de un programa de ejercicios en
3 meses retirar sonda A 35,6%; B 23,7%; al mes A 44,1%; B 20,3%; preoperatorio conlleva a una mejoria
(valoracion al alos 3 meses A 59,3%; B 37,3%. QoL calidad de vida ICF en recuperar la continencia temprana y
mesy a los 3 SF1U:al mesA 14,6;B 18,3;a los 3 mesesA 8,1;B 12,2. a mejores resultados en calidad de vida.
meses) 24 horas pad test (peso >150 gramos):al mes A 254%;B | Diferencias significativas al mes y a los tres
339% y alos 3 mesesA 16,9%;B 32,2%. meses en todas las medidas de resultados.
ICIQ-IU mejoria continencia grupo A: grupo A al mes 6/16, El periodo de incontinencia se redujo
6 meses alos 3 meses 8/16,a los 6 meses 10/16.Grupo B 0/16,0/16, | significativamente en el grupo experimental;

(valoracion al
mes, 3 meses y

1/16.1CIQ-OAB vejiga hiperactiva y UCLA-PCI, mejoria gru-
po A respecto al Ba los 3y alos 6 meses. Menor nimero
de pérdidas y protectores urinarios semanales en el grupo

el tratamiento resulta efectivo en recuperar
la continencia a los 3 y 6 meses: mejoria
en todos |os test en nimero de pérdidas
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Tabla 2. Caracteristicas de los articulos seleccionados.

6 meses . . . . .
) Aalos 3y 6 meses.GrupoA mejor puntuacion IPSS-Qol | y protecciones semanales. No diferencias
para calidad de vida que el grupo B. significativas en la calidad de vida.
Los resultados obtenidos en el test 24h pad-test _ T
: g o No se aprecian diferencias significativas
no mostraron diferencias significativas entre ambos > -
12 meses entre ambos grupos transcurridos un afio

(valoracion al
mes, 3 meses y
6 meses)

grupos pasado | afio de la intervencién. En cuanto a la
continencia y la EVA los datos mostraron resultados
similares en ambos grupos al mes, 3 meses y 12 meses
de la intervencion. En ciertos aspectos de la KHQ habia
diferencias a favor del grupo experimental.

de la intervencion en cuanto a incidencia
de IUE y calidad de vida. El impacto de la
incontinencia en el grupo experimental fue
menor que en el grupo control.

Tabla 2. Caracteristicas de los articulos seleccionados.
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Dolor pélvico crénico y neuromodulacién
del nervio pudendo. A propésito de un caso

Chronic pelvic pain and pudendal
nerve neuromodulation. About a case
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Palabras clave

Neuromodulacién del pudendo, dolor pélvico cronico, calidad de vida.

Introduccién

El dolor pélvico crénico (DPC) es un dolor comin con un alto impacto en la calidad de vida
de los pacientes(|), caracterizado por ser un dolor intenso, mantenido, que deteriora la salud,
capacidades funcionales y que acaban siendo fuente de sufrimiento y discapacidad(2).

Presentacion del caso

Mujer de 30 afios que padece dolor pélvico crénico (DPC) de tres afios de evolucion se-
cundario a una caida de nalgas, sin ninguna lesion tisular aparente. Asocia depresion y ansiedad
secundarias a dicha patologia.

Objetivos

Disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida a través de la neuromodulacién del nervio
pudendo.

Material y métodos

Estudio de un caso. Se procede al tratamiento con neuromodulacion intracavitaria del nervio
pudendo a través de sonda Periprobe vaginal. Los parametros utilizados fueron:
- frecuencia: 15 Hz;
- ancho de pulso: 250 micro segundos;
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- tiempo de tratamiento: 30 minutos/semanales;
- duracién del tratamiento: |2 semanas.
El dolor fue medido antes y después del tratamiento mediante: Escala Visual Analdgica (EVA),
Escala de Ansiedad y depresion de Goldberg (EADG)(3), EuroQol 5D(4)y Female Sexual Function
Idex (FSFI)(5).

Resultados

EL dolor se redujo en la EVA hasta un 80%, lo cual mejord el resto de escalas en las mediciones
post-tratamiento FSFI (de 13 a 30),ansiedad y depresion de Goldberg (de 6 a 3y de 3 a 2 respec-
tivamente) y la calidad de vida (11 a 7) (tabla I).

Conclusiones

El tratamiento propuesto supuso una reduccion clinicamente significativa de la sintomatologia
de la paciente, dando constancia de que el tratamiento con neuromodulacién del nervio pudendo
es eficaz en el DPC como tratamiento propuesto tras el fracaso de miiltiples abordajes terapéu-
ticos anteriores en este estudio Unico de caso.
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10 - Tabla I.
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40 57
'3 WM Pre- ‘ bl
® Pre-
4 1 ——— 20 ‘ 13 tratamiento
2 6 m Post-
0 tratamiento
VA FSFI
6 15 _
6 1 335
; - ® Pre- 10 — W Pre-
0 + g tratamiento tratamiento
5
oo & H Post- B Post-
Q}‘F éb‘ tratamiento 0 tratamiento
"";’ ‘b& EuroQol-50
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Palabras clave

Suelo pélvico, incontinencia urinaria de esfuerzo, musculos abdominales.

Introduccién

El sinergismo entre el suelo pélvico y la musculatura abdominal y la influencia del control
postural en el correcto funcionamiento de la musculatura del suelo pélvico estd demostrado
cientificamente('9. Su rehabilitacién debe efectuarse tonificando dicha zona y la musculatura que
conforma la faja abdominal, y con correccion postural®®.

Objetivo del trabajo

Demostrar la eficacia del vendaje neuromuscular con respecto a la fuerza
Muscular®'? y la calidad de vida(*'%).

Material y métodos

Grupo control de 8 mujeres, que realizaron 12 sesiones semanales de entrenamiento con
biorretroalimentacion!¢?). Grupo intervencion de 8 mujeres al que se le afiadio el vendaje
neuromuscular®), aplicado en erectores de columna para corregir la postura (tensién 35-75%)
y en oblicuos externos e internos para reforzarlos (tension 25%).

Resultados

Para estudiar las diferencias entre grupos, se hizo la prueba U de Mann-Whitney (fig. I). En las
variables palpacion digital inicial y contraccién media inicial existen diferencias significativas (fig. 2).
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ESTADISTICOS PALPACION PALPACION | CONTRACCION | CONTRACCION | ISIQ-IU INICIAL | 1SIQ-IU FINAL
CONTRASTE DIGITAL DIGITAL FINAL | MEDIA INICIAL | MEDIA FINAL
(variable agrupacién INICIAL
grupos)

U Mann- Whitney 16,00 12,00 16,00 17,00 28,50 26,50
W Wilcoxon 52,00 48,00 52,00 53,00 64,50 62,50
z -2,00 -2,10 -1,88 -1,57 -,369 -,581
Sig. (bilateral) 1046 1036 -,059 115 712 561
Sig.exacta.(unilat) 1056 ,038 ,106 130 121 574

Figura 1. Prueba estadisticos de contraste.

GRUPO MUESTRA | RANGO PROMEDIO | SUMA DE RANGOS
Palpacion digital Inicial (0-5) 8 6,50 52,00
GRUPO Palpacion digital Final (0-5) 8 6,50 52,00
CONTROL | Contraccién media Inicial (Uv) g 6,00 48,00
Contraccion media Final (Uv) 8 6,63 53,00
1SIQ-1U Inicial 8 8,06 64,50
I1SIQ-IU Final 8 7,81 62,50
Palpacion digital Inicial (0-5) 8 10,50 84,00
GRUPO Palpacion digital Final (0-5) 8 11,00 84,00
INTERVENCION Contraccion media Inicial (Uv) [} 10,50 88,00
Contraccion media Final (Uv) 8 10.38 2300
ISIQ-IU Inicial 8 8,94 71,50
I1SIQ-IU Final 8 9,19 7350
Figura 2. Tabla de promedios.
ESTADISTICOS PALPACION DIGITAL CONTRACCION 1SIQ-1U INICIAL - ISIQ-
CONTRASTE GRUPO | INICIAL- PALPACION MEDIA INICIAL- IU 3 MESES
CONTROL DIGITAL 3 MESES CONTRACCION
MEDIA 3 MESES
Z -1,667 -1,400 -1,892
Sig. Asintot (bilat) 096 161 ,058
Figura 3. Estadisticos contraste grupo control.
ESTADISTICOS PALPACION DIGITAL CONTRACCION 1SIQ-IU INICIAL - ISIQ-
CONTRASTE GRUPO | INICIAL- PALPACION MEDIA INICIAL- IU 3 MESES
INTERVENCION DIGITAL 3MESES CONTRACCION
MEDIA 3 MESES
F4 -2,333 -2,380 -2,232
| Sig. Asintét (bilat) ,020 017 026
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Figura 4. Estadisticos contraste grupo intervencion.
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Existen diferencias significativas entre los resultados obtenidos por ambos grupos al considerar
la palpacion digital final. No se observan diferencias significativas en la contraccién media final de
las mujeres ni en el ISIQ-IU inicial ni tras tres meses.

Hay diferencias significativas entre los valores iniciales y finales, en la palpacion digital y en la
contraccion media, en el grupo control (fig. 3). En el grupo intervencion se aprecian diferencias
significativas entre los valores iniciales y finales en todas las variables a estudio (fig. 4).

Conclusiones mas relevantes

| La fuerza muscular del suelo pélvico mejord en ambos grupos, la calidad de vida mejoré en
el grupo intervencion.

2. El vendaje neuromuscular puede ayudar a mejorar la postura y tonificar la musculatura del
corsé estabilizador.

3. Se necesita ampliar la muestra para obtener resultados mas robustos.
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Palabras clave
Pediatria, estrefiimiento, manipulacién osteopatica.

Introduccién

Las técnicas de manipulacion del abdomen generan una serie de reflejos viscerosomaticos que
provocan cambios en la circulacion local potencialmente beneficiosos para los nifios que sufren
estrefiimiento funcional.

Objetivo

Se evalta la eficacia del tratamiento osteopatico visceral frente al manejo farmacoldgico
convencional en el estrefiimiento crénico funcional pediatrico.

Material y métodos

Ensayo clinico aleatorizado con grupos paralelos. Durante los afios 201 1-2013 seleccionamos
a 47 pacientes de 2 a |4 afios de edad, diagnosticados de estrefiimiento funcional de acuerdo a los
criterios de Roma lll y en ausencia de signos de alarma u organicidad.Veintiséis nifios fueron asig-
nados a tratamiento con osteopatia y veintiuno a tratamiento médico convencional (tabla I). Para
evaluar la eficacia se empled el sistema de valoracion de la gravedad de sintomas en estrefiimiento
e incontinencia fecal en nifios “Symptom Severity Score”(SSS), la escala de Bristol, y la frecuencia
semanal de deposiciones.Ademas se aplicd en ambos el indice de calidad de vida pediatrico “Peds-
QL”, antes y después del tratamiento, comparando ambos grupos mediante andlisis estadistico.

Resultados

Existe un descenso de la puntacién media de la escala SSS en ambos grupos, siendo inferiores
en el que recibié tratamiento osteopatico tanto en el basal como en las visitas al mes y a los tres
meses del inicio del estudio.
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No existen diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones medias de la Escala
Bristol entre ambos grupos. El nimero medio de deposiciones semanales fue mas elevado en el
grupo de intervencién. En la escala de calidad de vida se observaron diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones totales a favor de los tratados manualmente.

Conclusiones mas relevantes

El tratamiento osteopatico es una alternativa segura y eficaz al tratamiento farmacoldgico en
el estrefiimiento crénico funcional evitando los efectos secundarios de los farmacos.
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incontinencia urinaria.

Introduccién

La International Continence Society ICS (incontinencia urinaria), define la incontinencia urinaria
IU, como “la pérdida involuntaria de orina, que puede ser demostrada objetivamente y que
constituye un problema social o higiénico”. Existen diferentes esferas de tratamiento para dicha
patologia (farmacoldgico, medidas dietético-higiénicas, psicoldgicas, quirtrgicas y fisioterapéuticas.
Desde estas ultimas, se destacan, entre otras el uso de ayudas complementarias externas (conos
vaginales y bolas chinas), cinesiterapia (entrenamiento abdomino-pélvico, ejercicios hipopresivos,
Pilates, método Paula y ejercicios de Kegel) y electroterapia (Biofeedback y electroestimulacion
muscular).

Objetivos

Los objetivos planteados son analizar, en la literatura cientifica, los diferentes tipos de métodos,
procedimientos Yy técnicas de Fisioterapia mas utilizados para el tratamiento de la incontinencia
urinaria y determinar su efectividad en dicha patologia.

Material y métodos

Revision sistematica, consultadas las bases de datos: PEDro, Pubmed, Web of Science, Science
Direct y Wiley online library. En primer lugar se utilizé el descriptor “Physical Therapy Modalities”
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y los secundarios sefialados en las palabras claves. Una vez fijados los criterios de inclusion y
exclusion, se seleccionan finalmente 22 articulos.

Resultados
Se presentan en la tabla |. Consultar en el formato electrénico del libro. Cartel.

Conclusiones

Los resultados sugieren que las intervenciones fisioterapéuticas en IU producen efectos benefi-
ciosos, siendo el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico el que mayor evidencia cientifica
presenta. Se precisan mas estudios de alta calidad metodoldgica que respalden estos resultados.
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Palabras clave

Dismenorrea, ejercicio, actividad fisica.

Introduccién

La dismenorrea se caracteriza por dolor abdominal asociado con la menstruacion,y es consid-
erada el sindrome de dolor mds prevalente en jévenes adolescentes, siendo una de las principales
causas de absentismo laboral y escolar. Se habla del ejercicio como uno de los posibles abordajes
no médicos para aliviar los sintomas que provoca este sindrome menstrual.

Objetivo

Determinar la existencia en la literatura cientifica acerca de la efectividad del tratamiento ba-
sado en el gjercicio en mujeres con dismenorrea primaria en base a los ensayos clinicos publicados,
asi como valorar la calidad metodoldgica de los estudios revisados.

Material y métodos

Se realizd una revision en las bases de datos PubMed (Medline), Scopus, PEDro, Biblioteca
Cochrane Plus, buscador EBSCO y Wok. Se incluyeron nueve ensayos clinicos aleatorios para su
andlisis en esta revision seleccionados entre los publicados en los 10 dltimos afios en lengua inglesa.
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Resultados

Tras el andlisis de los articulos se encontraron resultados favorables a favor del tratamiento
con ejercicio para aliviar el dolor en mujeres adolescentes con dismenorrea comparadas con
aquellas que no realizaron ejercicio terapéutico (tablas | y 2). No se encontraron diferencias
significativas en los estudios analizados con otras técnicas de tratamiento.

Conclusiones

La realizacién de tratamiento con ejercicio ayuda a disminuir los sintomas, principalmente el
dolor, en las mujeres adolescentes con dismenorrea primaria. Se necesitan més ensayos clinicos
aleatorios sobre este tema, especialmente aquellos que permitan comparar otras formas de
tratamiento frente al ejercicio. También es necesario que aumente el rango de edad de los sujetos
a estudio.
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Fecha de publicacion 2011 2012
Effect of three yoga
poses (Cobra, cat .
Referencia and fish poses) in The.e.ff ect of Rhysmal
bibliografica Titulo women with primary activity on primary
dysmenorrhea:a dysmgnorrhea of female
randomized clinical university students
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Total 92 50
N grupo intervencion 50 25
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posiciones de yoga
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Entrenamiento de 8
semanas de ejercicio.

pre/post-test
179 40 128
124 20 53

Realizacion de 6 ejercicios de
estiramiento para abdomen, pelvis
e ingle. 3dias a la semana, 2veces al
dia durante |Ominutos,y durante 8

semanas.

Aprendizaje de ejercicios fuera
del agua. Después, |h ejercicios
en agua 3 veces por semana:
calentamiento, ejercicio aerdbico
y estiramientos. Durante 3 ciclos
menstruales.

Realizacion de 5 ejercicios, la
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y las restantes de 15-20minutos,

2veces al dia, durante 3 meses.
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20

75

Sin intervencion, tan solo cumplimen-
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Sin intervencion, tan solo cum-
plimento de los cuestionarios.
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imi dia anterior a alguna ) S
Muestra (N) Proc'edlmlentt.)’ del id Ig 14 3sesiones diarias de
grupo intervencion ¢ 1as comidas, 108 90minutos de duracién.
dias que dura la fase
itea.
N grupo control 42 25
Sin intervencion, tan | Clase del ejercicio ordina-
Procedimiento grupo control solo cumplimento de | rio de la universidad una
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Escala Visual Analdgica Si Si
Resultados Cuestionario personalizado
(escalas sobre datos del paciente y de la Si Si
de medida dismenorrea
utilizadas) Cuestionario Mc Gill No Si
Menstrual Distress Questionnaire No No

Si Si Si
Si Si Si
No Si No
No No Si
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Tabla |: Caracteristicas de los estudios incluidos en la Revision hasta 201 3.

Tabla I: Caracteristicas de los estudios incluidos en la Revision hasta 2013.
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Tabla 2: Caracteristicas de los estudios incluidos en la Revision de 2013 a 2015.
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Abordaje médico-fisioterapéutico
de las coccigodinias

Medical and physiotherapy
approach of coccigodinias

D.° Luisa Acosta Moreno

Fisioterapeuta. Unitat de Rehabilitacié Sant Andreu.

D.° Maribel Garcia Gil

Fisioterapeuta. Unitat de Rehabilitacié Sant Andreu.

D. José Luis del Val Garcia

Técnico de Salud.Ambito de Atencion Primaria de Barcelona. Instituto Cataldn de la Salud.
D. Fabian Ostic Zubieta

Médico Rehabilitador. Unitat de Rehabilitacié Sant Andreu,

Palabras clave
Coccyx, pain, manipulation, spinal, treatment outcome.

Introduccién

La coccigodinia se define como un dolor localizado en el extremo caudal de la columna
vertebral.

La etiologia fundamental es traumatica, también puede ser por causas tumorales, infecciosas
o quisticas.

Tiene mayor incidencia en mujeres (5:1), 3°-4° década de la vida.

Objetivo
Valorar la efectividad del tratamiento multimodal de la coccigodinia

Material y métodos

- Estudio “quasi” experimental antes-después

- Criterios de seleccion: pacientes diagnosticados de coccigodinia de mas de 3 meses de
evolucion.

- El tratamiento rehabilitador consistio en terapia manual, estiramiento y masajes de musculo
elevador del ano y movilizacion del coccix. En casos de no respuesta se realizé infiltracion del
ganglio impar o articulacion intercoccigea.
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- El nimero de sesiones fueron de 4 a 6 de 30 min de duracion con periodicidad semanal.
- Se realiz6 una valoracion del dolor mediante la escala visual analégica (EVA), asi como el
tiempo que podian tolerar sedestacion sin cambiar de postura.

Resultados

Se han seleccionado 50 pacientes (6 hombres y 44 mujeres).

La media de edad es de 48,25 afios.

El origen es traumatico en todos los casos, doce de ellos postparto.

Los tratamientos previos realizados eran en todos los casos medicamentos analgésicos-
antiinflamatorios y medidas higiénico-posturales.

Ocho de ellos habian realizado tratamiento de electroterapia previa.

De los 50 pacientes 32 mejoraron con tratamiento manual, |8 fueron infiltrados.

La escala EVA pas6 de una puntuacion media de 7,75 ( rango: 7-9) a 2 (rango: 1-3).

El tiempo de sedestacion tolerado al principio era de media <| hora (rango: 5min-Ihora)}y al
final del estudio sélo dos pacientes tuvieron limitacion a las 2 horas por dolor.

|6 pacientes (32%) han recidivado y precisan tratamientos periodicos.

Conclusiones

El tratamiento manual de la coccigodinia es altamente recomendable ya que es muy efectivo
en el control del dolor y funcion.
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Tratamiento fisioterapéutico multiasistencial
del suelo pélvico con refuerzo abdominal
y/o trabajo muscular lumbopélvico

Multiasistencial physiotherapy treatment of the
pelvic floor with reinforce the abdominal belt
or/and lumbo-pelvic exercise

D.° Erica Riesgo Alvarez. Fisioterapeuta
Hospital Sierrallana. Torrelavega. Cantabria.

D.“ M.° Concepciéon Pérez Castro
Fisioterapeuta. Hospital Sierrallana. Torrelavega. Cantabria.
D.“ Ana Valencia Ramos. Fisioterapeuta
Hospital Sierrallana. Torrelavega. Cantabria.

D.? Rosalia Seijas Villamor

Fisioterapeuta. Hospital Sierrallana. Torrelavega. Cantabria.
D.? M.?Victoria Huerdo Martinez

Fisioterapeuta.Area de Salud IV.Asturias.

Palabras clave

Incontinencia urinaria, ejercicios abdominales, dolor lumbopélvico, efectos positivos, fisioterapia.

Introduccion

Tanto por su relacion anatémica asi como por su coactivacion durante los esfuerzos,
voluntarios o involuntarios existia la necesidad de estudiar como evolucionarian las pacientes
con Incontinencia Urinaria provocada por los esfuerzos (IUE) si en el tratamiento fisioterapéutico
conservador del suelo pélvico se afiadieran ejercicios de trabajo abdominal, siempre hipopresivo
intraaabdominal; o ejercicios de trabajo de musculatura lumbar.

Objetivos

Analizar si en el tratamiento de fisioterapia conservador del suelo pélvico en las IUE afiadiésemos
un trabajo de refuerzo abdominal con trabajo diafragmatico; o un trabajo de la musculatura lumbar,
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con ejercicios de entrenamiento y estiramientos se produciria un acortamiento en el tiempo de
recuperacion o un cambio significativo en el tono muscular del periné.

Material y métodos

Realizamos un ensayo clinico con una muestra de 15 pacientes mujeres con IUE a simple
ciego: 4 pacientes que solo reciben el tratamiento conservador de fisioterapia en suelo pélvico; 4
pacientes con refuerzo abdominal; 4 pacientes con trabajo lumbar. Descartamos 3 pacientes por
no adaptarse a la patologfa.

Todas con seguimiento de su patologia de estudio (IUE) de una vez/semana y con la realizacion
diaria de Kegel y de reeducacion vesical.

Las pacientes con tratamientos abdominal o lumbar asociados tendran una primera visita en la
que se les ensefiaran los ejercicios afiadidos a realizar 3 veces/semana con supervision quincenal.

Resultados

Después de dos meses en la evaluacion de la escala PERFECT, con referencia a la entrevista
y a su valoracién inicial todas las pacientes de la muestra que acudieron al tratamiento han tenido
mejoria objetiva.

Conclusiones mas relevantes

No observamos cambio significativo en tratamiento multiasistencial versus tratamiento simple
conservador de pacientes, con lo que no podremos afirmar y demostrar mas que el tratamiento
conservador es totalmente efectivo por si sélo dentro de las sesiones de fisioterapia del suelo
pélvico para IUE.

Bibliografia

-Walker C. Fisioterapia en Obstetricia y Uroginecologia. Barcelona: Elsevier Masson; 201 3.
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