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1- RESUMEN

El presente trabajo de revision tiene por objetivo, determinar los factores asociados

del déficit muscular en el suelo pélvico femenino.

Es de publico conocimiento que ésta patologia o disfunciones del suelo pélvico, se
presentan mayormente entre una edad media /avanzada. Dicho desbalance es
producido, entre otras, por las sobrecargas que soporta el suelo pélvico, en las
distintas etapas de la vida. Generados por distintos factores, ya sean intrinsecos o
extrinsecos. Algunos factores extrinsecos,como las intervenciones quirurgicas, la

asistencia instrumental en partos prolongados.

Si bien existen una gran variedad de factores que influyen en la produccion de las
mismas, nuestro interes se centra en los de mayor prevalencia en las mujeres de edad

mediana y/o postmenopausicas.

Los resultados encontrados, en los estudios realizados en estos grupos de
mujeres, mostraron prevalencia los factores asociados como: -El prolapso genital
grado I, relacionado a la incontinencia urinaria de esfuerzo y mixta- Incontinencia
fecal- Intervenciones quirurgicas (cirugia de colon- anorectal- o vejiga) — Parto

fisiologico, e instrumental (cesarea- forceps)

En menor proporcion: -La episiotomia- Distocias- Primiparidad- Peso del feto

superior a 4 Kg- Aborto inducido- Envejecimiento.

En la franja etaria de mujeres de 40 a 50 afos, se presentaron otros factores
asociados. Entre ellos: -indice de masa corporal elevado- Estrefiimiento- Fibromatosis

uterina.
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2- INTRODUCCION

El déficit muscular del suelo pélvico, es en la actualidad, un importante problema
de salud, sociocultural y econémico. La poblacion que padece este tipo de afecciones,
carece de informacion necesaria al respecto. Ante la aparicion de los primeros signos
y sintomas, no realizan la consulta inmediata. Ya sea por pudor, o piensan que
tomando recaudos basicos de autocuidado personal, podran sobrellevarlo. La
deteccion temprana beneficiara la recuperacion, y resultara en un tratamiento mas

eficaz.

Por otro lado, las marcas lideres pafialeras ofrecen sus productos de cuidados
intimos para adultos, dando una solucién inmediata al alcance de la mano. Expresan:
“Para mujeres activas como vos, que no se limitan por un goteo de orina y buscan
estar seguras y confiadas, usando productos que les proporcionen bienestar”...(1). La
falta de informacion sanitaria Vs las alternativas simplistas de las industrias pafialeras,

hacen llegar a la poblacion una informacion cruzada.

En este trabajo nos proponemos hacer, una revision de toda la informacién
existente sobre los factores asociados del déficit muscular en el suelo pélvico de la
mujer, y sus implicancias. Asi en el futuro, pueda llegar a oidos de toda la poblacion y
de quienes puedan invertir en la divulgacion masiva sanitaria. Implementando, de
forma educativa en los medios de comunicacion, una planificacion preventiva
consistente de la problematica del suelo pélvico en la mujer. Para lograr
concientizacién, sobre todo, de que no es una enfermedad mortal pero, tampoco debe
subestimarse su alcance. De no ser atendido en tiempo y forma, tras su primeras

manifestaciones.



3- TEMA

Determinar los factores asociados predisponentes, al déficits muscular del

suelo pélvico en la mujer, de edad mediana y postmenopausicas.
OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores asociados del déficit muscular del suelo pélvico

femenino.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los factores intrinsecos asociados.

b. Determinar los factores extrinsecos asociados.

c. Describir las caracteristicas fisiopatologicas de los factores asociados
intrinsecos y extrinsecos.

d. Determinar en cudl de los factores asociados, se produce una alteracion

en la biomecénica funcional del suelo pélvico.



4- JUSTIFICACION.

La problematica de las disfunciones del suelo pélvico, tiene un material muy
relevante en la actualidad, en relacion a la terapéutica del tratamiento kinésico.
Nos ha llamado la atencion, desde nuestros primeros pasos, como pasantes, en

consultorios externos de Kinesiologia.

Mas que nada en la poblacion femenina, donde se observaba el mayor ingreso

de prescripciones médicas, para realizar la rehabilitacién del suelo pélvico.

La mayoria de las pacientes, presentaban caracteristicas similares en relacion

a su medio ambiente, educacioén, habitos y costumbres.

Entre una de las particularidades principales del perfil de estas pacientes, se
encontraba la inactividad fisica. Lo que se reflejaba claramente, al momento de

realizar los ejercicios especificos, para la mejora del suelo pélvico.

Mostraban un gran déficit, en el desempefio motriz. Tampoco percibian la
ubicacion de sus segmentos corporales en el espacio; y menos adn la contraccion-

relajacion cuando trabajaban los masculos pelviperineales.

Los kinesiologos que alli desempefiaban su funcion, previamente a la
rehabilitacion del suelo pélvico, ejecutaban una planificacion de re-aprendizaje
motor o feed-back.

En la jerga Kinésica conocido, como restablecimiento del sistema propioceptivo
alterado.



5- MARCO TEORICO
CONTEXTUALIZACION.

El déficit muscular del suelo pélvico, como disfuncion del aparato
genitourinario y gastrointestinal, implica una amplia variedad de trastornos y de
factores asociados. Los que pueden afectar el normal funcionamiento de

cualquiera de los érganos alojados en la pelvis inferior.

En algunos casos, se encuentran relacionados unos con otros, y es cuando

son patologias de caracteristicas mas severas.

En este contexto, se perseguira la informacién acerca de todos los factores
asociados intrinsecos y extrinsecos, del déficit muscular del suelo pélvico, en la

mujer de edad mediana y postmenopausica.
BREVE DESCRIPCION DEL SUELO PELVICO.

El suelo pélvico es una regién del cuerpo humano constituida por musculos,
fascias, aponeurosis, vasos sanguineos, nervios y orificios que forman una
compleja unidad anatémica y funcional. Situada en la parte inferior de la cavidad
pélvica por lo que, principalmente los musculos y otras estructuras realizan una
accién anti-gravitatoria, o que implica que deben estar integros para soportar la

carga de los 6rganos intraabdominales.

Alberga los siguientes organos, conformado por distintos planos: (2)

e Anterior: vejiga y uretra (aparato urinario)
e Medio: Utero y vagina (aparato reproductor)

e Posterior: recto y ano (Ultimo tramo del aparato digestivo)
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5-1. REPASO DE LA FUNCION MUSCULAR.

Para una mejor comprension de las disfunciones del suelo pélvico.

PLANO SUPERFICIAL

Bulbocavernoso: su funcion es la contraccion vaginal, la ereccion del
clitoris y la expulsiéon de la secrecion de las glandulas mucosas durante
el acto sexual.

Isquiocavernoso: ereccion del clitoris.

Transverso superficial: accion complementaria al musculo elevador del
ano, ya que contribuye en la defecacion.

Esfinter estriado del ano: importante papel en la defecacion.

PLANO MEDIO

Transverso profundo: paralelo al musculo transverso superficial,
comparte funcion defecatoria.

Esfinter estriado de la uretra: papel importante en la continencia pasiva.

PLANO PROFUNDO

Elevador del ano o diafragma pélvico: complejo muscular, compuesto
por diferentes partes que llevan a cabo diversas funciones. En su unién
al masculo coxigeo determinan, el cierre de la pelvis en forma de
embudo, de ahi su nombre de diafragma pélvico. (3)

Isquiococcigeo: soporte del suelo pélvico.
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FASCIA ENDOPELVICA:

Formada por un conjunto de estructuras conectivas, envuelve los masculos y

rodea las visceras y de este modo proporciona estabilidad. (3)
Tiene dos componentes:

e Fascia visceral: fija las visceras (ligamentos, tabiques)
e Fascia parietal: rodea los musculos. Dentro de este destacamos dos
condensaciones fibrosas en los Arcos Tendinosos:
- Arco Tendinoso del Elevador del Ano, proporciona la insercion al
elevador del ano.

- Arco Tendinoso de la Fascia Pélvica, garantiza el sostén de la adecuada
posicion de la vagina. A su vez, la vagina permite mantener la estatica de las
restantes visceras, siendo que su disposicion es centrada y orientada en la

pelvis.

CONCEPTOS DE TERMINOS

Se expresaran los conceptos de los términos que mencionamos en este

trabajo, y que son las bases sustentables de la investigacion.
DISFUNCION DEL SUELO PELVICO

Las disfunciones del suelo pélvico hacen referencia, a un conjunto de signos y
sintomas, que se presentan a consecuencia de la debilidad o tension de la
musculatura pélvica. También por alteraciones osteoarticulares, del sacro, coxis,

iliaco y pelvis. Conocido como cintura pélvica, en su conjunto.

Estas alteraciones generan en los tejidos de los elementos que rodean la
pelvis, manifestaciones en la sensibilidad e irritacién, causando en ocasiones

ciertas molestias a nivel pélvico. (4)

Es de causa multifactorial y los factores asociados los clasificaremos en

intrinsecos y extrinsecos.
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5-2. FACTORES INTRINSECOS:

Son las alteraciones que se desarrollan en el organismo de la mujer, por alguna
causa multifactorial, las cuales generan un desequilibrio o desbalance del

funcionamiento organico.
EDAD:

Es muy frecuente encontrar disfunciones del suelo pélvico en mujeres de edad
mediana (40 a 59 afos). Periodo en el cual se producen cambios importantes en
la mujer: bioldgicos, psicologicos y sociales. Se asocia con el estilo de vida de la
mujer, factores socioculturales, ambientales y laborales, las relaciones familiares y
de pareja. La sobrecarga en los roles que desempefia, su personalidad y

autoestima. (5)

Ademas la falta de estrogenos, provoca pérdida del tono y flacidez de los

musculos perineales.
INCONTINENCIA URINARIA.

Es la pérdida de orina de manera involuntaria. La intensidad de la pérdida de
orina es variable, ya que abarca desde perder orina ocasionalmente cuando se
tose o estornuda, hasta tener una necesidad imperiosa de orinar que no se llega al
bafio a tiempo. Esto se produce a causa de la disminucién de la capacidad de

continencia de la vejiga, y de su contractilidad.

Segun The International Continence Society: La incontinencia urinaria se define
como la pérdida de orina observada durante el examen, y puede clasificarse en

uretral o extrauretral.(6)
Ademas sus clasificaciones convencionales:

e |U de Esfuerzo (IUE): escape al esfuerzo fisico (estornudo, tos,
deporte).

13



IU de Urgencia (IUU): pérdida involuntaria de orina producida por un

intenso deseo de orinar o por urgencia miccional.

e |U Postural (IUP): en este caso la pérdida de orina se ocasiona por los

cambios de la posicion corporal.

e Enuresis nocturna (EN): se trata de la incontinencia producida durante

la noche.

e |U Mixta (IUM): percepcién de incontinencia tanto por urgencia

miccional como por esfuerzo.
e |U Continua (IUC): pérdida permanente de orina.

e |U Insensible (IUl): hay una pérdida involuntaria de orina sin que la

persona sea consciente de como sucede.
INCONTINENCIA FECAL.

Se conoce como la pérdida involuntaria, de heces (sélidas o liquidas) o gases.
Los sintomas de este tipo de incontinencia son asociados frecuentemente a un

prolapso genital, en particular de la pared vaginal posterior.

Es la pérdida de la capacidad de controlar el funcionamiento de los musculos
gue rodean el ano (principalmente el esfinter anal), quienes son controlados por

los nervios sacros que presentan un déficit de su funcion sensitiva.

Para clasificar las disfunciones anorectales, nos vamos a basar en la
sintomatologia establecida en el informe de la IUGA (Asociacion Uroginecoldgica

Internacional) y la ICS (Sociedad internacional de continencia.(7)

e Incontinencia anorectal (IA). Pérdida involuntaria de heces o gases.
¢ Incontinencia Fecal (IF). Escape involuntario de heces.

e Incontinencia de gases (IFG)

e Urgencia por defecar manifestada por un deseo imperioso dificil de

controlar (IFU)
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e Esfuerzo Para Defecar (EPD)
e Sensacion de Defecaciéon Incompleta (SDI)

e Sensacion Rectal Disminuida (SRD)
PROLAPSO GENITAL.

Se trata del conjunto de disfunciones del Suelo Pélvico que hacen referencia al
descenso de los 6rganos pélvicos, en relacion a su posicién anatémica original, a

través del conducto vaginal.

Consiste en el descenso de las paredes vaginales y de sus 6rganos vecinos. El

Utero cae y hace presion sobre la zona vaginal.

El prolapso puede llevar, al igual que el resto de las disfunciones del suelo
pélvico, a un deterioro en la calidad de vida de las pacientes ya que contribuye a la

aparicion de disfunciones vesicales, intestinales y sexuales.
Su clasificacion sera de acuerdo a un criterio clinico:

e Prolapso de compartimento anterior: Cistocele
Desciende la vejiga y uretra.
e Prolapso de compartimento medio: Histerocele
Descenso de cuello uterino.
e Prolapso de la cupula vaginal (cicatriz vaginal por vaciamiento de utero)
En mujeres histeroctomizadas.
e Prolapso del compartimento posterior.
Enterocele, prolapso de asas intestinales a través del fondo de saco de

Douglas.
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FIBROMATOSIS UTERINA.

Los fibromas uterinos, también conocidos como miomas o leiomiomas, son los
tumores benignos mas frecuentes de la porcion superior del aparato genital
femenino. Pueden alcanzar gran tamafio, crecen con lentitud y generalmente no
requieren de tratamiento. Aunque en algunas excepciones, puede representar una

intervencion quirurgica.(8)

Hay una gran variedad de factores que pueden jugar un papel sinérgico en el
crecimiento de estos neoplasmas benignos, entre los mas evidentes de ellos se
encuentran los estrogenos. El estrégeno y la progesterona, hormonas que
estimulan el desarrollo, del revestimiento uterino durante cada ciclo menstrual,
como una preparacion para el embarazo. Parecen estimular, el crecimiento de los

fibromas.
ESTRENIMIENTO.

El estrefiimiento es un sintoma crénico muy frecuente y un problema sanitario
importante que no amenaza la vida. Es mas frecuente en mujeres, y en
individuos con escasa actividad fisica. Se define por la presencia de menos de tres

deposiciones a la semana, y/o la alteracion del acto defecatorio.

Puede tener causas que no se deben a una enfermedad subyacente. Como la

deshidratacion, falta de fibra en la dieta o efectos secundarios de medicamentos.

Consiste en deposiciones dificiles, heces duras o una sensacion de que el

recto no estd completamente vacio después de una evacuacion.

Se puede presentar a cualquier edad, y podemos decir que existen dos tipos de

estreflimiento: (9)

El que se presenta de manera esporadica; o en forma cronica, con un

cuadro obstructivo severo.

16



RELACION DE ESTRENIMIENTO Y LA DISFUNCION DEL SUELO PELVICO:

El estrefiimiento es considerado, por especialistas en el tema, como el enemigo
silencioso del suelo pélvico. Ya que la persona va todos los dias con esfuerzo
defecatorio, y este hecho de hacer empujes diarios para intentar defecar, hace que
el suelo pélvico se debilite.(10)

PARTO.

Es el proceso mediante el cual, el feto o producto de la fecundacién, son
expulsados del organismo materno a través de las vias genitales o parto via

abdominal.

Es viable el parto cuando la paciente cuenta con un embarazo superior a

veintidos semanas, y el feto tiene un peso mayor a los 500 gramos. (11)
El parto se desarrolla en tres etapas:

e Dilatacién
e Expulsivo

e Alumbramiento
BIOMECANICA DE LA CINTURA PELVICA DURANTE EL PARTO.

Los movimientos angulares de la cintura pélvica, se producen durante el
parto en el movimiento de nutacién. El sacro gira en torno al eje representado
por el ligamento axial. Este desplazamiento es angular, y el promontorio se
desplaza hacia abajo y delante, generando una disfuncion articular en la
sinfisis pubica y sacroiliacas por descoaptacion. Esto produce, otras
malposiciones 0seas Yy viscerales que desencadenan una serie de factores

asociados produciendo el déficit del suelo pelviano.(12)
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LA PRIMIPARIEDAD.

En la jerga médica, se entiende como el primer parto. Se observa una
relacion existente, predisponente a las disfunciones del suelo pélvico, entre la

primipariedad, el peso y perimetro cefalico del recién nacido.

Cuando la mujer ha dado a luz sélo una vez, uno o varios fetos vivos o
muertos, con una duracion calculada de la gestacion de 20 semanas o
mas.(13)

PESO DEL FETO SUPERIOR A 4 KG.

Un mayor peso del feto se asocia a una sobrecarga mayor en las
estructuras del suelo pélvico, y mayor distension perineal en el periodo

expulsivo.

También conocido como macrosomia fetal, puede complicar el parto
vaginal y hacer que el bebé corra el riesgo de sufrir lesiones durante, o

después del nacimiento.
DISTOCIAS.

Parto dificil o prolongado, con un progreso que no es el adecuado,
enlentecido y doloroso. Debido a factores fetales, maternos y/o alteraciones de

la dindmica uterina.

Clasificacion:

Existen distintos criterios para la clasificacién de este tipo de parto, se

realizara segun el tipo de finalizacion del parto:

e Dinamicas:
Hipodinamia: déficit de contractilidad.

Hiperdinamia: excesiva contractilidad.
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o Pelvifetales:
Por alteracion en la pelvis materna anterior.

Alteraciones en la estatica fetal. (14)

ENVEJECIMIENTO.

El proceso de envejecimiento genera una fragilidad organica, dejando a la
persona propensa a enfermar y perder su capacidad funcional, por la ausencia de

su reserva fisiologica.
La fragilidad organica se asocia a la llamada sarcopenia.

Por definicion sarcopenia se refiere a la pérdida involuntaria de masa muscular
,relacionada al envejecimiento y no necesariamente a una enfermedad en

particular.(15)

Dichos deterioros organicos, pasarian a ser los factores asociados de la
disfuncioén del suelo pélvico. Ellos son:

ENFERMEDAD NEUROMUSCULAR.

Por disminucion de las fibras rapidas tipo Il. Las cuales tienden a fatigarse con
mayor rapidez, dando como resultado en la accién motora, movimientos mas

lentos para evitar la fatiga.
DETERIORO COGNITIVO.

El cual provoca una progresiva descoordinacién muscular, y disminucion de la

fuerza por denervacion, que afecta a los axones de la motoneurona alfa.
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5-3. FACTORES EXTRINSECOS:

Son las alteraciones que se desarrollan en el organismo de la mujer, por

causas externas a él. Entre ellas, las practicas de intervencion quirurgica en la

zona pelviperineal; la facilitaciéon instrumental durante los partos prolongados;

y tantas otras alternativas de procedimientos invasivos, sobre la anatomia del

suelo pélvico, que se desarrollaran mas adelante.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN ZONA PELVIPERINEAL.

CIRUGIA DE COLON.

Perforaciéon de colon sigmoides secundaria a una endometriosis.

La endometriosis se caracteriza por la presencia de glandulas endometriales o
estromas, fuera de la cavidad uterina. Afecta a las mujeres, en edad reproductiva.
Por lo general, se manifiestan alteraciones en las estructuras pélvicas, incluyendo
el intestino. La perforacion del colon por endometriosis, es rara pero representa

urgencia quirurgica.

Se realiza laparotomia exploratoria, resecciéon de la lesion y colostomia

terminal. (16)

CIRUJIA ANORECTAL

Se realiza para el tratamiento del prolapso rectal, que se asocia con sintomas,
de debilidad del tejido anorectal, secreciones, hemorragias internas, y trastorno de

incontinencia fecal, estreinimiento o ambos.

Se corrige con el procedimiento quirdrgico de laparoscépica, una herramienta

eficaz para este tipo de patologia. (17)
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CIRUJIA DE VEJIGA.

Las lesiones de la vejiga se deben a traumatismos contusos, penetrantes o
yatroégenos. Se presentan de forma concomitante, con otras lesiones abdominales

y pélvicas.

Son necesarios, su deteccion y tratamiento tempranos, ya que pueden
evolucionar a complicaciones importantes. Suelen presentarse en las fracturas
pélvicas, manifestando hematuria macroscépica; y son las lesiones

intraperitoneales, las que requieren exploracion quirurgica y cierre. (18)
EL ABORTO INDUCIDO.

Puede provocar posibles consecuencias médicas adversas, las cuales pudieran
ser susceptibles de agresiones sobre los elementos que conforman el suelo
pélvico. Los riesgos fisicos mas frecuentes del aborto inducido son: infeccién,
trauma de cérvix, peritonitis, endometritis, laceracion o perforacion del Gtero,
laceracion intestinal, hemorragia, trauma renal, inflamacion de la pelvis,

embolismo, trombosis.
PARTO.
MANIOBRAS PARA UN PARTO EXPULSIVO ASISTIDO.

EPISIOTOMIA.

Se trata de una incision quirdrgica del tejido perineal, que se precisa realizar en
algunos partos. Comprende piel, plano muscular y mucosa vaginal, facilitando asi
el nacimiento y evitando los posibles desgarros de tejidos perineales y anales.(19)

La finalidad es ampliar el canal de tejidos blandos, y facilitar de ésta forma la
salida del feto.

Se realiza con tijeras o bisturi y requiere sutura.

21



FORCEPS.

La aplicacion de forceps obstétricos produce una serie de riesgos que pueden
consistir en: desgarros de vagina y cuello del Utero; extension de la episiotomia
hasta el recto; fractura de coccix y traumatismo vesical; lesion del nervio pudendo.
Esta Gltima es la lesion neurolégica por compresion del nervio pudendo, al nivel
del canal de Alcock conocido como Sindrome del Canal de Alcock. Por ultimo se
suma la lesion o disfuncion articular de la sinfisis pubica, y/o sacroiliacas por

descoaptacion articular.(20)
CESAREA.

Se define como el nacimiento del producto de la concepcion a través de una
incision, en la pared abdominal y uterina. Cuando el parto no puede o no debe ser
llevado a cabo por via vaginal, a causa de un riesgo tanto para el bebé, la madre o
ambos.(21)

Existe controversia sobre si actia como factor de proteccion, se considera que
al no producirse distensién de musculos, fascias y nervios provocados por la

expulsion del feto posee efecto preventivo.

Por otro lado, como consecuencias fisicas de la cesarea, nos encontramos
principalmente con el dolor lumbo-pélvico de varios meses de evolucion, debido a
la incision abdominal, la cual produce un dafio e inhibicion de la musculatura

profunda del abdomen (transverso abdominal)
Tipos de cesérea:

e Selectiva
Se practica en embarazadas con patologia materna, fetal y ovulares,

gue se contraindique un parto vaginal.
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e En curso de parto.
Cuando se presentan distintos factores obstétricos durante el parto,

generalmente por distocias.

e Urgente.
Se efectlia como consecuencia de una patologia grave de la madre y/o
del bebé, lo que hace favorable la realizacion de la cesarea para evitar

la morbimortalidad materno- neonatal.

ENVEJECIMIENTO.
MASA CORPORAL ELEVADA.

A menudo la masa corporal elevada o llamada obesidad provoca fatiga
facilmente, cansancio, dificultad para moverse, dificil acceso a los érganos
genitales. Las personas que sufren ésta enfermedad, son muy propensas a

padecer patologias asociadas como:

e Diabetes mellitus
e Hipertension arterial
e Arteriosclerosis

e Problemas coronarios;

Todo ello influye e impide una adecuada respuesta sexual. Por otra parte, la
obesidad provoca aumento crénico y repetitivo de la presion intraabdominal, lo
cual puede conducir al prolapso de 6rganos pélvicos, incontinencia urinaria de

esfuerzo, disfunciones sexuales.
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5-4. ANTECEDENTES DEL TEMA

En 1948 Arnold Henry Kegel, ginecélogo cirujano norteamericano, desarrollé
por primera vez un régimen de ejercicios con resistencia progresiva, y constaté su

eficacia en la prevencion y tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico.

A través de estos ejercicios consiguio el aumento de la fuerza de los musculos
del periné; disminuyo el indice de intervenciones quirdrgicas practicadas en
pacientes, con cuadros patolégicos avanzados de las disfunciones del suelo

pélvico. (22)

Se basaba en la premisa de que, cuanto menor sea el tiempo transcurrido entre
la lesion muscular y el comienzo del ejercicio, menor serd la atrofia tisular y

también el tiempo para restablecer la funciéon normal.

El Dr. Kegel fue el inventor del perinedmetro, fabricado artesanalmente por su
esposa y comercializado durante 30 afios por la familia, a un precio accesible para

sus pacientes.

El perinedmetro media la actividad de los musculos del suelo pélvico, durante
la practica de los ejercicios y ademas realizaba el entrenamiento muscular de los

mismos.

Figura I. El perinedmetro de kegel
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\ l\v/
fe) knanars o,

st aoloparalls I //

24



El método consta de tres pasos importantes:

A- Reconocimiento de la paciente de sus estructuras anatémicas
pelviperineales.

B- Trabajo de exploracion tactil del profesional o de la propia paciente
sobre musculos perineales, para constatar la contraccion muscular
adecuada.

C- Introduccion vaginal del perine6metro, para guiar a la paciente
visualmente, durante la practica de los ejercicios. De ésta manera,

entrenaba el sistema propioceptivo alterado.
Ejercicios basicos:
Se puede iniciar cada sesion en diversas posiciones:

- Decubito Supino
- Decubito Lateral
- Cuadripedia

- Sentada

- Bipedestacion

Se describiran a continuacion las posturas en orden de dificultad, a tener en

cuenta en las personas que recién inician, el entrenamiento del suelo pélvico.

Es importante tener en cuenta en la recuperacion de ésta afeccion, que los
beneficios del entrenamiento se veran, utilizando todas las variantes de los

ejercicios de Kegel.

Si siempre ejercitamos el suelo pélvico, en la misma posicion y no introducimos
ninguna otra variante, lo mas frecuente es que nos estanquemos en los

resultados.

En todos los ejercicios, la técnica utilizada sera de la misma forma. En relacion
a la forma de respirar; a la ejecucién del ejercicio, inclusive la cantidad de

repeticiones y series que se realizaran diariamente.
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La respiracion debe mantenerse en un flujo normal, de entrada y salida del aire
por las fosas nasales.

Se deberan contraer solo los musculos internos del suelo pélvico, como si se

intentara detener el flujo de orina.

Apretar y mantener estos musculos en tension durante tres segundos, luego

relajar y ésta secuencia se repetira diez veces. Esto equivale a una serie.
Se realizaran tres series, y un total de treinta ejercicios diariamente.
Decubito supino:
En ésta posicion, se eliminaré la accion de la fuerza de la gravedad.

El cuerpo debe estar en posicién relajada, evitando contraer aductores,
gluteos o abdominales.

Colocando la cadera de forma neutra, en cuatro pasos se realizara el trabajo de

la musculatura pélvica.

FIGURA Il. Decubito supino

Contraccion; elevacion; posicion mantenida; regreso a la posicion inicial;

relajacion.
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Se recomendara incluir estos ejercicios en las actividades de la vida diaria. Se

pueden realizar discretamente en cualquier momento del dia, o en cualquier lugar.

Un buen momento para realizarlos, es cuando se tose o estornuda, ya que esto
ayudara a fortalecer ain mas la musculatura pélvica y a minimizar las posibles

filtraciones de la vejiga.

FIGURA lll. Decubito Lateral

En ésta postura se va corroborar que la lordosis lumbar, se mantenga en su
posicion natural. Ubicados en la posicidon decubito lateral se realizara una flexion
de las rodillas y caderas, colocaremos un brazo o almohadén debajo de la cabeza

para adoptar una mejor posicién.

El objetivo es lograr, la maxima comodidad en ésta posicion, de manera que la

persona solo destine la atencion a la musculatura del suelo pélvico.

Si se llegaran a tensar los muslos o aductores, en la posicion en que las
piernas se encuentran juntas, se sugerira colocar una almohada entre los muslos y

las rodillas.
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FIGURA IV. Sentada.

Se apoyard la espalda al espaldar de la silla y luego nos separaremos de él.

Los pies estaran apoyados en el suelo.

Se inclinara la espalda hacia delante, apoyando los codos en los muslos
evitando la contraccién de la musculatura glutea y abdominal, que deben estar en
relajacion. La tension sdlo estara concentrada, en los musculos internos de la

zona pelviperineal.

FIGURA V. Cuadripedia

El apoyo podra realizarse sobre las manos o los antebrazos, y las rodillas.

Dependiendo el nivel de entrenamiento que manifieste la paciente en su
tratamiento del suelo pélvico. Una variante es colocar un balon entre las rodillas

para generar mas tension en los musculos perineales.
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FIGURA VI. Variante en cuadripedia

En ésta posicidn se siente de manera mas intensa el trabajo del suelo pélvico, ya
gue se produce la activacion del masculo transverso del abdomen, con mayor

eficacia.
Bipedestacion

Esta es la postura mas complicada, ya que tenemos la accién de la fuerza de la
gravedad actuando sobre nuestro cuerpo, y debemos contraer voluntariamente

estos musculos perineales al igual que en todas las variantes anteriores.

Para realizar una técnica adecuada, se deben tener en cuenta los siguientes

requisitos:

e El desbloqueo de la rodilla, es decir la rodilla permanecera durante el
ejercicio en semiflexion.
e Mantener la lordosis lumbar en su posicién natural.

e Hombros y cuello deben estar relajados.

La eficacia de este tratamiento fue demostrado, en el gran nimero de mujeres
gue conseguian los objetivos terapéuticos. Entre la primera y segunda consulta, al
cabo de entre 15 y 20 minutos, de iniciada la sesiéon. A partir de este momento, se

le prescribia, el uso domiciliario del perineémetro. (23)
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Otros precursores del estudio del suelo pélvico
Pasados unos 20 afos, Magnus Fall retomo las investigaciones sobre la

reeducacion perineal y volvio a crear un interés en el campo de la ginecologia.

Este autor desarrollo el entrenamiento de los musculos del suelo pélvico,
enfatizado en la importancia del abordaje en la rearmonizacién postural. Para la

correccion de la estatica pélvica.

En Espafa en el afio 1979, se comienzan a utilizar las técnicas de
Biofeedback, para descartar patologias neurolégicas en pacientes con

incontinencia urinaria de esfuerzo.

La continencia urinaria es el resultado de una actividad compleja entre los
elementos genitourinarios. El esfinter uretral y el periné, estan conformados por
musculatura estriada y reciben inervacion voluntaria del nervio pudendo. Por lo

que tienen posibilidad directa de aprendizaje; pero el cuello vesical o esfinter

interno, y el detrusor tienen actividad vegetativa. Pueden desarrollar el aprendizaje

sélo, una vez que los mecanismos voluntarios se establecen a nivel automatico, a

través de la repeticion. (24)

Existe también, una capacidad voluntaria para activar o inhibir el
desencadenamiento reflejo de la miccién. Ejercitando el control voluntario de la

musculatura perineal, facilitaremos de forma directa a la continencia urinaria.

El abordaje organizacional de los cuatro bucles de integracién miccional, de
Bradley “Innevation of the male urinary bladder”, ayudo a comprender el
mecanismo por el cual, se podia actuar mediante las técnicas de biofeedback
sobre las alteraciones de la vejiga y esfinteres, provocando un cambio en la
modulacién neuroldgica de los mismos. (25) Los reflejos miccionales pueden
organizarse de acuerdo, a los cuatro bucles de integracidon miccional descriptos

por Bradley:
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e Bucle Iy ll, son los reflejos que inician el vaciamiento vesical.
e Bucle Il y lll, los que sostienen el vaciamiento vesical.

e Bucle Iy 1V, los reflejos que terminan el vaciamiento.

Otras vias indirectas que pueden participar en el aprendizaje, son los reflejos
espinales propios y esteroceptivos, que establecen una interrelacion funcional

entre la actividad del suelo pélvico y la musculatura lisa de la uretra y vejiga.

El biofeedback recoge el registro de la actividad de los musculos del suelo
pélvico y de los esfinteres, mediante el electromiograma. Se utilizan dos
electrodos superficiales, colocados en el masculo esfinter del ano y un tercer

electrodo neutro en una zona sin actividad electromiografica.
Los objetivos del biofeedback son:

Capturar la actividad de los esfinteres y suelo pélvico, hacerla aparente a
través de sefales, que emite el equipo. Luces, sonidos, dependiendo cual sea el

modelo del equipo.

Ensayar como modificar dicha actividad, siempre bajo la guia del profesional,

hasta encontrar una respuesta adecuada.
Repetir los ensayos correctos, una y otra vez hasta conseguir automatizarlos.

Una vez conectados los electrodos a la paciente, comienza el tratamiento y se

le solicitara:

e Que contraiga el periné, como si estuviese orinando y quisiera cortar
el chorro de miccion.

e Contraer sus musculos, como si se le fueran a escapar flactulencias
y quisiera retenerlos.

e Se le ensefia a abandonar la contraccion de los rectos abdominales,
mientras se contraen los masculos perineales.

e Se corrige la tension, no deseada de la musculatura glutea.
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Cuando la paciente aprende una especifica contraccion perineal aislada,
utilizando exclusivamente los musculos elevadores del ano, comenzamos a
ensefar la relajacion del suelo pélvico tras contracciones perineales. Lo que a

largo plazo, reforzara los habitos de control voluntario de la miccion.

Los resultados satisfactorios, se constataban por lo general a las seis semanas

de haber comenzado el tratamiento, asistiendo con una frecuencia semanal.

Se considera que la principal aportacion del biofeedback, fue ayudar al
entrenamiento para conseguir una correcta contraccion de los musculos del suelo

pélvico.

En 1980, Alain Bournier (Francia) fue quien impulsoé la primera especializacion
en ésta disciplina de las disfunciones del suelo pélvico, que varios afios mas tarde
se extendio a otros paises europeos, y que han seguido desarrollandose hasta

estos dias. En materia del crecimiento de ésta disciplina.

En este afio también, el Dr. Marcel Caufriez cre6 las técnicas hipopresivas.

Estas constituyen una serie de técnicas posturales, que generan un descenso
de la presion intraabdominal, y al mismo tiempo la activacion refleja de los
musculos abdominales y del suelo pélvico. Logrando en ambos sectores un

incremento del tono muscular. (26)

Los musculos del periné actian de manera sinérgica con la musculatura de la
pared abdominal. Esta sinergia entre ambas estructuras, es beneficiosa tanto a
nivel visceral, como respiratorio (diafragma) e incluso a nivel postural; siempre y

cuando no haya ningun déficit en el tono muscular de las zonas ya mencionadas.

Se trata de mantener unas determinadas posturas, de forma ritmica y
secuencial. Las cuales permiten, gracias a la conexion directa con el SNC, la

integracion y memorizacion de mensajes propioceptivos sensitivos.
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Estos mensajes dan lugar a una serie de reacciones sistémicas que tienen
como objetivo la inhibicion de la hipertonia del diafragma, responsable de la

hiperpresion abdominal.

Esta inhibicion se consigue mediante: el posicionamiento gravitatorio, es decir
el ascenso y anteriorizacion del centro de gravedad corporal (situado en L3) y a

través de la accion respiratoria que se produce a nivel central.

La contraccion de la musculatura respiratoria se produce durante la fase de
apnea espiratoria del ejercicio hipopresivo. Concretamente, la contraccion del
musculo serrato anterior, provoca la expansion toracica vy la relajacion y
tonificacion del diafragma toracico. Esto genera una caida en la presion

intraabdominal (e intratoracica) y es a lo que se denomina efecto hipopresivo.

El primer objetivo a cumplir mediante la gimnasia hipopresiva es a través de la
prevencion, que proviene de la existencia de la hipotonia de la cincha abdominal,

gue como consecuencia da origen a una relajacion del suelo pélvico.
Principios técnicos:

Existe una serie de signos anatdmicos asociados a la correcta ejecucion de la

técnica, que delatan el efecto hipopresivo como son:

- Apertura del arco costal.
- Movilizacién del ombligo hacia dentro.

- Hendidura en las fosas claviculares.

Los ejercicios se realizan con un ritmo lento, y la respiracién es pautada por el
terapeuta. Las posturas se repiten un maximo de tres veces, con una duracion
maxima de la sesion de entre veinte minutos a una hora. Segun el objetivo a

alcanzar.
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Ejercicios bésicos

1. FALSA INSPIRACION TORACICA

Posicion inicial:

Paciente en bipedestacion, apoyada hacia delante o sentada. La

columna debe estar elongada.

FIGURA VII. Hipopresivo en bipedestacion

Movimiento:

Realizar inspiracion/espiracion de forma relajada.

Sostener el aire- Soltar el aire- Vaciar los pulmones hasta bloquear la
entrada de aire (por nariz y boca)

A continuacién hacer como si se quisiese realizar una inspiracion,
pero sin tomar aire.

Dejar que las costillas se abran y sentir como se introduce el
abdomen

Las visceras ascienden, y disminuye la presion sobre el suelo
pélvico.

Al mismo tiempo, intentar alejar los codos del cuerpo y elongar la

columna como si ésta fuera una cuerda que se quisiera estirar.
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2. EJERCICIO DE DESBLOQUEO PELVICO
Posicion inicial:

e Paciente en decubito supino, con las piernas cruzadas y apoyadas
en un banco.

FIGURA VIII. Hipopresivo. Decubito supino

Movimiento:

e Elevar el tronco, prensar una pierna contra la otra, hasta quedar
apoyada sobre las escapulas y el banco. Al mismo tiempo afadir

una contraccion del suelo pélvico.

e Elevar el tronco hasta que el cuerpo, quede totalmente alineado y
separado de la silla.

e Inspirar de forma relajada, mientras se vuelve a la posicion inicial.
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3. ELEVACION DE LA PELVIS EN RETROVERSION.
Posicién inicial:

e Paciente en decubito supino, con los pies apoyados y los brazos por
encima de la cabeza.

FIGURA IX. Decubito supino

Movimiento:

e Se realizara durante la espiracion

e Elevar la pelvis y realizar al mismo tiempo su retroversion y la
contraccion del suelo pélvico.

e Intentar alargar el ejercicio al maximo tiempo posible.

4. EJERCICIO A PARTIR DE LOS MIEMBROS INFERIORES.
Posicion inicial:
e Paciente parada o sostenida por una silla por delante

FIGURA X. Hipopresivo. Parada sostenida en una silla
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Movimiento:

¢ Realizar una espiracion, elevar una de las piernas y contraer el suelo
pélvico. Intentar realizar el ejercicio el mayor tiempo posible.
e Se repetird la misma secuencia de ejercicios, con ambos miembros

inferiores.
Posicion inicial:

e Paciente en decubito lateral, con un brazo debajo de la cabezay el

otro delante del pecho.

FIGURA XI. Hipopresivo decubito lateral “A”

Movimiento:

e Realizar una espiracion, cruzar la pierna derecha enfrente del
cuerpo. Realizar una elevacion de la pierna izquierda y al mismo

tiempo una contraccion del suelo pélvico.

37



Posicion inicial:

e Paciente en decubito lateral, las rodillas flexionadas a 90°. La

columna elongada y la mano apoyada a la altura del hombro.

FIGURA XIl. Hipopresivo. Decubito lateral “B”

Movimiento:

e Elevar los pies durante la espiracion, con las rodillas flexionadas.

Contraer el suelo pélvico al mismo tiempo.
e Repetir la misma secuencia de ejercicios, del otro lado lateral del

cuerpo.
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5. EJERCICIOS DE DESPEGUE

Posicion inicial:

e Paciente en decubito prono, con antebrazos a la altura de los

hombros.

FIGURA XIll. Hipopresivo decubito prono

Movimiento:

e Elevar la pelvis hasta que quede alineada con los miembros
inferiores, durante la espiracion y mientras se contrae el suelo

pélvico.
Posicion inicial:
e Paciente en cuadripedia

FIGURA XIV. Hipopresivo. Cuadripedia
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Movimiento:

e Durante la espiracion y mientras se contrae el suelo pélvico.

e Elevar el tronco y separar las rodillas del suelo.
Posicion inicial:

e Paciente en decubito prono
Movimiento:

e Durante la espiracion y mientras se contrae el suelo pélvico.
e Elevar el tronco y despegar un miembro inferior del suelo.

e Tomar como puntos de apoyo, las manos y el pie contraidos

FIGURA XV. Hipopresivo. Decubito prono

Actualmente estas técnicas hipopresivas, se definen como un conjunto de
técnicas posturales que provocan el descenso de la presion intraabdominal y la
activacion refleja de los musculos abdominales y del suelo pélvico. Los cuales

consiguen a largo plazo, un aumento del tono en ambos grupos musculares.

En este reconto histdrico evolutivo, de los autores que han abordado este tema
desde sus comienzos, nos muestra la notable eficacia en la aplicacion de sus
tratamientos. Ya que han perdurado a través de todos estos afios, y han recibido

s6lo minimas modificaciones en su abordaje terapéutico.
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En la actualidad se siguen utilizando éstas mismas técnicas de gimnasia
terapéutica, agregando un sistema de tecnologia més avanzado del equipamiento
fisioterapico, como en el caso del biofeedback, el perinedometro de Kegel, entre
otros y, descartando algunas manipulaciones invasivas que se ejecutaban en
aquellas épocas.
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6- DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio.

En este trabajo de revision bibliogréfica, la basqueda se ha basado en el
interés sobre el tema de abordaje del suelo pélvico femenino, sus factores

asociados e implicancias fisiopatoldgicas.

En este proceso, las bases de datos revisadas que han aportado informacion,

han sido:

TABLA |. Bases de datos

FECHA DE BASES DE PUBMED SCIELO SCIENCE ACADEMIA
PUBLICACION DATOS RESEARCH EDU
DESDE 2017 2007 1948 2008
HASTA 2019 2017 2013 2012

Estrategias de busqueda
La basqueda de informacion se realizd, empleando términos en espafiol:
Disfuncion del suelo pélvico; edad mediana de la mujer; post-menopausia,;
parto; incontinencia urinaria; prolapso genital; episiotomia; epidemiologia de las
disfunciones del suelo pélvico.
También se buscé a través de los siguientes términos MESH:
Colon surgery; injury anorectal; dystocias; bladder surgery.
Se realizé ademas, una busqueda manual bibliografica a partir de los articulos

citados mas relevantes, del tema de estudio. De la misma forma, con aquellas
citas, incluidas en libros que han colaborado en el desarrollo del marco teorico.
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7- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Las bases consultadas, produjeron la seleccién de los articulos relevantes en el
tema:

TABLA Il. Criterios de inclusion y exclusién

CRITERIOS
INCLUSION EXCLUSION
*Mujeres de edad medianay
postmenopausicas. *Mujeres menores a 30 afios.
*Estudios del afo 1998 en

adelante. *Estudios anteriores al afio 1998, con una mencion
*|dioma en espafiol.

*Poblacién femenina. como excepcidn, por ser el autor pionero, del

tema de investigacion (Arnold Kegel 1948)

Resultados de la busqueda

En la cantidad de articulos que se han encontrado, han sido revisados 72, de los
cuales 46 de ellos fueron excluidos.

El criterio para determinar su exclusion, se presenté al momento de la lectura del
titulo y del resumen del articulo. Por carecer de contenido apropiado y salir del

contexto que se pretendia encontrar, para el abordaje de este trabajo.
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Otros articulos, fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion y
exclusion. Y tantos otros fueron elegidos, para lectura detallada. De estos han salido
seleccionados los 26 articulos elegidos para el trabajo.

A continuacién podemos observar las tablas, de los resultados de las busquedas

realizadas:

Tabla lll. Disfuncion del suelo pélvico. Epidemiologia

TIPO DE
ESTUDIO Descriptivo; Retrospectivo; Epidemiolégico | ANO: 1998/2008
BASE DE
DATOS SCIELO
OBJETIVO/S
PRINCIPALES RESULTADOS CONCLUSIONES
Evaluar la
prevalencia de | Prevalencia de los factores asociados El prolapso genital Grado Il, es el
las
disfunciones
del suelo del suelo pélvico: mas frecuente y estd relacionado
pélvico y sus
factores con Incontinencia Urinaria de
asociados. *Prolapso Genital Grado Il, 97,4% esfuerzo

*Incontinencia Urinaria, 73,2% En la franja del grupo etario de
CRITERIOS DE
INCLUSION *Episiotomias, 48,8 % 40/50 afios, el mas frecuente es:
*Mujeres con
afeccion del *Distocias, 21,4 % *La multiparidad
suelo pélvico
entre 47/72 *Paridad, 3,86 % *Mayor indice de masa corporal
anos, del
instituto *Estrefiimiento
Quirdrgico
Rivas *Fibromatosis uterina
Venezuela *Intervenciones pélvicas
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Tabla IV. Defectos del suelo pélvico

TIPO DE
ESTUDIO

Observacional; Descriptivo; de Corte Transversal

ANO: 2014/2016

BASE DE
DATOS

SCIELO

OBJETIVO/S
PRINCIPALES

RESULTADOS

CONCLUSIONES

*Determinar
la
prevalencia
de los
factores
asociados del

suelo pélvico.

CRITERIOS DE
INCLUSION

*Mujeres de
edad
medianay
superior que
presentan
defectos en el
suelo pélvico.
En el
policlinico
"Héroes de
Moncada" La
Habana Cuba

Prevalencia de los factores asociados del suelo
pélvico:

*Prolapso genital (relacionado con IU de esfuerzo)
50%
*Trastornos urinarios 46 %

*Indice de masa corporal (IMC) 42 %
*Trabajos de esfuerzo 41,1 %
*Sobrepeso, 40,8%

*Paridad

*El prolapso genital, es el
relacionado con Incontinencia

Urinaria de esfuerzo.
*En los trastornos urinarios, la
mds reportada fue la IU Mixta

* En la paridad, el parto fisioldgico
reportd 47,8 %; y el parto

instrumentado 30 %
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TABLA V. Factores de riesgo de las disfunciones del suelo pélvico.

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo; de Corte Transversal

ANO: 2007/2014

BASE DE DATOS SCIELO
OBJETIVO/S
PRINCIPALES RESULTADOS CONCLUSIONES
*Determinar los Las disfunciones del suelo
factores Prevalencia de los factores asociados del suelo pélvico

encontradas en las
asociados de las pélvico: pacientes

disfunciones del
suelo

pélvico.

CRITERIOS DE
INCLUSION

*Mujeres de edad
mediana y superior
que

presentan defectos
en el

suelo pélvico. En el
policlinico "Héroes
de

Moncada" La
Habana Cuba

*Incontinencia urinaria, 84,7 %
*Incontinencia fecal, 71,3 %
*Intervenciones quirargicas (cirugia de colon;

anorectal, o vejiga) 48%
*Episiotomia, 34,7 %

*Partos fisioldgicos, 29,3 %

*Cesdreas y forceps, 26 %
*Parto prolongado con asistencia de

instrumentacién 20,7 %

*Indice de masa corporal elevado, 20 %

estudiadas fueron las
incontinencias urinaria 'y
fecal.

La presencia de éstas
afecciones

se asocid a factores de
riesgo

como:

*Intervenciones
quirdrgicas sobre

érganos pélvicos.
*La episiotomia

*Partos fisioldgicos
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8- DISCUSION

Son varios los factores asociados influyentes en el desarrollo de las disfunciones
del suelo pélvico. Cuando estos aparecen relacionados entre si, aumentan las
probabilidades de que aparezcan éstas afecciones, o las empeore si ya estan

instauradas.

Como factores asociados encontramos: el prolapso genital grado Il; incontinencia
fecal; intervenciones quirurgicas de la zona pelviperineal; parto fisioldgico, e
instrumental .En menor proporcion: la episiotomia; distocias; primiparidad; peso del

feto superior a 4 Kg; aborto inducido y envejecimiento.

En la franja etaria de mujeres de 40 a 50 afos, se presentaron otros factores
asociados. Entre ellos: indice de masa corporal elevado; estrefimiento; fibromatosis

uterina.

El prolapso genital grado I, esta relacionado a la incontinencia urinaria de esfuerzo
y mixta. El prolapso del compartimento posterior, enterocele, de azas intestinales esta

relacionadocon la incontinencia fecal.

En las intervenciones quirurgicas presentaron mayor prevalencia, la cirugia de

colon, la anorectal, y de vejiga.

El parto fisioldgico en el caso de mujeres primiparas, o que tal vez tengan un feto
con un peso mayor a 4 Kg, conduce a la practica de episiotomias. Las distocias,
partos prolongados que presentan muchas dificultades en su desarrollo, conducen a la

asistencia instrumental o quirurgica, con la utilizacion de férceps o cesarea.

Se presentd un factor con prevalencia en mujeres que practican el aborto inducido,
y se relaciona con casos de mujeres de un nivel social bajo. Por el contrario,
pertenecer a una clase social media/alta y tener un buen acceso a la sanidad,

garantiza un buen estado de salud general.
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La fibromatosis uterina, mas frecuente en mujeres de edad mediana, por accién de
los estrogenos y la progesterona que ayudan a la preparacion, en cada ciclo de
ovulacion, para un posible embarazo. Presentandose una falla de eliminacion de estos

tejidos en el utero, lo que resulta con el tiempo en los llamados fibromas 0 miomas.

El estrefiimiento se presenta mas frecuente en mujeres de edad mediana, que se
encuentran en proceso de preparacion para la menopausia. En estos momentos hay
cambios en la dieta, con poca ingesta de fibras, trastornos metabdlicos, psiquicos y
emocionales e inactividad fisica, a veces por dolores articulares que no permiten un

desarrollo motriz normal, para realizar cualquier tipo de entrenamiento.

Otra caracteristica presente en la mujer postmenopausica, por deterioro normal del
organismo, es el envejecimiento. En la jerga médica llamada sarcopenia, que no se lo
relaciona a ninguna enfermedad en particular, sino al simple paso de los afos que

vulnerabiliza al organismo dejandolo propenso a enfermar.

Entre las manifestaciones habituales, se encontré prevalencia del indice de masa
corporal elevado, enfermedad neuromuscular, con disminucién de las fibras rapidas
tipo Il que generan rapida fatiga muscular ante la actividad fisica, y deterioro cognitivo

que produce descoordinacién muscular.
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9- CONCLUSIONES

En el recorrido bibliografico que hemos realizado a lo largo de este trabajo, nos
ha dejado en claro que es una patologia joven, ya que ha sido descubierta y

tratada a mediados del siglo pasado.

Es un problema que afecta una gran parte de la poblacion, y a pesar de que en
este trabajo, s6lo se haya desarrollado las afecciones en el suelo pélvico
femenino, también hay evidencias donde se puede constatar la afeccion en el

género masculino en menor proporcion.

En algunos casos se pueden llegar a modificar, la vida social de la persona que
lo padece, aspectos psicoldgicos, disminucion de la autoestima y de la higiene, y

paralizar su vida sexual.

La conclusion principal que extraigo, es que se debe aumentar la informacion

disponible a toda la poblacion.

En la actualidad, el deterioro del suelo pélvico y sus implicancias siguen siendo
un tema tabu en nuestra sociedad. Existe un desconocimiento alrededor de ésta

patologia, que nosotros como profesionales de la salud debemos subsanar.

En nuestro rol como Kinesibélogos, desarrollar una amplia planificacion
preventiva e informativa. Desde nuestro conocimiento de la biomecéanica funcional
del cuerpo humano, generar un abordaje global desde la evaluacion Kinésica a la

paciente, desde el primer dia de inicio de las sesiones en nuestros consultorios.

Fomentar a traves de la informacion, de como un deseje o desbalance
biomecanico perpetuado en el tiempo sin tratamiento, puede desencadenar
malposiciones 0seas de la cintura pélvica y éstas conducir a las patologias del

suelo pélvico.

Sobre todo tendra que ser nuestra labor, concientizar a la poblacién. Teniendo

en cuenta, los datos arrojados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
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Para el afio 2050 un tercio de la poblacién femenina de todo el mundo entre los 45
y 65 afios de edad, estara afectada por ésta enfermedad.
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