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RESUMEN

Un 46% de las mujeres sufren algun tipo de disfuncién del suelo pélvico,
correspondiendo el 61% a la patologia de incontinencia urinaria. El fortalecimiento de esta

musculatura durante el embarazo podria ayudar a reducir esta incidencia.

El objetivo de esta investigacion es conocer la eficacia que tienen los ejercicios de
Kegel, en la poblacion de la isla de Tenerife Norte, para la prevencion de la incontinencia

urinaria como consecuencia del debilitamiento del suelo pélvico durante el embarazo y el parto.

Se trata de un estudio multicéntrico (zona norte) de disefio observacional, descriptivo,
transversal y prospectivo. Se realizara una recogida de datos donde se valorara el peso de la
primigesta, su conocimiento sobre los ejercicios de Kegel, la frecuencia de realizacion de los
mismos, el estado del suelo pélvico (mediante la utilizacion de la Escala de Oxford), el tipo de
parto y el peso del recién nacido. El analisis estadistico de los datos se llevara a cabo con el
programa informatico SPSS versién 22.00.

PALABRAS CLAVE: suelo pélvico, disfuncion del suelo pélvico, embarazo, parto, ejercicios

de Kegel, incontinencia urinaria.



ABSTRACT

The 46% of women suffer some kind of pelvic floor dysfunction, belonging the 61% of
these cases to urinary incontinence. The strengthening of these muscles during the pregnancy

could help to reduce this pathology incidence.

The objective of this investigation is to know the benefits of the Kegel exercises, in the
population of the north of Tenerife, in order to prevent the urinary incontinence as a
consequence of the pelvic floor weakness during the pregnancy and birth.

It is @ multicenter study (north zone) with an observational, descriptive, transversal and
prospective design. Collection of information will be done where women weight, their
knowledge about Kegel exercises, frequency they do them, how the pelvic floor is (using
Oxford Scale), the kind of birth and the baby weight will be valued. The statistical analysis of
the information collected will be made with the informatics program SPSS 22.00 version.

KEY WORDS: pelvic floor, pelvic floor dysfunction, pregnancy, birth, Kegel exercises,
urinary dysfunction.
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1. INTRODUCCION

1.1. Anatomia y fisiologia del suelo pélvico

La pelvis es un espacio que se continta con la cavidad abdominal y contiene érganos de
distintos sistemas tales como: sistema urinario (vejiga y uretra), sistema genital o reproductivo
(Utero, anexos y vagina), y sistema digestivo en su extremo mas distal (recto y ano). Estas

estructuras se apoyan y se anclan en el suelo pélvico.

El suelo pélvico es una estructura de musculos estriados, dependientes del control
voluntario, y tejido conectivo que intervienen en el soporte y estructura de los érganos pélvicos y
abdominales, cerrando la abertura inferior de la cavidad pelviana. Los muasculos del suelo pélvico,
perineo y fascia endopélvica son las estructuras musculares y aponeuroticas que se fijan en la
pelvis dsea donde se apoyan las visceras de esta zona. Dicho suelo no sélo aporta un soporte

mecanico, sino gque también participa en la continencia urinaria y fecal (1,2).

La musculatura del mismo estd formada por tres planos: plano profundo o diafragma

pélvico, plano medio o diafragma urogenital, y plano superficial o de los misculos perineales (3).

e PLANO PROFUNDO O DIAFRAGMA PELVICO

El plano profundo o diafragma pélvico se extiende hacia el pubis en la zona anterior, hacia
el cdccix en la zona posterior y hacia ambas paredes laterales de la pelvis menor en la zona lateral.
La zona inferior del mismo adopta forma de embudo ocupando la mayor parte del suelo pélvico
sirviendo de sujecion a las visceras pélvicas y abdominales. Estda compuesto por el musculo

elevador del ano (MEA) y el masculo isquiococcigeo.

El primero, musculo elevador del ano (MEA), es el componente principal del plano
profundo o diafragma pélvico, puesto que cubre la mayor parte de la pelvis. Se trata de un musculo
ancho y aplanado cuya funcion es contribuir a la defecacion, para lo cual comprime el recto y eleva
el ano, y servir de sostén a los 6rganos pélvicos. Esta inervado por los nervios sacros e irrigado por
las arterias pudendas internas, ramas de la arteria iliaca interna. Se divide en tres fasciculos o haces:

puborrectal, pubococcigeo e iliococcigeo.

En primer lugar, el haz puborrectal se origina en la cara posterior de ambos lados de la

sinfisis del pubis. Su origen es medial al haz pubococcigeo. Es un fasciculo muscular grueso que



avanza con direccion posterior e inferior hasta detrés del recto a nivel de la unién anorrectal donde

sus fibras se cruzan formando una “U”.

En segundo lugar, el haz pubococcigeo se inicia lateral al origen del haz puborrectal, en la
sinfisis del pubis, sobrepasando el recto e insertandose a nivel del coccix.

En tercer lugar, el haz iliococcigeo se inserta en las regiones laterales a la sinfisis del pubis
y en el arco tendinosos del MEA (engrosamiento ancho, curvo y céncavo de la fascia obturatoria) y
hacia la zona posterior se inserta en el ligamento anococcigeo lateral a las dos Ultimas vértebras
coccigeas. La disposicion de las fibras adopta una direccion inferior y medial hacia el conducto

anal adquiriendo forma de “V” o “alas de paloma” cuando se observan cortes coronales.

El espacio entre los muasculos elevadores a través del cual pasa la uretra, vagina y recto se
conoce como hiato urogenital; mientras que, la fusién de estos en la linea media posterior crea la

llamada placa de los elevadores.

Los haces pubococcigeo y puborrectal estan orientados de forma vertical como un soporte
gue rodea la uretra media, vagina, recto y ano. Por otro lado, el haz iliococcigeo tiene una
orientacion biconvexa hacia arriba y horizontal adquiriendo una forma semejante a las alas de
mariposa. Esto permite que la contraccion de la region anterior del complejo elevador del ano
cierre el hiato urogenital, la uretra, la vagina, el periné y el ano, y en la zona posterior sirve como
estructura de apoyo de las visceras pélvicas generando una fuerza de contratraccion que permite los

mecanismos de continencia urinaria y fecal.

El musculo isquiococcigeo es aplanado y triangular. Esta situado por detras del musculo
elevador del ano y se extiende desde la parte lateral del céccix hasta el isquion de la pelvis. Su
accion es elevar el ano y servir de sostén a los 6rganos intrapélvicos. Recibe ramas nerviosas y

arteriales de los nervios y arterias sacros (1, 3, 4, 5, 6).

e PLANO MEDIO O DIAFRAGMA UROGENITAL

El diafragma urogenital est& constituidos por dos musculos: musculo transverso profundo

del periné y musculo esfinter externo de la uretra.

El musculo transverso profundo del periné se encuentra en la parte central del periné y se

divide en dos, derecho e izquierdo. Tiene su origen en la cara interna de la rama isquiopubiana y en



el isquion, y se inserta en la linea media para rodear vagina y uretra formando delante del ano una
condensacion tendinosa conocida como centro tendinoso del periné. Se trata de una masa fibrosa
en la que se convergen y se entrelazan las fibras tendinosas de la mayor parte de los musculos del
plano superficial y medio del periné. Es el sitio mas resistente del suelo pélvico femenino y su
desgarro durante el parto podria ocasionar prolapsos vaginal, vesical, uterino o rectal.

Este masculo tiene tres funciones: estabilizar, mantener el tono del suelo pélvico para

evitar ptosis visceral y controlar la miccion y defecacion.

El masculo esfinter externo de la uretra es plano y circular. Rodea a la uretra y en la parte
trasera encontramos algunas fibras que rodean el ano. Su funcién es impedir la miccién de forma

voluntaria si ésta atn no ha comenzado (1, 3, 4, 5).

e PLANO SUPERFICIAL O DIAFRAGMA DE LOS MUSCULOS PERINEALES

El plano superficial esta compuesto por cinco musculos: musculo esfinter externo del ano,
muasculo bulbocavernoso o bulboesponjoso, muasculo constrictor de la wvulva, musculo

isquiocavernoso y musculo transverso superficial del periné.

El masculo esfinter externo del ano esta constituido por unas fibras en forma de anillo
alrededor del orificio anal, algunas de las cuales emiten prolongaciones a la piel del periné y al rafe
ancococcigeo. Su accion es la de un auténtico esfinter, que impide la defecacion cuando se contrae
y la permite cuando se relaja; es decir, se encarga de mantener una contraccion tonica permanente
con el fin de evitar la pérdida involuntaria de heces. Esta inervado por ramas provenientes de los

nervios sacros e irrigado por la arteria pudenda interna.

El masculo bulbocavernoso o bulboesponjoso se originan en el centro fibroso del cuerpo
perineal. Nace de la region anterior del ano y se extiende hacia delante abarcando la zona distal de
la vaginay la uretra y llega hasta la base del clitoris. Su accion es facilitar la ereccion del clitoris, la
contraccion vaginal y la expulsion de secrecion de las glandulas mucosas durante el acto sexual. A
su vez, interviene en la miccion. Su inervacion procede del nervio pudendo medial y la irrigacion

de la arteria pudenda interna.

El masculo constrictor de la vulva confluye en el centro tendinoso. Tiene una funcién

estatica contribuyendo a la solidez de la parte anterior del diafragma del periné.



El masculo isquiocavernoso se extiende desde la region posterior de la rama isquiopubiana
de la pelvis hasta la base del clitoris. Su accion es facilitar la entrada de sangre en los cuerpos
cavernosos del clitoris y favorecer su ereccion. Recibe ramas nerviosas de los nervios pudendos y

ramas arteriales de la arteria pudenda interna.

El masculo transverso superficial del periné es un musculo pequefio que va desde el
isquion hacia la linea media, acabando en el rafe perirrectal. Por la parte superior, paralelo a él, se
extiende el muasculo transverso profundo (plano medio o diafragma urogenital). Su accion es
complementaria a la del musculo elevador del ano, ya que favorece la defecacion. Ademas, fija el
cuerpo perineal y contribuye a la miccién. Su inervacion procede del nervio pudendo medial y la

irrigacion de la arteria pudenda interna (1, 3, 4, 5, 7).

Los 6rganos pélvicos se dividen en tres compartimentos: anterior (vejiga y uretra), medio
(utero y vagina) y posterior (recto, conducto anal y aparato esfinteriano). Estan recubiertos y

conectados a la musculatura de apoyo y huesos de la pelvis gracias a la fascia endopélvica.

Esta forma una malla de tejido conectivo actuando como sostén vertical y horizontal,
suspendiendo y estabilizando dichos érganos sobre los musculos del suelo pélvico. Esta constituida
por un tejido fibromuscular que contiene colageno, elastina y musculo liso, vasos sanguineos y
nervios. El Utero, el cérvix y el tercio superior de la vagina estan fijados a las paredes pélvicas
mediante los ligamentos cardinales y uterosacros. En la zona inferior al Utero, la fascia endopélvica

suspende la vagina a las paredes pélvicas gracias a la fascia rectovaginal y pubocervical.

A parte de mantener la situacion anatomica de los 6rganos pélvicos, la fascia endopélvica
permite el almacenamiento y vaciamiento de la vejiga y del recto, ademas del coito y la accién del
parto (1, 2, 6).

Por otro lado, cabe destacar al periné, el cual comprende la totalidad de la salida pélvica
delimitada por las ramas isquiopubianas, la tuberosidad isquiatica, los ligamentos sacrotuberosos y
el coccix. Tiene un rol relevante en el apoyo de la vagina distal y en la funcion anorrectal normal.
Se encuentra dividido en triangulo urogenital anterior (orientado horizontalmente) y triangulo anal

posterior (inclinado hacia arriba con una orientacidn posterior).

El triangulo urogenital anterior esta separado en dos partes por la membrana perineal:

espacio superficial (musculos perineales superficiales, tejido eréctil del clitoris y glandulas de



Bartholin) y espacio profundo (musculo elevador del ano, esfinter externo de la uretra, musculo

uretrovaginal, compresor de la uretra y masculos transversales profundos) (6).

1.2. Tipos de disfunciones del suelo pélvico

La incontinencia urinaria, la incontinencia fecal, el prolapso de los 6rganos pélvicos, las
alteraciones de la percepcion y vaciamiento del tracto urinario, el estrefiimiento crénico, las
disfunciones sexuales y varios sindromes de dolor crénico del area vulvar y anal son las
alteraciones mas prevalentes que pueden presentarse como consecuencia de la disfuncion del suelo

pélvico.

La incontinencia urinaria, fecal y prolapso de érganos pélvicos afectan hasta a un tercio de

las mujeres adultas convirtiéndose asi en las patologias mas frecuentes (8).

1.2.1 Incontinencia urinaria

Segln la International Continence Society (ICS), la incontinencia urinaria (IU) es la
manifestacion involuntaria de orina. Se puede clasificar en 1U de esfuerzo (pérdida involuntaria de
orina asociada a un esfuerzo fisico que provoca un aumento de la presion abdominal: toser, reir,
correr 0 andar), 1U de urgencia (pérdida involuntaria de orina asociada a un fuerte deseo de orinar)

e IU mixta (asociacion de sintomas de IUE e 1UU).

Una investigacién sefiala que las hormonas secretadas durante el embarazo estan ligadas a
cambios en los tejidos conjuntivos disminuyendo la fuerza tensora y favoreciendo asi la

incontinencia.

Por otro lado, en el postparto inmediato se estima que el 50% de las mujeres con parto
vaginal padezcan una incontinencia urinaria transitoria, la cual, tras los dos meses de parto,
evolucionard hasta la regresion o curacion espontdnea en un 60-80% de los casos. Esta
incontinencia es el reflejo de una modificacion perineal que incrementa el riesgo de desarrollar una

incontinencia urinaria posterior.

No obstante, cabe destacar que dicha alteracion no s6lo afecta a mujeres que han tenido
parto vaginal, sino que también puede presentarse en nuliparas que han dado a luz mediante

cesarea. La razon de este hecho es que la aparicion de la incontinencia urinaria se ve propiciada



tanto por el parto como por el peso del feto y los cambios posturales del mismo durante la
gestacion (9, 10).

1.2.2. Incontinencia fecal

Existen dos disfunciones anorrectales relacionadas con la disfuncion del suelo pélvico:

sindrome de defecacién obstructiva e incontinencia fecal.

El sindrome de defecacion obstructiva se caracteriza por presentar una serie de sintomas
tales como: necesidad de excesivo esfuerzo para defecar, sensacion de evacuacion incompleta del
recto, sensacion de bloqueo u obstruccion anal, necesidad de maniobras manuales en la vagina, ano

0 periné para completar la defecacion, y dolor con la defecacion.

La incontinencia fecal (IF), una de las principales disfunciones del suelo pélvico, es el
escape involuntario de gases y/o heces a través del orificio anal causando un problema higiénico y
social. Se puede clasificar en: IF pasiva (pérdida de heces sin que el paciente sea consciente), IF de
urgencia (pérdidas de heces ante la imposibilidad de posponer la defecacion), IF mixta (es una
mezcla de IFP e IFU), IF posdefecacion (pérdida de heces tras una defecacion, con normal

continencia el resto del tiempo) e IF durante la miccion.

Un estudio demostr6 que la prevalencia global de incontinencia en poblacion adulta
equivalia al 2,2%. Dentro de este porcentaje, el 30% de las personas incontinentes eran personas
mayores a 65 afios y el 63% mujeres. Por lo tanto, esto permitié determinar que la edad, las
limitaciones fisicas, el sexo femenino, asi como diversas enfermedades asociadas son los

principales factores de riesgo para presentar IF (8, 9).

1.2.3. Prolapso 6rganos pélvicos

El parto es el principal desencadenante de esta patologia. El término de prolapso indica el
descenso parcial o total de algin érgano a través de la vagina. Se denomina uretrocele al prolapso a
nivel de la uretra; cistocele si es a nivel de la vagina; si el 6rgano prolapsado es el recto se
denomina retrocele; elytrocele si se trata de las asas intestinales a la altura del saco de Douglas; e

histerocele cuando el Gtero desciende arrastrando en su recorrido las paredes de la vagina.

Dependiendo del tipo de prolapso y segln la situacion del érgano prolapsado en relacion al

introito (entrada de una cavidad organica) vaginal, se puede clasificar en cuatro grados:



e Grado I: se sitda entre la posicién normal y la altura de las espinas isquiaticas
e Grado II: se sitda entre las espinas isquiaticas y el himen

e Grado IlI: desciende por fuera del nivel del himen

e Grado IV: prolapso total (10, 11)

1.3. Factores que favorecen la aparicion de disfunciones en el suelo pélvico

La pérdida de fuerza en la musculatura del suelo pélvico que padecen muchas mujeres

puede estar ocasionada por diversos factores:

o Embarazo. Como consecuencia de la gestacion, el Utero soporta un mayor peso del
que suele soportar en condiciones fisioldgicas normales, por lo que puede debilitar
el suelo pélvico.

e Parto. Tras el parto, el SP es mas débil y estd seriamente perjudicado debido a la
contraccién abdominal, al esfuerzo realizado durante todo el proceso de parto y a la
salida del feto durante la fase de expulsivo a través de la vagina.

e Postparto. Es aconsejable que durante este periodo la mujer no comience a
realizar ejercicio fisico precozmente, evitando asi que se produzca un incremento
de la presién intraabdominal.

e Otros factores obstétricos: primiparidad, el uso sistematico de la episiotomia y el

uso de forceps.
e Menopausia. Falta de estrégenos en este periodo, produciendo una pérdida de tono,
flacidez y debilidad como consecuencia de los cambios hormonales.

e Intervenciones quirurgicas del suelo pélvico puesto que provocan un debilitamiento

de dicha zona.
e Peso RN

o Desconocimiento y/o pérdida de conciencia de la zona perineal.

e Herencia. Dos de cada diez mujeres tienen debilidad innata.

e Oftras causas. Obesidad, estrefiimiento, patologia respiratoria crénica (asma,
bronquitis, alergia primaveral), tos cronica, estrés, tabaquismo, profesiones de
riesgo (trabajos que impliquen carga de peso, estancia de pie prolongada...), habitos
cotidianos (retener orina, vestir con ropa muy ajustada...), tipo de deporte que la
mujer practica habitualmente (son de riesgo perineal los deportes de impacto tales
como aerobic, footing, baloncesto, atletismo, gimnasia ritmica o deportiva, ballet...)

(12, 13, 14).



1.4. Estado actual del tema

Después de la revision bibliogréfica que hemos realizado en: Punto Q, Cochrane, Scielo,
MedlinePlus, Elsevier y Dialnet, usando las palabras claves: suelo pélvico, disfuncion SP,
embarazo, parto, ejercicios de Kegel (pelvic floor, pelvic floor dysfunction, pregnancy, birth, Kegel
exercises) y los operadores booleanos “and y or”, hemos encontrado diversos estudios que hacen

referencia al tema que tratamos en este trabajo.

En primer lugar, encontramos una publicacion donde Morril et al. (15) realizaron un
estudio que demostraba que el 46% de las mujeres tienen una o mas disfunciones del suelo pélvico.
Dentro de este grupo, el 73% presentan prolapso genital, el 61% incontinencia urinaria, el 41%

incontinencia fecal y el 28% incontinencia anal.

Otro estudio realizado por Lacima G et al. (9) constatd que, aproximadamente, un 50% de
las mujeres que han tenido al menos un parto vaginal puede detectarse un descenso de la pared
anterior, posterior o del Gtero. Dentro de este grupo, sélo el 10-20% presentan sintomas. En cuanto
a su tratamiento, el 11% deben ser intervenidas quirirgicamente por prolapso genital, IU o ambas;

y el 30% han de ser reintervenidas una vez mas.

En cuanto a la incontinencia urinaria, utilizando dicha definicion como que “alguna vez se
ha perdido orina”, este mismo estudio demostré que la prevalencia en la mujer oscila entre el 25 y
45%. Por ello, estiman que la 1U de grado leve es la que justifica las altas tasas de esta patologia,

teniendo una frecuencia de escapes de una vez al mes 0 menos y una pérdida de orina muy escasa.

Por otro lado, Moller LA et al. (9) hicieron un investigacién sobre la IU diaria donde
afirmaron que entre el 4 y 7% de las mujeres menores de 60 afios la padecen; mientras que, Brown
JS et al. realizaron el mismo estudio en mujeres mayores de 65 afios y obtuvieron gque presentan

esta patologia entre un 4 'y 14%.

Macmillan AK et al. (16) publicaron un estudio donde evidenciaron que entre un 2 y 24%
de la poblacion presenta incontinencia anal (incluida incontinencia de gases) y entre un 0,4 y 18%

tienen incontinencia fecal (excluida incontinencia de gases).

Segun el estudio realizado por Lacima G et al. (9), los prolapsos de érganos pélvicos se
asocian frecuentemente a IU e IF. Se demostr6 que la prevalencia de esta patologia era mas elevada

en pacientes con doble incontinencia (IU e IF) en relacion a los pacientes con IF aislada. EI 54% de



pacientes con doble incontinencia presentaban retrocele frente al 12,5% de pacientes con IF sola. A
su vez, existia un 32% de casos de cistocele en pacientes con doble incontinencia frente al 14% de
pacientes con IF, y un 63% de casos de prolapso uterino en mujeres con doble incontinencia en

relacion al 46% de casos que presentan Gnicamente incontinencia fecal.

En general, el prolapso de los 6rganos pélvicos sintomaticos es el menos frecuente de los
trastornos del suelo pélvico estando presentes entre un 2,9-6%. Entre los sintomas mas habituales
estan: observar y/o sentir un bulto vaginal, tener la sensacion de abultamiento o protrusion vaginal,
sentir que te sientas sobre un peso o un bulto que aprieta la ropa interior, y sintomas urinarios (IUE,

IUU, retencion urinaria o disfuncién miccional) (11).

En cuanto a un tratamiento conservador, Schei & Salvensen (14) realizaron un estudio
donde afirman que el fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico es una herramienta valida
para la prevencién y tratamiento de la IU durante el embarazo. Asimismo, Pelaez M et al. (14)
complementan, con una nueva investigacion, dicha informacion argumentando que un programa de
ejercicio fisico supervisado, de intensidad moderada y que incluya ejercicios de fortalecimiento del
suelo pélvico durante toda la gestacion favorece que la mujer tenga una buena percepcion de su

salud y, a su vez, es efectivo en la prevencion primaria de la IU durante el embarazo.

Los ejercicios de Kegel ayudan a fortalecer los muasculos debajo del Gtero, la vejiga y el
intestino grueso. Tienen como finalidad descongestionar la zona que esta sobrecargada a medida
gue avanza el embarazo. Esto se realiza mediante la movilizacién, fomentando una correcta
oxigenacion en los tejidos y elastificacion, mejorando asi el tono global perineal gracias al masaje y

estiramientos manuales (17, 18).

Reilly y Freeman (17) realizaron un estudio con un total de 268 primiparas con
hipermovilidad del cuello vesical. Estas realizaron ejercicios perineales durante una sesion mensual
desde la semana 20 de gestacion, supervisadas por una fisioterapeuta. En cuanto a los resultados, en
el grupo que se realiz6 los ejercicios pre-parto hubo un 19,2% que presenté IU de esfuerzo,
mientras que en el grupo control hubo un 32,7% de IU. Aunque no se encontraron diferencias en la
movilidad del cuello vesical, si existieron diferencias en los valores de la perineometria, siendo

peores en el grupo que no realizo ejercicio.

Por otro lado, Baessler y Schuessler en su publicacion de un articulo, asi como Jozwick y Jozwick
(17) en su trabajo realizado recomiendan los ejercicios perineales antes y después del parto para

reducir el riesgo de 1U post-parto.



Bo K et al. (19) afirmaron en su estudio que durante la realizacion del entrenamiento de los
musculos del suelo pélvico necesitamos herramientas de evaluacion de la funcion y fuerza para
instruir y supervisar los mismos. La palpacion, observacion, electromiografia, ultrasonidos y
resonancia magnética son formas vélidas de evaluacion. A su vez, Aliaga-Martinez F et al. (20)
contrastaron que existe una reduccion superior de la U en el grupo de intervencion en relacién al
grupo control obteniendo un 92,7% de casos sin percepcion de IU en el primer grupo respecto al

81,8% de casos en el segundo.

La Escala de Oxford valora la capacidad contractil de la musculatura. Segun su resultado se

puede clasificar en cinco grados el nivel de contraccion que existe:

e Grado 0/5: ninguna contraccién perceptible de los musculos.

e Grado 1/5: parpadeos. Pequefio temblor o pulso bajo el dedo que explore; una débil
contraccion no sustentada.

e Grado 2/5: débil. Presion débil sin parpadeos o temblores musculares; es decir, hay
un aumento en la tension del musculo sin ninguna elevacién o expresion perceptible.

e Grado 3/5: moderada. Se caracteriza por un grado de elevacion de la pared vaginal
posterior y aumento de presion en la base del dedo con aspiracion del periné. Una
contraccién de grado 3 o mayor suele ser perceptible a la inspeccidn visual del periné.

e Grado 4/5: bien. Existe una buena contraccion de los musculos del SP, apretando
firmemente los dedos del examinador. Se produce una elevacion de la pared vaginal
posterior, en direccion a la sinfisis del pubis, contra la resistencia moderada y la
aspiracion del periné. Si se colocan dos dedos (indice y medio) lateral o verticalmente
en la vagina y se separan, una contraccién de grado 4 puede apretarlos hasta juntarlos
contra la resistencia.

o Grado 5/5: fuerte. Hay una fuerte contraccién de la musculatura. Resistencia maxima

contra la elevacion de la pared vaginal posterior en direccion a la sinfisis del pubis y

aproximacion del dedo indice y medio como para grado % (10, 11, 21).

En la investigacion mencionada anteriormente hecha por Aliaga-Martinez F et al. (20)
también se detectd que, en el caso de la Escala de Oxford, el porcentaje de mujeres que obtuvo un
resultado de 3/5 o menos fue del 58,2% en el grupo intervenido en comparacion al grupo control
que fue de un 36,4%.
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Otra publicacién de Hilde et al. al (22) igual que Aliaga - Martinez et al. (20) observaron
que el impacto negativo de la musculatura del SP es mayor en partos instrumentados con férceps

gue en partos normales.

Lacima G et al. (9) expusieron en su trabajo que el principal objetivo del tratamiento de las
disfunciones del SP se basa en restaurar su anatomia funcional y mantener la continencia y funcion
sexual. EI primer abordaje terapéutico debe ser el tratamiento conservador el cual debe incluir
medidas educacionales, consejos para mejorar la continencia, revision de la dieta e ingesta de
liquidos, tratamiento farmacoldgico, cinesiterapia, biofeedback y electroestimulacion
neuromuscular. En cuanto al tratamiento quirargico, sélo se realiza en pacientes con sintomas

graves y anormalidades anatémicas identificadas.

Amodstegui JM et al. (17) mencionan la importancia de los ejercicios hipopresivos como
tratamiento para fortalecer esta musculatura. Estos se realizan para tonificar la zona abdominal sin
ejercer presion sobre el suelo pélvico. Se ejecuta, principalmente, para prevenir prolapsos al
producir un ascenso visceral, como es el caso de la ptosis de union uretrovesical responsable de la

IU de esfuerzo.

Por otra parte, segun Karim Ruiz MA et al. (23) las esferas vaginales, conocidas como
“bolas chinas”, ayudan a fortalecer esta musculatura puesto que producen una microvibracion al
moverse la bola del interior favoreciendo la musculatura del SP y aumentando el riego sanguineo a
nivel de la pelvis. Ademas, Bo et al. argumentaron que también son efectivas para controlar y
prevenir la IU e IF, en los desprendimientos de matriz, Gtero, vejiga o recto, en las disfunciones

sexuales y falta de sensibilidad en la vagina.

2. JUSTIFICACION

Durante las précticas clinicas observé junto a la matrona del Centro de Salud distintos
casos de mujeres con disfunciones en el SP, sobre todo incontinencia urinaria, como consecuencia
del embarazo y partos vaginales. Esto me llam6 mucho la atencion, llevandome a desarrollar este
trabajo con el fin de conocer qué tan eficaces pueden ser los ejercicios que fortalecen esta
musculatura durante el embarazo, como por ejemplo los ejercicios de Kegel, para evitar

complicaciones en un futuro en las mujeres que den a luz en el Hospital Universitario de Canarias.
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3.0BJETIVOS

e Objetivo general

Conocer la pertinencia de los ejercicios de Kegel antes y durante el embarazo, asi como

después del parto para prevenir la incontinencia urinaria.
e Objetivos especificos
o Describir el efecto real que tiene el embarazo y parto sobre la IU
o Conocer los factores de riesgo que mas influyen en la IU pre y post parto

o Comparar los resultados de U en sefioras que realizan ejercicios de Kegel con las que

no los realizan

4. METODOLOGIA

4.1. Disefio y &mbito de estudio

Se va a realizar un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo de ambito

multicéntrico, que incluira los Centros de Atencion Primaria de la zona norte de la isla de Tenerife

gue tienen como referencia el Hospital Universitario de Canarias.
4.2.Poblacion y muestra
La poblacién de este estudio comprendera las primigestas que acuden a control del
embarazo en Centros de Atencion Primaria en la zona norte de la isla de Tenerife y que
posteriormente daran a luz en el CHUC.
En cuanto a la muestra, si tomamos como referencia el nimero de partos que hubo en el
afio 2014 en el CHUC cuyo total equivale a 2.632, con un nivel de confianza o seguridad del 95%,

una precision del 3% y una proporcion del 5%, el tamafio muestral seria de 188 embarazadas.

No obstante, teniendo en cuenta el tamafio muestral ajustado a pérdidas, donde esta

proporcién equivale a un 15%, la muestra ajustada equivaldria a 222.
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4.2.1. Criterios de inclusion

Sélo se incluirdn en el estudio gestantes primigestas sin patologias del suelo pélvico

previas, incluyendo aquellas que presenten cualquier tipo de anomalia en dicha zona.

4.2.2. Criterios de exclusion

e Mujeres con tos cronica

e Mujeres con estrefiimiento cronico

e Mujeres con dificultad idiomética (extranjeras)
e Mujeres que tengan dificultad de comprension

e Mujeres con enfermedades neuroldgicas

4.3.Variables

e Sociodemogréficas (Edad, sexo y lugar de residencia)

e Peso (primera consulta)

e Puntuacion Escala de Oxford en la 1° consulta, en la 38 semana de gestacion y 12
semanas tras el parto

e Incremento ponderal al finalizar el embarazo

e Tipo de parto (vaginal, forceps o ceséarea)

e En caso de que se trate de parto vaginal, es importante tener en cuenta la duracion
del expulsivo

e PesoRN

4.4, Instrumento de medida

En una hoja de recogida de datos (Anexo I), la cual sera cumplimentada por las matronas
en el Centro de Salud asi como en paritorio y donde cada primigesta estara identificada por un
codigo, se incluiran las variables