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RESUMEN

El objetivo del trabajo es disefiar un tratamiento de fisioterapia completo en las
distintas etapas de embarazo, parto y postparto, mediante la revision de estudios y
programas de tratamiento de fisioterapia. El enfoque se centra en las distintas
complicaciones susceptibles de padecer la embarazada, como el tratamiento del dolor
lumbopélvico. A partir del segundo trimestre de embarazo es recomendable que la
embarazada comience un programa de ejercicios para prepararse para el parto, para la
prevencion y tratamiento de posibles complicaciones. De esta forma desarrollaremos
ejercicios para el dolor lumbopélvico, de hidroterapia, y ejercicios del suelo pélvico.
Esto ultimo se va a llevar a cabo mediante los ejercicios de Kegel, que se van a trabajar
en distintos grados de entrenamiento dependiendo del estado de la embarazada, de esta
forma vamos a conseguir descongestionar y fortalecer la musculatura, para que esté
bien elastificada para el momento del parto. La fisioterapia va a llevar a cabo un
tratamiento integral de la embarazada. Otras técnicas que incluimos son el uso del Epi
— No, el masaje perineal, y la electroestimulacion. Durante el parto, algunas de las
técnicas propuestas son ejercicios respiratorios, medidas posturales, inmersion en
medio acuatico, la neuroestimulacion eléctrica, y técnicas de relajacion. Finalmente
en el postparto inmediato se recomienda el inicio de ejercicios respiratorios,
hipopresivos y del suelo pélvico muy suaves, para una vez pasada la cuarentena
empezar con un programa de ejercicios mas dinamicos, trabajando tanto el suelo

pélvico como la musculatura abdominal.

1. Introduccion

1.1. Embarazo

1.1.1. Efectos del embarazo sobre el suelo pélvico
El suelo pélvico (SP) esta formado por musculos y fascia, que separan la cavidad
pélvica del periné. Todos los musculos juntos constituyen lo que se llama el diafragma
pelviano, que en su parte posterior esta formado por los muasculos coccigeos v el

elevador del ano (1). (Figura 1).

Se trata de un grupo de musculos estriados de control voluntario. Esta musculatura en

el sexo femenino es mas laxa y con méas cantidad de tejido conectivo (2).



Ademas, existe otro grupo muscular que son los musculos estriados del esfinter
urogenital mas superficiales al musculo elevador del ano, todos ellos participan en la
U (3).

El elevador del ano estd compuesto por tres fasciculos (3):

e El mdsculo puborrectal, que participa en la continencia anal y como sostén de

los 6rganos pélvicos.

e EIl musculo pubococcigeo, que participa en la incontinencia tanto urinaria

como anal, y en el sostén de los 6rganos pélvicos.

e El musculo lliococcigeo, cuya mision principal es la de sostén de los érganos

pélvicos (2).

La musculatura superficial del SP est4d formada por la membrana perineal y los
musculos del periné. La membrana es una fascia de forma triangular cuya funcion es

sujetar a los genitales externos y la uretra (2, 3).
El periné se subdivide en dos regiones triangulares (3):
e El tridngulo anal, que es la region posterior.

e EIl triangulo anterior, que lo conforman los musculos: bulbocavernoso,

isquiocavernoso Y transversos superficial y profundo del periné.

El esfinter anal es el punto principal de insercion del musculo longitudinal del ano,

actuando como tensor del cuerpo central del periné (3, 4).

En el embarazo el tono perineal se puede ver afectado por el aumento hormonal, los
estrdgenos, gque reblandecen el tejido conjuntivo, y la progesterona que disminuye la
excitabilidad de los musculos. También pueden influir el aumento de peso de la madre,
la actividad deportiva de la madre, y el estrefiimiento tipico del embarazo. Las mujeres
con incontinencia durante el embarazo tienen menor tono muscular y menor espesor

del diafragma urogenital (3).

Entre los factores que favorecen la aparicion de disfunciones del SP en el embarazo
tenemos: el crecimiento del utero que provoca aumento de la presion intrapélvica, el
estrefiimiento puede provocar la sobredistension del SP debido al esfuerzo, y la

presion de la cabeza fetal sobre la vejiga (5).
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Figura 1. Musculatura del periné (6).

1.1.2. Posibles complicaciones durante el embarazo
1.1.2.1. Dolor lumbopélvico (DLP)
Sobre el 45% de mujeres embarazadas padecen dolor lumbar, y un 20% dolor pélvico.

El dolor va aumentado segun va avanzando el embarazo e influye en las actividades
de la vida diaria y en el suefio (7).

Entre las causas que producen el DLP estan el aumento de la lordosis lumbar, el

aumento de la contranutacion del sacro, y el aumento de la hormona relaxina que
produce laxitud de los ligamentos (8).

1.1.2.2. Disfunciones del suelo pélvico
Los factores mencionados en el apartado de efectos del embarazo sobre el SP pueden

producir 1U, pero también incontinencia ano — rectal, que tiene un gran impacto a nivel
psicoldgico (5).



1.1.2.3. Problemas vasculares: estasis venoso y edema.
Por el mayor volumen de sangre, incremento de la hormona progesterona que relaja
las paredes de los vasos, y el aumento del peso del utero en el embarazo se produce
una mayor presion en las valvulas que impiden que la sangre retorne correctamente al

corazon, causando estancamiento de sangre e hinchando las venas (9).

Las venas varicosas producen dolor y piernas pesadas. La incidencia de las venas
varicosas en las mujeres embarazadas es del 40%. Las mujeres con un embarazo
previo tienen mayor incidencia que las mujeres nuligestas, y las multiparas son las que
tienen mayor riesgo. Del 70% al 80% de mujeres desarrollan las venas varicosas en el

primer trimestre.

En el caso del edema, el exceso de fluidos se acumula en los tejidos causando
hinchazén. La disminucion de la circulacion en las piernas fuerza el paso de los fluidos
desde las venas hacia el interior de los tejidos de los pies y tobillos. EI edema en las

piernas puede afectar hasta el 80% de las mujeres (10).
1.2. Parto

1.2.1. Efectos del parto sobre el suelo pélvico
Las lesiones que se pueden producir durante el parto pueden ser por desgarros,
episiotomias y sobreestiramientos. Entre los factores que favorecen este tipo de
lesiones se encuentran la utilizacién de instrumental en el expulsivo, el peso del nifio,

las posturas durante el parto, el tipo de pujo, etc. (3).

1.2.1.1. Roturas por desgarros
Existen cuatro grados segun su gravedad, pueden ser desgarros de primer a cuarto
grado, de menor a mayor afectacion de piel y musculatura (3).

1.2.1.2. Roturas por episiotomias
La episiotomia es la incision en la region perineal para ayudar a salir al feto. Segin la

episiotomia practicada la afectacion muscular puede ser de mayor o menor grado.

1.2.1.3. Roturas por estiramiento muscular
Cuando pasa la cabeza fetal por el canal del parto pueden estirarse las fibras

musculares, superando el umbral maximo de estiramiento (3).



1.2.2. Posibles complicaciones postparto
1.2.2.1. Incontinencia urinaria
La IU se define como la pérdida involuntaria de orina, y que supone un problema
social o higiénico (3). Se clasifican en: U de esfuerzo, por un esfuerzo que aumenta
la presién intraabdominal; 1U de urgencia o estrés: por un aumento de la contractilidad

de la vejiga; IU mixta, conlleva los dos casos anteriores conjuntamente (11).

La IU muy posiblemente también se produce en el postparto no sélo por las lesiones
que se pudieran producir en el parto, sino por factores como la sobrecarga del SP, la

disminucion de colageno y del tono muscular que produce el embarazo (11).

1.2.2.2. Incontinencia fecal
Walker (3) define la IF como “la evacuacion involuntaria de materias rectales liquidas,
solidas o gaseosas”. Se produce por una alteracion de la funcion anorrectal, que puede
ser por alteraciones anatdmicas o neuroldgicas, alteracion funcional de los esfinteres,

y por neuropatia central o periférica (3).

En el parto se puede producir una lesion por desgarro de la musculatura perineal en
sentido anteroposterior y alcanzar el esfinter anal, provocando asi una alteracion de la
capacidad de continencia. Se trata de una complicacién grave en el parto, siendo los
factores de riesgo la primiparidad, peso fetal mayor de 4 Kg., expulsivo superior a 1
hora, episiotomia y uso de férceps u otros instrumentos (3).

1.2.2.3. Prolapsos genitales
Segun Lacima et al. (12), consisten en el descenso de los 6rganos pélvicos a través de

la vagina parcial o totalmente: uretra, vejiga, Utero, recto.

Se clasifican en 4 grados de menor a mayor gravedad (12). Entre los factores de riesgo
se consideran los expulsivos prolongados, episiotomia, parto instrumental y maniobras
de Kristeller violentas (3). Se ha calculado que el 50% de las mujeres que han tenido

un parto vaginal, han experimentado un descenso de las paredes del Gtero (12).

1.2.2.4.  Disfunciones sexuales
A continuacion, se explican las disfunciones sexuales mas frecuentes susceptibles de

tratamiento fisioterapéutico (3):

e Dispareunia: consiste en dolor genital persistente asociado a las relaciones
sexuales, se la relaciona con la endometriosis, las adherencias pélvicas, y

tumores ovaricos. En el postparto se puede producir por estos motivos asi
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como por infecciones, vaginismo por factores psicoldgicos, o falta de
lubricacién por dolor debido al trauma obstétrico.

e Vaginismo: consiste en la dificultad de introducir el pene en la vagina, aunque
exista deseo sexual. Se producen en el postparto debido a hipertonia de la
musculatura del SP por diversos factores como depresion y factores

psicolégicos.

e Vulvodinia o sindrome doloroso vulvar: es una sensacion de quemazén que
supone una molestia cronica en la vulva, sin existir una lesion identificable. Se

suelen producir por lesiones obstétricas o quirdrgicas.

e Hipertonia de los mudsculos del SP: a consecuencia del aumento patologico del
tono muscular aparecen contracturas reflejas debidas al dolor. Suelen

producirse por lesiones obstétricas o quirdrgicas.

2. Objetivos

El objetivo de mi TFG es conocer y describir las técnicas de fisioterapia mas eficientes
para disefiar un plan de tratamiento para la mujer durante las etapas del embarazo,
parto y postparto mediante el analisis y recopilacion de publicaciones previas sobre el

tema.

3. Desarrollo del tema: fisioterapia en el embarazo, parto y

postparto

3.1. Tratamiento de fisioterapia en el embarazo

3.1.1. Tratamiento fisioterapéutico del dolor lumbopélvico
El DLP puede provocar muchas dificultades a la hora de realizar las AVD. EIl dolor
puede localizarse en el sacro, en la region glatea, en la sinfisis del pubis, y también
irradiarse por la parte posterior de la pierna. Al realizar la historia clinica hay que
obtener informacion sobre su edad, nivel cultural, antecedentes, evolucion,
tratamientos previos, actividad fisica laboral. A continuacion, se describe el

planteamiento terapéutico.

3.1.1.1.  Prescripcién de ejercicios
En el articulo de Ferri y Amostegui (5) se ha sefialado la importancia del

fortalecimiento de la musculatura del SP, la musculatura abdominal y espinal, los



estiramientos, y los movimientos de bascula pélvica, para aliviar el DLP y mejorar la
postura reduciendo la hiperlordosis lumbar. La practica regular de ejercicio fisico
durante el embarazo reduce el malestar resultante del DLP y disminuye la incidencia
de 1U.

Los malestares musculoesqueléticos como el DLP son quejas comunes de las
embarazadas mientras que se producen las adaptaciones anatomicas durante el
embarazo. De forma que las mujeres mas activas son mas capaces de manejar el dolor,
previenen el aumentar excesivamente de peso, la diabetes gestacional o su control, a
lo que sumamos el impacto psicoldgico positivo del ejercicio en la embarazada. La
actividad fisica contribuye a la reduccién del dolor en el parto, al aumentar la
segregacion de endorfinas que tiene lugar cuando las personas entrenadas efecttan un
gran esfuerzo. Sin embargo, las personas sedentarias no producen ese

neurotransmisor, por lo que sufren un mayor dolor en el parto (13).

Diversos estudios (14, 15, 16) recomiendan tener muy en cuenta en el tratamiento, el
fortalecimiento y estiramiento de la musculatura encargada de favorecer la anteversién
pélvica y la hiperlordosis lumbar, por lo que hay que trabajar mucho en los
estiramientos de la musculatura que realiza la anteversion pélvica (psoas,
paravertebrales lumbares, cuadrado lumbar y aductores de cadera), y en el
fortalecimiento de la musculatura que favorece la retroversién pélvica (abdominales y

gluteos).
Proponemos los siguientes ejercicios para embarazadas con DLP:

1. Elevacion pélvica: en decubito supino con las rodillas flexionadas, se realiza
una elevacion de la pelvis lo maximo posible, separandola del suelo. El peso
del cuerpo se apoya en los pies y en los hombros. Se realizan 10 repeticiones,
2 veces al dia (17).

2. Encogimiento: en decubito supino, con las piernas extendidas, encogerlas
sobre el tronco, sujetando las rodillas con las manos, elevar la cabeza para que
guede entre las rodillas estirando la columna. Permanecer 2 segundos y hacer
3 repeticiones (17).

3. Cuclillas: en dicha posicién colocarse con los pies planos sobre el suelo, lo
mas juntos posibles, intentar mantenerse en esta posicion unos 5-10 segundos,

para flexibilizar la pelvis y la columna (17).



4. Ejercicio de “el gato”: nos colocamos a 4 patas sobre el suelo con los brazos
extendidos, y bajamos la espalda todo lo posible aumentando la lordosis
lumbar, elevando la zona glatea y la barbilla y el cuello ligeramente hacia
arriba. Posteriormente arquear la espalda bajando la zona glutea hacia el suelo
y la cabeza y barbilla hacia el pecho. Lo realizamos 10 veces, 2 veces al dia
(17).

5. Acercamiento: con las rodillas sobre el suelo, sentada sobre los talones, los
brazos a lo largo del cuerpo, y el tronco recto. A partir de esta posicion, inspirar
profundamente e ir doblando el tronco hacia delante espirando, llevando la
cabeza y el cuerpo hacia el suelo. Descansar en esta posicion y volver a la
posicion erecta de tronco. Realizar 5 veces (17).

6. Anteversion o bascula anterior y retroversion pélvica o bascula posterior en
sedestacion: en sedestacion para realizar la bascula anterior, la embarazada
debe dejar caer el abdomen hacia delante. Y para la retroversion o bascula
posterior debe “intentar sujetar y llevar hacia dentro el bebé” (3). Este mismo

ejercicio se puede realizar de pie, realizar 10 veces, 2 o0 3 veces al dia (17).

Figura 2. Movimientos de bascula anterior y posterior en sedestacion (3).

7. Elevacién de la columna con un cojin entre las piernas: en decubito supino,
rodillas flexionadas, piernas paralelas, las plantas de los pies apoyadas, con un
cojin entre las rodillas, y los brazos a ambos lados. En esta posicion espirar
basculando la pelvis y elevando la columna hasta la base de los omoplatos.
Inspirar manteniendo la elevacion. Espirar volviendo hacia abajo. Realizar 3

repeticiones (3) (Figura 3).
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Figura 3. Elevacion de la columna con un cojin entre las piernas (3).

Circulos sobre balon: se comienza sentada sobre el baldn fitball, con las
piernas separadas, las manos sobre los muslos y la columna elongada. Se
realizan circulos en el sentido de las agujas del reloj con la pelvis. Realizar el
desplazamiento del balon en el suelo y sentir el movimiento lumbar. Realizar
5 veces. Repetir en sentido contrario (3).

Ejercicios para facilitar la contranutacion del Sacro: es importante realizar
ejercicios que trabajen la nutacion y contranutacion del sacro (es decir la
rotacion anterior y posterior del sacro respectivamente), porque los
movimientos de la articulacion Sacroiliaca de nutacion y contranutacion van a
condicionar la salida del feto durante el parto a través de los estrechos superior

e inferior de la pelvis (3) (Figura 4):

Nutacién

Contranutacion

Figura 4. Nutacion y contranutacion del sacro (3).

a) Apoyo sobre un balon desde la “posicion del indio”: pies juntos y

rodillas separadas, tronco hacia delante con la columna elongada
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apoyada sobre el balon de fitball, realizar balanceos sintiendo el
desplazamiento del peso sobre los isquiones.

b) “Posicion de mahometano”: rodillas separadas y pies juntos, inclinar el
tronco hacia delante hasta apoyar los antebrazos sobre el balon y

llevarlo al punto mas lejano (Figura 5).

Figura 5. Posicion de mahometano (3).

10. Ejercicios que favorecen la nutacion:

a) Posicion lateral con la rodilla apoyada: en decubito lateral, el miembro
inferior de arriba apoya la rodilla sobre la mesa, a nivel de la cadera o
sobrepasandola. EI miembro inferior de abajo estirado.

b) Sentada con las rodillas juntas: sentada sobre un balén o unasilla, pies
separados, rodillas juntas. Manos sobre los muslos. Elongar la columna

y dejar caer el abdomen hacia delante sobre los muslos.

Como referencia a un programa de entrenamiento se puede mencionar el trabajo de
Kluge, que establecié un programa de entrenamiento de 10 semanas de duracién, para
mujeres embarazadas entre la semana 16 y 24. El programa esta dividido en tres etapas
de dificultad creciente de los ejercicios. Las sesiones comienzan con ejercicios de
estiramientos, seguidos de ejercicios enfocados a los musculos transversos del
abdomen y musculos del SP. El objetivo de la fase 1 es entrenar el aislamiento correcto
y la contraccién isométrica de los transversos abdominales y de los muasculos del SP.
La fase 2 y 3 afiade a la etapa 1 la co-contraccion de otros grupos musculares (como
los masculos gluteos, los masculos separadores de las caderas, y cuadriceps). Las
sesiones terminan con ejercicios de estiramientos, relajacion y técnicas de respiracion
(18).
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Los programas de ejercicios de preparacion al parto se recomienda comenzarlos
durante el segundo trimestre. Es entonces cuando la madre comienza a necesitar una
buena preparacion fisica, puesto que comienza a crecer el abdomen, para el tercer
trimestre y el parto. Si se hace ejercicio durante el embarazo el parto puede ser mas

corto, mas facil, y con una mejor recuperacion (3).

3.1.1.2. Terapia manual
Consideramos terapias manuales a la terapia craneosacra, el tratamiento osteopatico y
el masaje. Las manipulaciones sacroiliacas y el tratamiento osteopatico suponen una
mejora importante en la clinica del dolor. La terapia craneosacral es una terapia
manual que se aplica en cabeza y cuello para disminuir la tension en la fascia,
ligamentos y musculos de la region sacra, especialmente recomendada para el
tratamiento del dolor de espalda. Elden realiz6 un estudio en el que confirmo que la
terapia craneosacra junto con técnicas de liberacion manual de la pelvis son eficaces
en el tratamiento de las embarazadas. El tratamiento consiste en una técnica de
liberacion manual de la pelvis en supino, para liberar la tension desde L5 a S1, y la
tension de las sacroiliacas y de la sinfisis del pubis. Constituye un tratamiento
postulado como efectivo para el DLP durante el embarazo. Los tratamientos fueron de
45 minutos una vez a la semana durante dos semanas, y dos veces a la semana durante
6 semanas. Por ultimo, destacamos la efectividad del masaje lumbar como liberador

de tension y relajador de la musculatura lumbopélvica (19).

3.1.1.3. Hidroterapia
En el estudio de Kihlstrand se lleg6 a la conclusion de que la hidroterapia durante la
segunda mitad del embarazo redujo significativamente la intensidad del DL en las
embarazadas. Por lo tanto, la hidroterapia durante el embarazo puede ser recomendada
como método para aliviar el dolor (20). Los ejercicios recomendados para las

embarazadas con DLP son los mismos que para las embarazadas con DL (21).

En el agua encontramos el medio fisico ideal para realizar ejercicios, disminuyendo la
carga sobre las articulaciones. Martinez propone un tratamiento en piscina mediante
la realizacion de una serie de ejercicios condicionados segun el estado de la
embarazada, ejercicios preventivos y terapéuticos. Y tanto al inicio como al final de

la sesion se van a realizar ejercicios de estiramiento global (22).

Algunos de los ejercicios que propone Martinez para el tratamiento con hidroterapia
de la embarazada son (22):
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1. La embarazada mantiene la espalda pegada a la pared, caderas y rodillas en
ligera flexion, plantas de los pies apoyadas en el suelo de la piscina, en esta
posicion realiza anteversion y retroversion pélvica.

2. Laembarazada se sujeta al borde de la piscina, con caderas y rodillas en ligera
flexion, en esta posicion realiza anteversion, retroversion y describe circulos

con la pelvis en los dos sentidos. (Figura 6).

Figura 6. Embarazada realizando ejercicio propuesto n° 2 (22).

3. Ejercicio con la embarazada en flotacion vertical, con una pelota poco
hinchada entre los muslos, y se desplaza hacia delante con la ayuda en los
brazos, pelvis en retroversion, y aprieta la pelota con ambos muslos.

4. La embarazada se sujeta al borde de la piscina con el cilindro en el tobillo
realiza flexion y extension de cadera, abduccion y aduccion de cadera, siempre

con retroversion de pelvis. La rodilla de apoyo en ligera flexion. (Figura 7).

Figura 7. Ejercicio de aduccion de cadera con cilindro en el tobillo (22).

5. La embarazada de espaldas al borde de la piscina, sujetandose a él con los
brazos a lo largo del borde, eleva las piernas y realiza el movimiento de tijeras

desplazandose hacia derecha e izquierda a la vez.
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3.1.1.4. Educacion terapéutica
Este tipo de tratamiento es de base pedagdgica y esta orientado a que la paciente pueda
adquirir los recursos necesarios para gestionar su vida de forma optima junto con el

dolor.

Para la embarazada es muy importante estar informada y educada sobre los
mecanismos fisiologicos del parto, asi como los medios para mejorar su forma fisica

sin perjudicar al SP y la musculatura lumbopélvica (23).
Para la metodologia educativa (3) vamos a contar con la integracion de tres conceptos.

1.  Reestructuracion cognitiva: se basa en explicar a la paciente los mecanismos
del dolor, y como ciertos factores influyen en su recuperacién o cronificacion,
como son los sociales, emocionales y ambientales. Ademas, debemos cambiar

ciertas creencias desadaptativas sobre dolor y movimiento:

a) Descanso prolongado, que es el mas usado para tratar el dolor, y sin

embargo lo puede agravar.

b) La creencia de que el DLP puede afectar al parto o al feto hay que

desmentirla.

c) Promover un estilo de vida activo en la paciente, y ensefarles

ergonomia postural (3).

2. Implementacion de estrategias de afrontamiento activas: vamos a ensefiar a la
paciente técnicas de autoestiramiento o automovilizacion, y técnicas de

relajacion para disminuir el dolor muscular y la ansiedad.

3. Propiciar una adecuada reorganizacion cortical: se refiere el proceso de revertir
los cambios que producen alteraciones sensitivas, motoras y cognitivas, de
forma que la paciente aumente su actividad fisica, e ir también corrigiendo

patrones de movimiento poco efectivos de la paciente (3).

3.1.2. Tratamiento fisioterapéutico del retorno venoso y edema
Es aconsejable que la paciente realice ejercicio fisico frecuente pero suave, como
pasear, nadar, o bicicleta estatica, si no existen complicaciones en el embarazo que se
lo impidan. También siempre que sea posible es aconsejable que descanse con las
piernas en un angulo no superior a 120°, para facilitar el retorno venoso, pero no

sobrecargar ni la zona lumbar ni el retorno circulatorio con una angulacién superior.
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Es aconsejable el uso de cojines y almohadas a la hora de dormir, y descansar para

mejorar la circulacion y disminuir el dolor.
Algunos ejercicios recomendables son:

1.  En decubito supino: mantener las piernas elevadas sobre una cufia, y realizar
movimientos de flexion y extension de los dedos de los pies, de los pies y
realizar circulos de los tobillos en ambos sentidos.

2. Realizar ejercicios de marcha normal, de puntillas y de talones (24).

3.1.3. Tratamiento fisioterapéutico del suelo pélvico
3.1.3.1.  Ejercicios del suelo pélvico o ejercicios de Kegel
Los objetivos que nos planteamos para la preparacion del suelo pélvico son ganar
fuerza y tono en las mujeres que tengan un suelo pélvico débil, aumentar la elasticidad
y flexibilidad mediante masajes y maniobras de estiramiento, controlar el automatismo
y relajacion perineal, y ayudar a la estabilidad de la regién lumbopélvica junto con el
transverso del abdomen, de forma que se realicen ejercicios aislados del suelo pélvico
en combinacion con técnicas abdominopélvicas, y ejercicios en diferentes posturas (a

favor y en contra de la gravedad) (3, 5).

Muchas mujeres no tienen una conciencia de la contraccion del SP y por ello tampoco
de la relajacion de la musculatura del SP. Para trabajar y fortalecer el SP se pueden
programar series repetidas de contracciones mantenidas durante unos pocos segundos.
Si la embarazada no es capaz de contraer el SP la técnica de biofeedback le puede
servir de ayuda. Para iniciar la contraccion le indicamos que imagine que esta orinando
y que quiere cortar el chorro (explicarle que no debe realizar este ejercicio durante la
miccion), y por otro lado, que imagine que quiere evitar el escape de un gas por el
ano, de forma que al contraer el esfinter externo del ano se desencadena la contraccion
del SP (5).

En primer lugar, tenemos que ensefiar a las embarazadas una “toma de conciencia del
suelo pélvico” mediante la autopalpacion y visualizacion de la region perineal.
Aquellas embarazadas que presenten alguna disfuncion del SP, deben seguir un
control por el fisioterapeuta, sin realizar ejercicios intensos. Durante la primera etapa
de entrenamiento no se van a introducir ejercicios que impliquen contraccion
abdominal. En la segunda etapa se va a trabajar la musculatura profunda del SP, y en

las siguientes si se pueden introducir ejercicios abdominales y de otros grupos
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musculares. EIl programa de ejercicios mas dinamicos se va a empezar en el segundo
trimestre, y en el tercer trimestre se va a trabajar ejercicios mas estaticos y ejercicios

respiratorios (3).

Estos ejercicios pueden ser de dificultad variable, en funcion del estado inicial del
perineo de la paciente, su funcion es descongestionar la musculatura y fortalecerla, ya
que se ve sobrecargada a medida que avanza el embarazo. Los ejercicios consisten en
contracciones mantenidas de la musculatura perineal, para restaurar su funcion
después del parto. Con estos ejercicios no buscamos una musculatura excesiva sino la
movilizacion de estos, para que estén bien oxigenados y tengan una buena elasticidad.
Resulta muy eficaz tanto para el prevenir la IU y la IF. Es por ello por lo que se
recomiendan los ejercicios perineales antes y después del parto para reducir las

incontinencias (5, 23).

Ademas el entrenamiento de la musculatura del SP durante el embarazo puede
contrarrestar el aumento de presion intrabdominal producido por el crecimiento del

feto, y el aumento de la laxitud de fascias y ligamentos en la zona pélvica (5).

De forma que para dar soporte al tejido perineal con vistas a un parto vaginal sin
desgarros y la prevencion de disfunciones postparto del SP, vamos a recomendar
algunos ejercicios del SP durante el embarazo:

1. Ejercicio béasico de contraccién del SP: la posicidn inicial es en decubito supino
o lateral con piernas flexionadas, se le pide a la embarazada que contraiga el
esfinter de la uretra para retener la orina, sin la ayuda de glateos, abdominales,
etc., aunque siempre habré cierta tension por la contraccion sinérgica con el
SP.

2.  Ejercicio en cuadrupedia: abrazando el balén de fitball, las caderas en flexion
de 90°, contraer el SP y sentir tensién en la regién inferior del abdomen.
(Figura 8).

Figura 8. Ejercicio de SP en cuadrupedia (3).
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3.

Ejercicio de SP de pie, con las rodillas flexionadas, las manos sobre los muslos,
y el baldn sobre la zona lumbosacra, contraer el SP y sentir la tension en la

region inferior del abdomen (3). (Figura 9)

Figura 9. Ejercicio de SP de pie (3).

Ejercicio basico con balon pequefio (softball): decubito supino, con las piernas
flexionadas y el baldn de softball entre las rodillas, las plantas de los pies en el
suelo, inspirar profundamente inflando el abdomen, y al soltar el aire presionar
el baldon con la parte interna de las rodillas, contraer el SP y sentir la tension

en la zona (25).

Puente sobre los hombros: en decubito supino, los brazos a lo largo del cuerpo,
con el balén pequefio entre las rodillas, inspirar profundamente y a la vez subir
la cintura pélvica hacia arriba, con retroversion pélvica, elevando
progresivamente zona lumbar, y dorsal hasta donde sea posible segun el estado
de la embarazada, y contrayendo a la vez el SP. Al exhalar bajar vértebra por

vértebra, relajando la musculatura del SP (25).

Ejercicio en decubito lateral, colocar un brazo debajo de la cabeza, y apoyar el
otro brazo con la mano por delante del pecho, en flexién de caderas de 60° y
flexion de rodillas, colocar el balon pequefio softball entre las rodillas, y los
tobillos colocarlos juntos. Tomar aire profundamente y al exhalar apretar el
balon con las rodillas, apretando el ombligo hacia la columna lumbar con
retroversion pélvica, de forma que se produce la contraccion del conjunto

abdomino-pélvico, realizando en este momento la contraccion del SP (25).
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Los ejercicios se basan en la contraccion — relajacion de la musculatura del SP de 3 a
5 segundos, posteriormente vamos a relajarnos durante otros 3 — 5 segundos, y vamos

a repetir de 10 a 20 veces cada ejercicio, segun el estado de la embarazada.

Gradualmente vamos a aumentar la duracion de las contracciones — relajaciones hasta
alcanzar los 10 segundos. Progresivamente la embarazada puede llegar a hacer hasta
30 0 40 ejercicios cada dia como minimo. Lo ideal es realizar ejercicios en 2 0 3 tandas
a lo largo del dia, en vez de hacerlos todos de una vez. También se pueden realizar
contracciones del SP en cualquier momento del dia y lugar, puesto que en decubito
supino o sedestacion son ejercicios discretos, realizdndose con contracciones de 2 a 3
segundos (26).

En el estudio de Romero — Morante et al. (7) realizaron un estudio simple ciego, 148
mujeres mediante un programa de entrenamiento muscular intenso del SP, y un grupo
control de 152 mujeres. El programa consistio en 12 semanas de entrenamiento
muscular intenso del SP bajo la supervision de fisioterapeutas. Las consideraciones
mas importantes de este estudio fueron respecto a la IU, de forma que un nimero
menor de mujeres del grupo de entrenamiento present6 1U (32%), frente al 48% del
grupo de control a las 36 semanas de embarazo. La IU A los 3 meses después del parto,
se presento en el 20% del grupo de entrenamiento frente al 32% del grupo control. Por
lo que el entrenamiento muscular impidié la IU en 1 de cada 6 mujeres durante el
embarazo, y 1 de cada 8 despueés del parto. Otra conclusion muy importante fue el
fortalecimiento de los musculos del SP que fue significativamente mayor en el grupo
de entrenamiento tanto a las 36 semanas de embarazo, como a los 3 meses del parto
(27).

3.1.3.2.  Uso de la Epi — No en el embarazo
Es un dispositivo constituido por una sonda hinchable que se introduce en la vagina,
y que mide la presion de la sonda y de los masculos del SP mediante manometria.

Existen tres lineas de accion fundamentales para el dispositivo EPI — No (28):
e Preparacion de la musculatura perineal para el parto.
e Favorecer una Optima recuperacion postparto.
e LaEpi— No es un método terapéutico eficaz para fortalecer el SP.

Entre los beneficios que nos proporciona la Epi — No destacamos:
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Ejercita la musculatura del SP, favoreciendo su elasticidad para el parto.
Es un complemento al masaje perineal.

Reduce el riesgo de desgarro perineal de Il y Ill grado, y el nimero de

episiotomias.

Reduce el nimero de lesiones y de microtraumatismos musculares, asi como
de 1U.

Disminuye la duracion de la segunda etapa del parto, lo que conlleva menos

estrés para la madre y el bebé en dicha etapa del parto.

Es un dispositivo optimo para acelerar el proceso de recuperacion y

regeneracion muscular.

El Epi-No se puede utilizar desde las 37 semanas de gestacion hasta el nacimiento,

durante 20 minutos al dia, insertando la sonda en los 2 primeros tercios de la vagina,

inflandolo hasta producir estiramiento mantenido durante 5 minutos. Posteriormente,

se retira y se mide la circunferencia con una cinta métrica. Es necesario utilizar gel

lubricante. Se utiliza para fortalecer el SP, y como medidor de la elasticidad y rigidez

del periné, supone una ayuda a la disminucién de la probabilidad de episiotomia,

siendo de facil manejo para la embarazada (29, 30).

Para la realizacion de los ejercicios es necesario introducir ¥ partes del balén en la

vagina deshinchado y lubricado, con la embarazada relajada, en sedestacion o en

supino. Los ejercicios con Epi — No a partir de la 37 semana de gestacién una vez que

hemos inflado el balén son:

1.

Contraer la musculatura como si fuera a ascender el balén durante 10 segundos

y relajar otros 10 segundos, durante 10 minutos.

Fortalecimiento de los musculos del SP: en este caso insertar 2/3 del bal6n en
la vagina (quedando unos 2 cm del dispositivo fuera de la vagina). Contraer y

relajar suavemente los musculos con el baldn, que ejercera resistencia

Estiramiento del periné: permanecer con el balon inflado durante 10 minutos
e ir aumentado en cada sesion poco a poco la presion, favoreciendo la

distensibilidad de la musculatura adaptandose a cada caso personal.
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4.  Después de la fase de estiramiento, relajar la musculatura del SP y permitir que
la vagina expulse lentamente el balén, para tomar conciencia de la salida fetal.

El progreso se valora mediante la medida con cinta métrica del balén o valorando el

aumento gradual de la presion soportable (29, 31).

3.1.3.3. Masaje perineal en el embarazo
Es muy importante en la preparacion al parto, se inicia a partir de la semana 12-14 de
gestacion en pacientes sin contraindicaciones (amenaza de aborto, infeccidn urinaria,
placenta previa, etc.). El tratamiento es a diario durante 10 al5 minutos, masajeando
todo el perineo, los planos musculares profundos, con amasamiento y estiramientos
para elastificar lo mejor posible el SP, y sobre todo el perineo posterior que es €l va a
padecer mayor estiramiento. Se introduce uno o dos dedos 2-3 cm en el interior de la
vagina y se ejerce una fuerza en sentido posterior y lateral a cada lado de la vagina
(es aconsejable el uso de algun aceite o lubricante, y se puede realizar en sedestacion
0 en decubito lateral). EI masaje en el periné aumenta la flexibilidad de los tejidos y
disminuye la resistencia muscular al estiramiento que se produce en el parto. Es dificil
realizarlo por la propia embarazada en sentido profundo. Lo mas eficaz es que lo
realice la pareja, y asi conseguir elastificar el perineo posterior que es el mas rigido y
el que va a sufrir mayor estiramiento en el parto. Es una maniobra que puede ser
dolorosa al principio, por la vascularizacion e inflamacion de la region vulvar, pero

que tras varias sesiones al elastificarse el dolor disminuye (3, 23).

En un estudio realizado por Beckmann y Garrett se llego a las siguientes conclusiones:
disminuye el numero de traumas que necesitan sutura, mejores resultados en
primiparas, menor probabilidad de dolor a los 3 meses postparto y disminucion de las
episiotomias. Es una practica bien aceptada por las mujeres, y tiene mayor eficacia en
mujeres mayores de 30 afios (23, 32).

3.1.3.4.  Electroestimulacion
La electroestimulacién es una técnica pasiva (5), pero para obtener los mejores
resultados, la paciente debe participar de forma activa en las contracciones que se
produzcan por la electroestimulacion, es decir que debe contraer a la vez que la
corriente produzca la electroestimulacion. Se pueden trabajar diferentes tipos de fibras
segun los objetivos planteados, de forma que si queremos aumentar el tono de base
del SP usaremos parametros que estimulen las fibras tipo I, pero si lo que queremos
es ganar fuerza muscular estimularemos fibras musculares tipo Il. Por otro lado, un
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objetivo fundamental de la electroestimulacion es la toma de conciencia, por ello
estimularemos fibras intermedias, y pediremos a la paciente que se concentre en
percibir la contraccion y que se sume a ella de forma voluntaria. Ademas, con la

electroestimulacion conseguiremos otros objetivos como:

e Efectos antialgicos, para prevenir que en el postparto se presenten dispareunia
y secuelas dolorosas de episiotomias.

e Efectos troficos, al mejorar la vascularizacion.

3.2. Tratamiento fisioterapéutico durante el parto
Es aconsejable que los fisioterapeutas asistan al parto para facilitar la ejecucion de

éste mediante diversas técnicas respiratorias, antialgicas y posturales (27).

Durante la dilatacion la embarazada es aconsejable que se utilicen posturas
facilitadoras de la dilatacidn que relajen la cintura lumbopélvica, y descarguen el peso
del cuerpo como el uso de balones grandes, sillas bajas, acostada en decubito lateral,
deambulando. También es muy importante el acompafiamiento por la pareja, puesto

que reduce la ansiedad y el miedo, y con ello el dolor (3, 23).

La posibilidad de realizar inmersién en agua en la primera etapa del parto proporciona
a la parturienta que mejore la dilatacion mediante el agua caliente y la relajacion,
ademas reduce la ansiedad, se liberan endorfinas, mejora la vascularizacion uterina, y

acorta el periodo de dilatacion (3).

El TENS (Neuroestimulacion eléctrica transcutanea) se basa en la estimulacion
nerviosa repetida para inhibir la transmision de impulsos nociceptivos a nivel medular.
Se utiliza para proporcionar a la parturienta un efecto analgésico, aunque limitado,
pero que le permita deambular. Se realiz6 un estudio con 104 mujeres, donde el uso
del TENS redujo la duracién de la primera etapa del parto para las nuliparas y
multiparas, asi como también disminuy6 el nmero de analgésico administrados a las
pacientes, de forma que el dolor medido mediante la escala EVA que se utiliz6 a los
30 y 60 minutos tras el tratamiento en un grupo de mujeres parturientas, se redujo en
3 puntos, por lo tanto, la aplicacién de TENS puede considerarse como una técnica

complementaria no invasiva para el alivio del dolor (3, 7).

Las técnicas de relajacion son otra medida que podemos utilizar en el transcurso del
parto, para conseguir una disminucion de la tensién muscular, y una sensacion de

mayor control por la parturienta. Las técnicas respiratorias son las mas utilizadas. La
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madre vy el feto estdn mas oxigenados cuando la respiracion se realiza de forma lenta
y profunda, por ello es importante practicar estas técnicas durante las clases de

preparacion al parto. Para controlar el ritmo y profundidad de la respiracion.

También es aconsejable el masaje lumbopélvico y el tacto tranquilizador de la pareja

durante las etapas del parto, de forma que ayude a la parturienta a relajarse (3, 23).

En el parto vaginal en la segunda fase del expulsivo, el bebé atraviesa la musculatura
a traves del hiato urogenital y es lo que mas dafio provoca al SP. La postura del parto
adecuada favorece una accion inhibitoria del diafragma y potencia la pelvis libre y
movil. Las mejores posturas son la de cuadrupedia o decubito lateral, porque nos
facilitan la contranutacién del sacro en la primera fase del expulsivo y la nutacion en
la fase final. En la postura de litotomia, es aconsejable utilizar una flexién de cadera
de 90° a 100° en la fase final, y al comienzo una flexion méaxima de caderas. En la fase
final es aconsejable ademéas que la paciente realice una rotacion interna de cadera
(talones separados), ya que asi se separan los isquiones y se agranda el espacio del

estrecho inferior.

El pujo fisiologico es el mas recomendable y se realiza con la ascension de la cipula
diafragmatica, relajacion del periné y contraccion del transverso profundo del
abdomen y oblicuos, con retroversion de la pelvis, todo ello le daré intensidad al pujo
y una correcta orientacion del pujo al periné anterior, con un mejor expulsivo, y menos

lesivo para el SP (23).

3.3. Tratamiento fisioterapéutico en el postparto

Durante las horas y dias que siguen al parto es primordial el descanso, no la
inmovilizacion. Es fundamental el reposo y descanso para la recuperacion, evitando
la bipedestacion prolongada. Son recomendables los paseos cortos en casa, ejercicios
suaves, higiene postural y masajes. EI abdomen y el SP han sufrido cambios por el
embarazado y parto, y es necesario dar un tiempo ya que todas estas estructuras
musculoligamentosas necesitan un tiempo de recuperacion fisioldgica (3).

Es importante el analisis de la postura de la paciente puesto que si tiene dolor perineal
por la cicatriz, hemorroides o DLP, puede adoptar posturas asimétricas que ocasionen
otras contracturas y dolores. Son de gran ayuda los cojines y las almohadas especiales

para facilitar la correccion postural.
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La crioterapia es aconsejable tras los desgarros y cortes durante el parto, para aliviar
el dolor con la aplicacion local de tratamientos con frio. Las almohadillas de gel
disefiadas para enfriar la region perineal son las mas efectivas para la disminucion de

los hematomas en el traumatismo perineal, el edemay el dolor (7).

Entre los objetivos postparto estan: disminuir el dolor, favorecer la cicatrizacion de
los tejidos, recuperacion de las capacidades funcionales, proteger el SP, evitar el

estrefiimiento, y tonificar la musculatura abdominopélvica (3, 27).
Los ejercicios propuestos para el postparto inmediato (las 8 primeras semanas) son:

e Los ejercicios respiratorios mediante la respiracion abdominal, la mujer se
sitia con alineacion correcta de la columna, y se trabaja la respiracién
abdominal de forma lenta y profunda.

e Los ejercicios hipopresivos para activar la circulacion dentro del Utero,
produciendo un masaje y movimiento ascendente de las visceras abdominales.
En decubito supino realizar una espiracion profunda, una vez expulsado el aire,
se bloguea la entrada de aire y se introduce el abdomen, de forma que las

visceras ascienden. Mantener lo que sea posible (2, 3). (Figura 10).

Figura 10. Ejercicio de aspiracion diafragmatica, realizado en postura facilitador de la relajacion del
diafragma e inhibidora de los rectos anteriores del abdomen, segun M. Caufriez (5).

e Losejercicios del SP siempre con contracciones suaves durante unos segundos
y sin provocar dolor, mejorando la circulacion de la zona, la cicatrizacion y la
reabsorcion del edema. Se pueden usar los ejercicios basicos del SP en la

preparacion al parto.

En el caso de que exista DLP estan indicadas las fajas de estabilizacion pélvica durante
los 3 meses siguientes al parto, favorece la regresion de los ligamentos y capsula

articular, y ademas estimula la propiocepcion. A su vez se les recomienda a las mujeres
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que traten de no coger peso y no tener prisa por la incorporacion a las actividades de
la vida diaria que puedan frenar su proceso de recuperacion (3).

También esta indicado el uso del ultrasonido terapéutico para el dolor perineal agudo,
puesto que puede disminuir el dolor, la inflamacion, asi como reducir la presion

ocasionadas por el hematoma y edema (27).

Es fundamental la valoracion del SP tras el parto, para elegir la técnica méas adecuada

de tratamiento.
Tratamientos pasados la cuarentena (postparto tardio):

e Programas de entrenamiento: Un programa de entrenamiento postparto puede
durar 3 meses, con 1 o 2 sesiones semanales, donde se entrenaran los musculos
del SP, asi como los musculos abdominales que se encuentran distendidos. Se
realizan ejercicios de Kegel, ademas de ejercicios de aspiracion diafragmatica
(en apnea espiratoria y con posturas facilitadoras de la relajacion
diafragmatica, con efecto de ascensidn de las visceras pélvicas) (3, 23).

e Los vibradores para estimular las fibras musculares son un recurso util para
estimular los tejidos, ya que la electroestimulacion no suele usarse hasta
pasados 5-6 meses postparto por las interferencias en la recuperacion del tejido
Nervioso.

e En el caso de mujeres que no tengan la vagina muy distendida, se pueden
utilizar las bolas chinas para tonificar el SP. La bola que se coloca en el interior
de la vagina se va a llevar durante las actividades cotidianas, de esta forma
también se estimulan los vibroreceptores vaginales desencadenando una
contraccion de la musculatura lisa de la vagina, y el peso de la bola estimula
la musculatura perineal. lgualmente también se pueden utilizar conos
vaginales, pero las bolas chinas al ser mas anchas se retienen con mas facilidad
que los conos en aquellos casos de mujeres que tienen la vagina abierta. Se

aconseja no utilizarla mas de 3 horas seguidas (23).

4. Conclusiones

La Fisioterapia es efectiva en reducir la intensidad del DLP en embarazadas, los
mejores ejercicios son los que fortalecen y flexibilizan la musculatura lumbopélvica.
La educacidn e informacion de la futura madre es fundamental para el conocimiento

de su organismo y de la fisiologia del parto, lo que se traduce en una ayuda activa por

25



parte de la madre en la prevencion de lesiones, en la reduccion del dolor, y en el uso
de los cuidados fisioterapéuticos necesarios.

La hidroterapia es otro instrumento de ejercicio fisico para combinar con los ejercicios
en suelo, y con ejercicio fuera del agua. El efecto analgésico y relajante del agua es
Optimo y recomendable para las embarazadas, por sus efectos psicoldgicos y
fisiologicos.

Los ejercicios del SP junto el uso de otros instrumentos como la Epi-No, el masaje
perineal, el ejercicio fisico general ayudan a mantener activa a la madre, a mejorar la
musculatura perineal y a conseguir una mayor preparacion para el parto. Son eficaces

como métodos de prevencion de los desgarros perineales.

La fisioterapia puede ser efectiva en el manejo del dolor en el parto, mediante el

control respiratorio, las posturas, la inmersion en agua y el uso del TENS.

La recuperaciéon postparto se va a llevar a cabo progresivamente, mediante la
actividad progresiva, realizando ejercicios estaticos y suaves durante la cuarentena, y
ejercicios mas dinamicos y de preparacién para las AVD, tras pasar la cuarentena.
Otros métodos eficaces son las fajas de estabilizacion pélvica y el masaje para el DLP,
y el uso del ultrasonido terapéutico para disminuir el hematoma y la inflamacion
obstétrica. Y es muy importante la educacion terapéutica a lo largo de todo el proceso
de embarazado, parto, y en el postparto para que la mujer tenga conocimientos sobre

una adecuada higiene postural, y no adquiera posturas antialgicas.
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