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En primer lugar, me gustaría felicitar al Consejo General de Colegios de 
Fisioterapia por haber conseguido fi nalizar con éxito este libro blanco sobre la 
fi sioterapia pelviperineal.

Trabajo realizado por un comité de expertos, en el que muchos de ellos 
combinan su labor asistencial con la de docencia. Hoy en día los paradigmas 
de nuestra profesión no podemos basarlos en «opiniones» de expertos, sino 
que deben apoyarse en la práctica basada en la evidencia. Este es el resultado 
de este trabajo, donde los autores de los diferentes capítulos han sintetizado 
su experiencia personal con la evidencia científi ca tras una exhausta revisión 
bibliográfi ca.

Partimos de una profesión, la fi sioterapia, con un marco competencial cla-
ramente establecido. Sin embargo, en una disciplina como la fi sioterapia en 
pelviperineología, en la que nos relacionamos o formamos parte de equipos 
multidisciplinares de salud, surgen, en ocasiones, confl ictos competenciales 
de difícil solución y que, con un documento como este Libro Blanco, podría 
facilitar la toma de decisiones y soluciones.

En este documento podemos encontrar respuestas estratégicas a muchas 
preguntas, tanto en el plano de la investigación y de la formación como a nivel 
asistencial en las disfunciones del suelo pélvico. Será una herramienta impor-
tante que ayudará, no solo al profesional, sino también a nuestros órganos re-
presentativos o de otras profesiones afi nes (matronas, enfermería, medicina…) 
o de la administración pública, relacionados con la salud o la administración 
de justicia para delimitar los campos de actuación de nuestra profesión y así 
evitar el intrusismo.

 Debemos participar en equipos multidisciplinares de salud en disfunciones 
pelviperineales, estableciendo una buena comunicación y sinergias de trabajo 
con otros profesionales, respetando y haciendo que se nos respete en los dife-
rentes marcos competenciales.

Tenemos una gran profesión, la fi sioterapia, y una especialidad, la fi siote-
rapia pelviperineal, con reconocimiento internacional en el tratamiento y 



 18   § 1.

prevención de las disfunciones del suelo pélvico. Profesión con unos conoci-
mientos y competencias que nos permiten intervenir en un amplio abanico de 
procesos tanto médicos como quirúrgicos. Procesos que vienen marcados por 
ese espacio anatómico del suelo pélvico en la mujer, defi nido por tres ejes: el 
urológico, el ginecológico/obstétrico y el coloproctológico.

Efectivamente la fi sioterapia pelviperineal, en nuestro país, goza de una ma-
durez o «mayoría de edad» que nada tiene que envidiar a nuestros vecinos de 
la Unión Europea o de la cultura anglosajona, tanto a nivel asistencial como 
de investigación.

Me gustaría hacer referencia a la fi sioterapia obstétrica por la gran relevan-
cia que ha adquirido en los últimos años. «Las pérdidas de orina en el post 
parto o la menopausia, los dolores en las relaciones sexuales o el vaginismo, no 
son normales»… Una mala gestión del embarazo, del parto o una mala reedu-
cación en el post parto, pueden ser los «culpables» de este tipo de situaciones, 
que son recurrentes en la mujer. Aunque el embarazo y el parto vaginal son 
procesos fi siológicos, provocan una serie de modifi caciones anatómicas y alte-
raciones funcionales que serán el origen de estas disfunciones como la inconti-
nencia urinaria y fecal, el prolapso genital, disfunciones sexuales o anorrectales 
o el dolor pélvico crónico.

La presencia de una fi sioterapia obstétrica, trabajando en equipo con gine-
cólogo, matrona etc., será decisiva para la salud de la mujer. Una fi sioterapia 
especializada que realice la preparación física de la gestante y la reeducación 
precoz en el postparto y que tenga una visión global de la pelvis, el abdomen, 
la respiración y la musculatura perineal. Esa musculatura del suelo pélvico a 
la que dedicará una atención especial para conseguir un periné integro en el 
postparto, sin desgarros, ni la necesidad de una episiotomía. Aprender a relajar 
el suelo pélvico manteniendo su tonicidad. Conseguir una «pelvis libre» con 
técnicas de terapia manual. Estas y otras cuestiones de la fi sioterapia obstétri-
ca, redundaran en un mejor parto y en benefi cio de la salud de la mujer.

La fi sioterapia pelviperineal tiene un gran futuro. Para conseguirlo debe-
mos continuar trabajando, investigando y aportando estudios científi cos de 
calidad, con evidencia.

Felicitar fi nalmente a los colegas que habéis sido capaces de gestionar esta 
iniciativa y a los que habéis realizado este trabajo intenso de investigación.

Enero 2022
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En el año 2019, el grupo de trabajo de uroginecología y obstetricia, pertene-
ciente al Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas de España, planteó la 
necesidad de realizar un Libro Blanco que recogiera la situación clínica actual 
de la fi sioterapia pelviperineal a través de la evidencia científi ca, motivado por 
las necesidades colectivas y los problemas a los que la profesión se enfrenta. En 
este año 2022 es cuando, fi nalmente, ha sido posible su edición y lanzamiento.

Este Libro Blanco pretende convertirse en una herramienta de consulta que 
recoge los diferentes aspectos relacionados con la fi sioterapia pelviperineal e 
invita a profundizar en la situación actual de la profesión y el abordaje de las 
diferentes patologías y problemáticas que acontecen a la población en el cam-
po de la salud sexual, uroginecológica, obstétrica y coloproctológica. No solo 
está dirigido a fi sioterapeutas especializados, quienes lo pueden utilizar para 
tomar decisiones basadas en los resultados refl ejados en la evidencia científi ca 
disponible, sino a cualquier persona que esté interesada en conocer cual es el 
papel y cuales son las formas de actuación de los fi sioterapeutas en este ámbito, 
desde expertos que forman parte del equipo multidisciplinar encargado del 
abordaje de las disfunciones del suelo pélvico y salud pelviperineal, hasta el 
resto de la profesión en general.

Este Libro Blanco es un punto de partida y se constituye como un docu-
mento vivo y abierto que recoge y divulga una parte de la evidencia cientí-
fi ca publicada hasta la fecha de realización. Dada la gran evolución de nues-
tra profesión, se hace necesaria una revisión y actualización periódica de los 
contenidos de esta primera edición en ediciones posteriores, a medida que la 
fi sioterapia reúna evidencias sobre la efi cacia de las técnicas y tratamientos en 
los diferentes campos y el avance en los nuevos ámbitos de actuación.

Deseo expresar mi más sincero agradecimiento al inmenso esfuerzo reali-
zado por las personas que han trabajado para que este Libro salga a la luz, a 
pesar de la pandemia que golpeó a la población y a nuestra profesión de forma 
despiadada durante su realización y a las diversas difi cultades que surgieron a 
lo largo del camino.
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Marco competencial y normativo del
Libro blanco de la fi sioterapia pelviperineal

M.ª de los Ángeles Ballesta Serrano, Javier Bernal Hernández,
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Las disfunciones de suelo pélvico, así como los problemas derivados de las 
patologías en el ámbito de la uroginecología y coloproctología, son abordados 
por diferentes profesionales sanitarios que trabajan de forma interdisciplinar 
en benefi cio de la salud de los pacientes que las padecen y de la población en 
general. El equipo de salud está conformado por médicos obstetras, urólogos, 
oncólogos, ginecólogos, pediatras, matronas, enfermeras, psicólogos y fi siote-
rapeutas, entre otros.

La fi sioterapia en este ámbito tiene un papel fundamental en la detección, 
prevención y tratamiento de estas disfunciones. Debido a su importante papel 
como promotores de estilos de vida saludable, los graduados en fi sioterapia tie-
nen en sus manos la capacidad de educar, mantener y recuperar la salud, en este 
caso referida al ámbito de la pelviperineología. El hecho de tener acceso a los pa-
cientes desde la atención primaria, y desde los hospitales y los establecimientos 
sanitarios privados, permite intervenir tanto en la prevención como en el trata-
miento, garantizando el seguimiento y la continuidad de la atención de la pato-
logía pelviperineal reduciendo los riesgos para la salud derivados de la misma.

El fi sioterapeuta, según World Physiotherapy, es un profesional sanitario y 
autónomo, que presta servicio a individuos y a poblaciones con el objetivo de 
desarrollar, mantener y restaurar el máximo movimiento y la capacidad fun-
cional a lo largo de la vida. Esta atención se brinda en circunstancias en las que 
el movimiento y la función se ven amenazados por la edad, lesiones, dolor, 
enfermedades, trastornos, condiciones y/o factores ambientales, siendo cons-
cientes de la importancia del movimiento funcional para la salud.

El abordaje de las disfunciones del suelo pélvico y aquellas relacionadas con 
la salud pelviperineal desde la fi sioterapia, incluye una serie de procedimientos 
encaminados al mantenimiento y mejora del adecuado movimiento y capaci-
dad funcional con el objetivo de mejorar o conseguir una continencia urinaria 
y fecal, una correcta estática pelviana, un periodo obstétrico saludable, una 
sexualidad no dolorosa y satisfactoria, disminuir y aliviar el dolor y en especial 
a aumentar la calidad de vida de quienes las padecen.
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En la orden cin 2135/2008 de 3 de julio, donde se establecen los requisitos 
para la verifi cación de los títulos universitarios ofi ciales que habiliten para el 
ejercicio de la profesión de fi sioterapeuta, se establece dentro de la formación 
de los futuros fi sioterapeutas, una de las competencias que deben adquirir-
se «Comprender los principios de la biomecánica y la electrofi siología, y sus 
principales aplicaciones en el ámbito de la fi sioterapia». Además, dentro de 
la formación específi ca establece el conocimiento de la electroterapia o la ci-
nesiterapia defi nida como analizar, programar y aplicar el movimiento como 
medida terapéutica.

Unido a ello, las universidades españolas en sus planes de estudio acredita-
dos por la aneca incluyen en su formación de Grado y de Postgrado (Más-
teres y cursos de especialización), contenidos y competencias específi cas del 
ámbito de actuación de la fi sioterapia en pelviperineología.

El Libro blanco del grado en Fisioterapia, en su apartado b de competencias 
profesionales (saber hacer, habilidades) recoge las siguientes competencias 
que adquieren los alumnos:

—Valorar el estado funcional del paciente/usuario, considerando los aspectos 
físicos, psicológicos y sociales, para lo cual habrá de:

a) recibir al paciente, recoger y valorar los datos subjetivos manifestados 
por el usuario y/o las personas signifi cativas de su entorno;

b) aplicar los procedimientos adecuados de valoración en fi sioterapia, 
lo que incluye ejecutar las pruebas eléctricas y manuales destinadas a 
determinar el grado de afectación de la inervación y de la fuerza mus-
cular, las pruebas para determinar las capacidades funcionales, la am-
plitud del movimiento articular y las medidas de la capacidad vital;

c) identifi car los datos y describir las alteraciones, limitaciones funciona-
les y discapacidades encontradas reales y potenciales;

d) registrar de forma sistemática los datos signifi cativos de la información 
recogida y expresarlos de forma correcta en la historia clínica de fi sio-
terapia.

—Ejecutar, dirigir y coordinar el Plan de Intervención de Fisioterapia, aten-
diendo al principio de la individualidad del usuario y utilizando las herra-
mientas terapéuticas propias de la fi sioterapia, es decir, el conjunto de mé-
todos, procedimientos, actuaciones y técnicas que mediante la aplicación 
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de los medios físicos: curan, recuperan, habilitan, rehabilitan, adaptan y 
readaptan a las personas con defi ciencias, limitaciones funcionales, discapa-
cidades y minusvalías; previenen las enfermedades y promueven la salud a 
las personas que quieren mantener un nivel óptimo de salud. Ello implica:

– Establecer y aplicar los medios físicos terapéuticos en los tratamientos 
que se presten a los usuarios de todas las especialidades de medicina y 
cirugía donde sea necesaria la aplicación de los mencionados medios.

– Diseñar y aplicar ejercicios terapéuticos, con métodos especiales, para 
las enfermedades y lesiones cardiorrespiratorias, ortopédicas, trauma-
tológicas, pediátricas, reumatológicas, geriátricas, neurológicas, neu-
mológicas, deportivas, así como para las alteraciones del raquis, la in-
continencia urinaria y fecal y los ejercicios maternales pre y postparto.

– Diseñar y aplicar los procedimientos de cinesiterapia, movilización, 
manipulación, masoterapia, terapia manual, osteopatía, quiropraxia y 
demás técnicas manuales.

– Diseñar y aplicar las distintas modalidades de electroterapia, termote-
rapia y crioterapia, fototerapia, ultrasonoterapia, vibro terapia, magne-
toterapia, ergoterapia y preso terapia.

– Diseñar y aplicar las distintas modalidades de hidroterapia, balneote-
rapia, climatoterapia, talasoterapia, etc.

– Diseñar y aplicar las distintas modalidades de los métodos y técnicas 
terapéuticas refl ejas así como de otras terapias manuales específi cas, 
alternativas o complementarias afi nes al campo de competencia de la 
fi sioterapia.

– Establecer y aplicar el tratamiento en grupos a usuarios con problemas 
similares.

– Fomentar la participación del usuario y la familia en su proceso de re-
cuperación. Prevenir y evitar los riesgos en la aplicación del tratamien-
to.

– Establecer el plan de pautas a seguir durante el tratamiento.

—Intervenir en los ámbitos de promoción de la salud y prevención de la en-
fermedad. Lo que incluye, entre otros: … participar en los programas de 
educación maternal, pediátrica, geriátrica, escolar, laboral, deportiva, del 
adolescente, sexual y de educación especial; asesorar en programas de edu-
cación para la salud; diseñar, ensenar y aconsejar sobre los diferentes medios 
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de prevención de las alteraciones funcionales, de control por medios físicos 
del dolor y, específi camente, en relación con la higiene postural, las situacio-
nes de perdida de movilidad y las fases agudas álgidas.
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1.
Introducción

El embarazo y el parto son procesos fi siológicos que generan cambios im-
portantes en el cuerpo de la mujer afectando no sólo a los sistemas cardiovas-
cular, endocrino y renal, sino también al sistema músculoesquelético1

1.1. El papel del suelo pélvico en la maternidad
El periné y el suelo pélvico pueden debilitarse y lesionarse durante el emba-

razo y el parto, predisponiendo a la mujer a sufrir disfunciones de suelo pélvico 
en esta etapa de su vida. El estiramiento y la rotura de nervios periféricos, del 
tejido conectivo y de los músculos pueden ocasionar incontinencia urinaria y 
fecal, prolapsos de órganos pélvicos, alteraciones sensoriales y de vaciado del 
tracto urinario inferior, disfunción defecatoria, disfunción sexual y síndromes 
dolorosos crónicos.2,3

Los factores de riesgo primarios relativos al embarazo asociados a las dis-
funciones del suelo pélvico son modifi cables e incluyen: fumar, el ejercicio 
frecuente y vigoroso, un imc elevado y un perímetro de caderas alto. El mayor 
factor de riesgo para las disfunciones del suelo pélvico postparto son las pro-
pias disfunciones perineales presentes antes del embarazo, aunque el parto ins-
trumentado con fórceps y las lesiones perineales de tercer grado son también 
factores de riesgo clínicamente signifi cativos.4

Además, se han descrito otros factores de riesgo como el aumento de peso 
durante el embarazo, el tiempo de duración del parto, el peso del bebé, la epi-
siotomía o la analgesia epidural, que también pueden traducirse en disfuncio-
nes de suelo pélvico.5

Aproximadamente el 50  % de las mujeres pierden parte de la función de 
sostén del suelo pélvico debido al parto. Recientes estudios mediante ecografía 
y resonancia magnética sugieren una prevalencia de lesiones importantes en la 
musculatura del suelo pélvico2 como la avulsión del músculo elevador del ano, 
cuya prevalencia se estima en torno al 20-26 %.6

Cerca de la mitad de las mujeres embarazadas experimentan incontinencia 
urinaria. La incontinencia urinaria de esfuerzo es la más común durante el em-
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barazo, aumentando rápidamente durante el segundo trimestre, afectando a 
alrededor de un 31 % de mujeres nulíparas y a un 42 % de mujeres tras el parto. 
Una de cada 3 mujeres refi eren incontinencia urinaria tras el parto, y aunque 
esto mejora en torno al año para muchas se convierte en persistente a largo 
plazo.7

Por otro lado, está ampliamente aceptado por la comunidad científi ca que 
el parto predispone a la mujer a las disfunciones anorrectales, siendo aquellas 
que hayan sufrido lesiones obstétricas del esfínter anal (oasis) las que tendrán 
mayor riesgo de sufrir disfunciones anorectales a corto y largo plazo (lesiones 
perineales obstétricas de 3.º y 4.º grado).8

Los prolapsos de órganos pélvicos afectan entre el 5 y el 10 % de las mujeres 
en edad fértil y están fuertemente asociados al parto, a la obesidad y a las his-
terectomías. A partir de los 50 años, la prevalencia aumenta hasta un 50 % de 
las mujeres.4

1.2. El dolor pélvico periparto
De acuerdo con las guías europeas, el dolor pélvico periparto (dpp) (Pelvic 

Girdle Pain, pgp) constituye una forma específi ca de dolor lumbar que gene-
ralmente se asocia al embarazo, a traumatismos o a artritis reactiva. El dolor se 
manifi esta entre la parte posterior de la cresta iliaca y el pliegue glúteo y en la 
región de las articulaciones sacroiliacas. El dolor puede irradiarse hacia la parte 
posterior del muslo y puede producirse también asociado a dolor lumbar y/o 
de la sínfi sis púbica.

Afecta a la capacidad de estar de pie, caminar y sentarse, disminuyéndolas. 
El diagnóstico del dolor pélvico periparto puede alcanzarse mediante la exclu-
sión de causas lumbares. Se han descrito diversos tests clínicos para confi rmar 
esta entidad específi ca del embarazo y el periparto con aceptable fi abilidad y 
especifi cidad (test de provocación de dolor pélvico posterior y test de exten-
sión activa de miembro inferior).

El origen del dolor pélvico periparto es multifactorial, pudiendo estar pro-
ducido desde por causas hormonales a aspectos biomecánicos como el estrés 
sobre las estructuras ligamentosas de la pelvis o un inadecuado control motor 
lumbopélvico.9,10

La mayoría de las mujeres se recuperan del dolor pélvico periparto tras el 
parto, pero un porcentaje de ellas lo padecerá en el postparto y tendrán serios 
problemas de dolor y discapacidad.
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La prevalencia de dolor pélvico periparto y el dolor de espalda asociados 
al embarazo y al parto oscila entre el 20 y el 90 % y varía principalmente por 
las diferencias entre los criterios diagnósticos y la terminología empleada 
actualmente. En una revisión de 28 estudios sobre dolor pélvico periparto 
o Pelvic Girdle Pain (pgp) y dolor lumbar asociado, Wu et  al. estimaron 
ya en 20048 que en torno al 45 % de las mujeres experimentan dolor lum-
bopélvico durante el embarazo y alrededor del 25 % durante el postparto. 
Ambos representan una carga importante para las mujeres embarazadas y en 
postparto, pudiendo afectar a su movilidad y su capacidad para realizar sus 
actividades diarias.11

Las disfunciones del suelo pélvico, por tanto, afectan a la calidad de vida de 
la mujer y a su bienestar general. Los tratamientos médicos y quirúrgicos no 
están exentos de riesgo y tienen muchas limitaciones de uso durante el emba-
razo y la lactancia.4

1.3. Objetivos
El fi sioterapeuta, como profesional de referencia en el conocimiento de la 

biomecánica, el movimiento y la terapia física, puede participar en la educa-
ción para la salud, la prevención y el tratamiento de las lesiones musculoes-
queléticas y en específi co de todas aquellas lesiones que pueden afectar al área 
pelviperineal de la mujer durante el periodo obstétrico (lops Ley 44/2003, 
de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias, Orden 
cin /2135/2008, de 3 de Julio).

Durante el embarazo, el fi sioterapeuta podrá realizar una valoración fun-
cional de la mujer gestante, identifi cando posibles factores de riesgo asociados 
al propio desarrollo del embarazo y del parto relacionados con las disfuncio-
nes del suelo pélvico, de la pared abdominal, de la región lumbopélvica y de 
su estado físico general, estableciendo una estrategia de tratamiento con un 
enfoque preventivo o terapéutico adaptado a las necesidades de cada mujer. 
De cara al parto, el fi sioterapeuta enseñará a la mujer técnicas y herramientas 
físicas que, en base a la biomecánica, faciliten la progresión del parto, tanto de 
la dilatación como del expulsivo, favorezcan el alivio del dolor y la prevención 
del trauma obstétrico.

La fi sioterapia pelviperineal puede ofrecerse por tanto como primera línea 
de tratamiento a las mujeres que sufren disfunciones de suelo pélvico puesto 
que es mínimamente invasiva y se basa en evidencias científi cas, pudiendo ser 



 36  fisioterapia en el periodo obstétrico § 4.1.

útil tanto en el embarazo como en el postparto, e incluyendo el periodo de 
lactancia.4

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Modifi car los factores de riesgo primarios asociados a las disfunciones 

del suelo pélvico durante el embarazo: fumar, el ejercicio frecuente y 

vigoroso e IMC elevado. A

La fi sioterapia pelviperineal se considera primera línea de tratamiento en 

disfunciones del suelo pélvico durante el embarazo. A

La fi sioterapia pelviperineal se considera primera línea de tratamiento en 

las disfunciones del suelo pélvico en el postparto. B
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2.
Atención fi sioterápica en el embarazo y preparto

2.1. Descripción
Las intervenciones en el suelo pélvico durante la gestación pueden reducir 

el impacto del embarazo y el parto en el suelo pélvico.3

2.2. Objetivos
Por un lado, la identifi cación de factores de riesgo asociados al embarazo y 

a las disfunciones del suelo pélvico puede llevarse a cabo desde el propio em-
barazo o incluso antes de este en una mujer sana, pudiendo educar y prevenir 
a la mujer en factores como la obesidad o el sedentarismo, que son mejorables 
y corregibles desde un primer momento.4

Por otro lado, desde la fi sioterapia se dispone de una serie de herramientas 
terapéuticas aplicables a la mujer desde el embarazo que contribuyen a la pre-
vención de las disfunciones del suelo pélvico, detalladas a continuación.

2.3. Tratamiento de fisioterapia
2.3.1. Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico

El entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico (emsp o pfmt) es una 
importante herramienta para prevenir las disfunciones del suelo pélvico du-
rante el embarazo y el postparto. El objetivo de los emsp es fortalecer esta 
musculatura estriada, incluyendo al esfínter estriado urogenital, que es parcial-
mente responsable de la oclusión de la uretra. La contracción del suelo pélvico 
produce una elevación de la uretra, la vagina y el recto, estabilizando al sue-
lo pélvico y la resistencia a los movimientos de descenso del suelo pélvico. El 
entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico puede reducir el riesgo de 
incontinencia urinaria tanto al fi nal del embarazo (> 34 semanas) como en el 
postparto (< 12 semanas tras el parto).3

En muchos países es habitual que las mujeres reciban información y orien-
tación sobre la realización de ejercicios de suelo pélvico durante el embarazo y 
tras el parto. En el embarazo, esta información debe ser recibida de la mano de 
un profesional sanitario para garantizar su efectividad.12
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Para las mujeres continentes, el emsp se recomienda para prevenir las pér-
didas de orina, mientras que las mujeres con síntomas tanto en el embarazo 
como en el postparto, deben ser derivadas a un fi sioterapeuta experto en suelo 
pélvico para recibir tratamiento y supervisión de los ejercicios.7

La evidencia cuantitativa y cualitativa actual sugiere que los mayores bene-
fi cios del entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico se producen tanto 
en cuanto las mujeres son educadas, orientadas y entrenadas para ser capaces 
de hacerlo durante el embarazo.

Por otro lado, el emsp constituye un tratamiento de primera línea en las 
mujeres que desarrollan iu durante el embarazo o en el postparto y es posible 
que añada benefi cios adicionales en la prevención del prolapso y la mejora de 
la función sexual, la incontinencia anal, así como en el parto y las consecuen-
cias derivadas de este. Tras el parto, muchas mujeres no tienen la capacidad, la 
posibilidad ni la motivación sufi cientes para realizar estos ejercicios (aprendi-
zaje previo, hábito, tiempo, etc.).

Durante el embarazo, todas las mujeres deberían ser animadas por tanto a 
realizar ejercicios de suelo pélvico con calidad y/o asistir a un programa míni-
mo de aprendizaje para realizarlos de manera adecuada. Las mujeres inconti-
nentes en el embarazo deben ser derivadas a un fi sioterapeuta experto en suelo 
pélvico.7

En un estudio reciente promovido por la Asociación Australiana de Fi-
sioterapia sobre la relación coste-efectividad del entrenamiento grupal de la 
musculatura del suelo pélvico para todas las mujeres en el embarazo frente al 
tratamiento postparto de las mujeres con incontinencia urinaria, concluyen 
que realizarlo durante el embarazo es más efi ciente que el tratamiento indi-
vidualizado en el postparto, no descartándose este último por sus benefi cios 
añadidos en la prevención y tratamiento de la incontinencia anal.13

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

El EMSP durante el embarazo previene la incontinencia urinaria en el postparto A

El EMSP constituye un tratamiento de primera línea en mujeres con 

incontinencia urinaria durante el embarazo. A

El EMSP en sesiones grupales durante el embarazo tiene mejor relación 

coste-efectividad en la prevención de la incontinencia urinaria que el 

tratamiento individualizado en el postparto. A
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2.3.2. Ejercicio físico terapéutico durante el embarazo
El ejercicio físico regular durante el embarazo en las mujeres sin contraindi-

caciones puede tener efectos positivos tanto para la madre como para su bebé. 
Estos benefi cios abarcan desde la prevención del dolor lumbar, la reducción 
del aumento de peso excesivo en la madre, menor incidencia de diabetes ges-
tacional, mejor control de la glicemia en las mujeres prediabéticas antes del 
embarazo, una disminución de los índices de trombosis venosa profunda y 
preeclampsia. Ademas, la actividad física tiene un efecto positivo en la salud 
psicológica de la mujer embarazada en relación a la aceptación de los cambios 
físicos que supone el embarazo.14

El ejercicio físico durante el embarazo por otro lado, reduce las posibilida-
des del parto instrumental en la población general de embarazadas y no se rela-
ciona con el parto prematuro, la cesárea, la inducción al parto, la duración del 
mismo, las lesiones perineales, el cansancio, las lesiones musculoesqueléticas o 
la diastasis de rectos abdominales.16

La Guía canadiense para el ejercicio físico durante el embarazo publicada 
en 2019 establece que todas las mujeres sin contraindicación deberían estar 
activas en el embarazo, sugiriendo una acumulación de al menos 150 minutos 
de ejercicio de intensidad moderada a la semana para alcanzar benefi cios en 
su salud clínicamente signifi cativos y reducir las complicaciones del emba-
razo, realizándolo al menos 3 días a la semana pero motivando a la mujer a 
realizarlo de forma diaria. Sugiere además la incorporación de una variedad 
de ejercicios de fuerza y aeróbicos para obtener mayores benefi cios, así como 
ejercicios de estiramientos no dolorosos para la mujer. La guía incluye la reco-
mendación de añadir emsp para todas las mujeres embarazadas para prevenir 
la incontinencia urinaria, haciendo hincapié en el aprendizaje adecuado de la 
técnica.14

Según concluyen Davenport, Nagpal, Mottola et al. en la revisión sistemá-
tica y metaanalisis publicado en 2018 en la que incluyeron 24 estudios y al-
rededor de 16000 mujeres, la asociación del emsp con el ejercicio aeróbico 
reduce la iu tanto en el embarazo como en el postparto en un 50 %, frente a 
únicamente realizar emsp, que es menos efectivo, reduciendo la iu en un 37 % 
de mujeres. Además, concluyen que, para las mujeres incontinentes durante el 
embarazo, el ejercicio aislado no es terapéutico, mientras que el emsp con o 
sin ejercicio aeróbico asociado puede reducir la severidad de los síntomas de 
incontinencia urinaria durante el embarazo y en el periodo postnatal.17
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Respecto al dolor pélvico periparto durante el embarazo, Vleeming et al. 
2008 concluyen en su revisión sistemática (guía) que el ejercicio físico tera-
péutico individualizado está recomendado.9

Por otro lado, durante el embarazo, algunas mujeres experimentarán una 
diástasis abdominal (separación visible de los músculos abdominales), siendo 
recomendable que sean derivadas a fi sioterapia. El fi sioterapeuta elaborará un 
programa de ejercicios específi co para estas mujeres, en los que se evitarán por 
ejemplo los ejercicios abdominales clásicos durante el embarazo, que podrían 
empeorar esta condición y aumentar la probabilidad de precisar una cirugía en 
el postparto para corregirla.14

En relación a las mujeres que practican deporte, Kari Bo y su equipo in-
ciden en que los profesionales sanitarios deben estar formados y preparados 
para asesorar a las mujeres que continúan con la actividad deportiva durante el 
embarazo de manera adecuada.18

La realización de ejercicio físico vigoroso durante el embarazo no se ha aso-
ciado en la literatura científi ca a mayor riesgo de complicaciones durante el 
mismo ni en el parto.

No obstante, la Guía Canadiense para el ejercicio físico durante el embarazo 
establece que las mujeres que deseen participar en competiciones deportivas o 
entrenar de manera signifi cativa durante la gestación, deben ser asesoradas por 
su profesional sanitario experto en obstetricia para evaluar los posibles riesgos 
y realizar las modifi caciones oportunas.

Así mismo, se recomienda a aquellas mujeres que continúen entrenando du-
rante el embarazo sean supervisadas por profesionales sanitarios expertos en el 
impacto de la actividad física de alta intensidad en las repercusiones materno-
fetales y neonatales.14

Por tanto, cualquier programa de ejercicio de alta intensidad debe ser in-
dividualizado y dirigido por un profesional del deporte y por un profesional 
sanitario. Como norma general, las mujeres embarazadas deben evitar la rea-
lización de ejercicio físico con una percepción del esfuerzo > 90 % de su Fre-
cuencia Cardiaca Máxima.19

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

El ejercicio físico regular durante el embarazo previene el dolor lumbar, 

el aumento de peso excesivo, la incidencia de diabetes gestacional, el 
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control de la glucemia en mujeres prediabéticas, disminuye los índices 

de trombosis y de preeclampsia. A

El ejercicio físico durante el embarazo reduce las posibilidades de un 

parto instrumental y no tiene repercusiones negativas sobre este. A

Todas las mujeres sin contraindicaciones deberían acumular al menos 

150 minutos semanales de ejercicio físico de moderada intensidad 

para alcanzar benefi cios clínicamente signifi cativos y reducir 

complicaciones  A

El EMSP asociado a ejercicio aeróbico es más efectivo en la reducción de la 

incontinencia urinaria que realizar únicamente EMSP. A

Realizar ejercicio físico aislado durante el embarazo no es terapéutico 

para la incontinencia urinaria A

El ejercicio físico terapéutico está recomendado para tratar el dolor 

pélvico periparto durante el embarazo C

Las mujeres que deseen practicar deporte de alta intensidad durante 

el embarazo o participar en competiciones deportivas deben ser 

asesoradas y supervisadas por un profesional del deporte y un 

profesional sanitario experto. C

2.3.3. Técnicas manuales

Descripción
El masaje perineal en el embarazo ha demostrado su efi cacia en la dismi-

nución del trauma obstétrico20 así como en la disminución del tiempo de la 
segunda fase del expulsivo y del dolor perineal en el postparto.3

Basándonos en la evidencia actual, el masaje perineal realizado por las muje-
res o sus parejas al fi nal del embarazo favorece la protección del periné.21

En 2013, la revisión sistemática publicada por Beckmann et al. en Cochrane 
concluye que el masaje perineal preparto reduce la probabilidad de sufrir trau-
mas perineales durante el parto (principalmente episiotomías) así como del 
dolor perineal postparto, siendo generalmente bien aceptada su realización 
por parte de las mujeres gestantes. Además, establece que las mujeres deberían 
ser asesoradas sobre los benefi cios del masaje perineal durante el embarazo, así 
como recibir información acerca de cómo realizar dicho masaje22

Abdelhakim et al. por su parte, en su revisión sistemática publicada en 2020 
concluyen que el masaje perineal preparto se asocia a una disminución en el 
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riesgo de trauma perineal severo y sus posibles complicaciones en el postpar-
to.23

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

El masaje perineal disminuye el riesgo de trauma perineal severo en el 

parto, reduce el tiempo de expulsivo, el dolor perineal y las posibles 

complicaciones perineales en el postparto. A

2.3.4. Técnicas instrumentales
Descripción

Balón infl able (Epi-No)
Este dispositivo se diseñó para permitir que las mujeres gestantes realizaran 

un estiramiento previo de la vagina y del periné a partir de la semana 37 de 
embarazo. A pesar de que algunos ensayos controlados aleatorizados previos 
concluyeron que podía acortar la segunda fase del parto, el uso de analgésicos 
y la reducción del grado de las episiotomías en el parto,3 tras el estudio mul-
ticéntrico publicado por el equipo de Dietz en 2014,24 en el que analizaron 
los efectos del uso de Epi-No en 660 mujeres, no se puede afi rmar su efecto 
protector sobre el periné.25 En este amplio estudio no se pudo demostrar nin-
guna ventaja del uso del Epi-No en cuanto a la avulsión del elevador del ano, 
su sobredistensión ni en el trauma perineal obstétrico.24

Cinturón pélvico
El uso de cinturones pélvicos durante el embarazo se aconseja frecuente-

mente para prevenir y tratar el dolor lumbar. Ho, sugiere en 2009 el uso de 
estos cinturones para aliviar el dolor pélvico periparto durante el embarazo.26

Posteriormente, Gutke (2015), concluye en su revisión sistemática que el uso 
del cinturón pélvico durante el embarazo para aliviar el dolor lumbopélvico, 
se sustenta en un alto nivel de evidencia científi ca. Añade además, que existen 
distintos tipos de cinturones pélvicos que pueden reducir el dolor lumbopél-
vico a corto plazo, pero sólo los rígidos eran efectivos para mujeres con dolor 
en la sínfi sis púbica añadido. Concluye fi nalmente afi rmando que el cinturón 
pélvico puede ser un tratamiento de primera eleción para estabilizar la pelvis 
antes de que los ejericcios de estabilización de la pelvis tengan efecto.27
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Morino et al. En 2019 llevan a cabo un estudio tras el que concluyen que 
el uso del cinturón pélvico durante el embarazo y tras el parto puede estar 
relacionado con modifi caciones en la asimetría de la pelvis durante el periodo 
perinatal. Por ello, recalca la importancia de ofrecer unas instrucciones de uso 
adecuadas a la mujer durante el embarazo asociando el uso correcto del mismo 
a mayores benefi cios en el dolor pélvico periparto.28

Kinesio Tape
La aplicación del Kinesio Tape, por otra parte, se ha generalizado en los últi-

mos años como tratamiento para la mejora del dolor lumbar, recomendándose 
su uso actualmente en personas que por alguna condición especial no puedan 
benefi ciarse de otros recursos terapéuticos.29

El embarazo limita el acceso a determinados tratamientos, por desconocer-
se sus posibles efectos adversos sobre la mamá o el bebé, por lo que el uso del 
Kinesio Tape puede suponer un recurso adicional para la mujer en el alivio del 
dolor lumbar o lumbopélvico.

Recientemente, una revisión sistemática llevada a cabo por Xue y Chen 
(2021), concluye que el Kinesio Tape tiene un efecto positivo en la mejora del 
dolor lumbar durante el embarazo, tanto en su uso de manera aislada como 
combinado con otros tratamientos de fi sioterapia.30

Acupuntura
Según la evidencia actual, soportada con un buen nivel en los estudios pu-

blicados la acupuntura favorece el alivio del dolor lumbar y pélvico durante el 
embarazo.9,27

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

No se puede afi rmar el efecto protector del uso del Epi-No durante el 

embarazo sobre el periné tras el parto. B

El uso del cinturón pélvico durante el embarazo contribuye a reducir el 

dolor lumbopélvico o dolor pélvico periparto. B

El uso del Kinesio Tape en el embarazo alivia el dolor lumbar, tanto 

aislado como combinado con otros tratamientos de fi sioterapia. B

La acupuntura es efectiva en la mejora del dolor lumbopélvico durante el 

embarazo B
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3.
Atención fi sioterápica en el parto

3.1. Objetivos
El fi sioterapeuta experto en obstetricia participará de manera indirecta en 

el parto mediante la educación terapéutica, la evaluación y el diseño de estra-
tegias de prevención del trauma perineal obstétrico, así como de las lesiones 
músculoesqueléticas que pudieran acontecer en el parto y la aplicación de téc-
nicas específi cas que favorezcan y faciliten el proceso del parto. Además, cola-
borará con el resto de profesionales sanitarios en la implantación de cualquier 
estrategia de prevención y tratamiento de las disfunciones de suelo pélvico y/o 
alteraciones músculoesqueléticas que afectan a la mujer tras el parto.

El fi sioterapeuta podrá enseñar a la mujer y a su acompañante, técnicas y 
herramientas físicas que, en base a la biomecánica, faciliten la progresión del 
parto, tanto de la dilatación como del expulsivo, favorezcan el alivio del dolor 
y la prevención del trauma perineal obstétrico.

3.2. primera etapa del parto o fase de dilatación
La Organización Mundial de la Salud recomienda alentar la movilidad y 

adoptar una posición erguida durante el trabajo de parto a las mujeres de bajo 
riesgo.31

La Guía nice sobre cuidados intraparto en mujeres sanas y sus bebés estable-
ce en su última actualización de febrero de 2017 también que los profesionales 
sanitarios deberían ayudar y aconsejar a las mujeres a moverse y adoptar la po-
sición que les sea más cómoda durante la primera fase del parto o fase de dila-
tación. Además, recomienda motivar a las mujeres con anestesia regional a mo-
verse y adoptar cualquier posición vertical que les sea cómoda durante el parto.32

Por su parte, la revisión sistemática publicada por Lawrence y Lewis en 
Cochrane en 2017 concluye que las posiciones verticales y caminar durante 
el parto se asocian a una reducción en la duración de la fase de dilatación, del 
uso de la epidural como método de alivio del dolor y a una reducción de la tasa 
de cesáreas. También se relaciona con una disminución en la cifra de recién 
nacidos admitidos en las unidades neonatales.
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Por este motivo, las mujeres deberían ser informadas del benefi cio de las 
posiciones verticales, fomentando y apoyando la libertad de movimiento en 
el parto, evitando periodos prolongados en supino, salvo cuando esté clínica-
mente indicado.33

Dentro de las distintas herramientas disponibles, el uso de los balones de 
parto o birth-balls se ha generalizado en la mayor parte de las unidades de par-
to de los hospitales españoles. Aunque se precisan nuevos estudios de mayor 
calidad, varias publicaciones defi enden que el uso del balón de parto parece 
reducir el dolor de las contracciones de parto tras 20-90 minutos de uso.34 
Recientemente, Grenvick ha publicado una revisión sistemática en la que se 
concluye que el uso del balón de parto es un método efectivo para reducir el 
dolor en el parto para las mujeres sin epidural.35

En cuanto a las técnicas analgésicas, el masaje y la termoterapia (warm 
packs) han demostrado tener un efecto en la reducción del dolor y la duración 
del parto, mejorando la sensación de control y la experiencia emocional de la 
mujer en el parto.36 Aunque la evidencia publicada al respecto en la actualidad 
es de baja o muy baja calidad, la guía nice de atención a la mujer y al recién 
nacido en el parto32 aconseja a los profesionales sanitarios apoyar a aquellas 
mujeres que elijan el uso de técnicas de respiración y técnicas analgésicas en el 
parto, así como el uso de técnicas de masaje durante el mismo.

Respecto al uso de la electroterapia, en concreto de la Estimulación Eléc-
trica Transcutánea (tens), limitada evidencia demuestra que su uso reduce 
el dolor en el parto y no parece tener ningún efecto, positivo ni negativo, en 
otros aspectos relacionados con la madre ni en el bebé. El uso del tens en 
casa al inicio del parto no se ha estudiado. A pesar de ello, dado que se trata de 
dispositivos ampliamente disponibles en los hospitales, las mujeres deberían 
tener la posibilidad de usarlo en su parto si lo desean,26 aunque las guías actua-
les de atención al parto no recomiendan a los profesionales sanitarios ofrecerlo 
de manera rutinaria.37

3.3. segunda etapa del parto o fase de expulsivo
La postura de la mujer y el tipo de pujo durante la fase de expulsivo de parto 

han sido ampliamente estudiados en la literatura.
Actualmente, la nice sugiere desaconsejar a la mujer la postura en supino o 

semisupino durante la fase de expulsivo, animándola a adoptar cualquier pos-
tura en la que se encuentre cómoda. Además, recomienda informar a la mujer 



 46  fisioterapia en el periodo obstétrico § 4.1.

seguir sus propias ganas de pujar durante el expulsivo. Si el pujo no es efectivo 
o si la mujer lo solicita, ofrecerle estrategias de ayuda para el parto como los 
cambios de postura, el vaciado de la vejiga y el apoyo emocional.32

Dos revisiones sistemáticas en Cochrane publicadas posteriormente a la 
guía nice, concluyeron por un lado: que la posición óptima de la mujer du-
rante el expulsivo depende de si tiene o no anestesia epidural. De esta forma, 
para las mujeres sin epidural, los estudios analizados determinaban que las 
posiciones verticales se asociaban a una reducción del tiempo de expulsivo 
(especialmente en primíparas), de la gravedad de las episiotomías, de los par-
tos instrumentales y también a un menor índice de problemas cardiacos feta-
les. Por el contrario, estas posiciones verticales se asociaron a mayor riesgo de 
hemorragias superiores a 500 ml, así como a mayor riesgo de desgarros peri-
neales de 2.º grado.38 Para las mujeres con epidural, las posiciones verticales se 
asociaron a un aumento signifi cativo de partos instrumentados, seguidos de 
un aumento del número de cesáreas.39 Debido a estas nuevas evidencias, se ha 
sugerido recientemente que se revise esta sección de la Guía citada anterior-
mente.32

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Se recomienda a la mujer adoptar la postura que le sea más cómoda 

durante la fase de dilatación o primera fase del parto. A

Se recomienda a los profesionales sanitarios motivar a la mujer a estar 

en movimiento durante la fase de dilatación del parto, con o sin epidural A

El uso del balón de parto es un método efectivo para reducir el dolor en 

el parto para las mujeres sin epidural D

El masaje y la termoterapia (warm packs) han demostrado tener un 

efecto en la reducción del dolor y la duración del parto, mejorando la 

sensación de control y la experiencia emocional de la mujer en el parto D

El uso del TENS como método de alivio del dolor durante las contracciones 

puede ser de utilidad en el parto. D

Durante la segunda fase del parto o fase de expulsivo, se recomienda a 

la mujer adoptar la postura que le sea más cómoda. A

Adoptar posturas verticales y evitar las posiciones supinas durante la 

fase de expulsivo se asocia a menor tiempo de duración de este, 

menor grado de episiotomías, menos tasa de partos instrumentales y 
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menor índice de problemas cardiacos fetales en mujeres sin epidural 

durante el parto. B

Las posturas verticales en mujeres con epidural se asocian a mayor tasa 

de partos instrumentados y de cesáreas. B

Durante la segunda fase del parto o fase de expulsivo, se recomienda el 

pujo espontáneo por parte de la mujer.  A

Si el pujo espontáneo no es efectivo, ofrecer estrategias de ayuda, como 

los cambios posturales, vaciado de la vejiga y apoyo a la mujer. A
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4.
Atención fi sioterápica en el posparto

4.1. Descripción
Las disfunciones del suelo pélvico afectan en gran medida a la mujer en el 

postparto y más allá de este.
La incontinencia urinaria puede tener un impacto importante en la calidad 

de vida. Por ello, los obstetras deberían estar familiarizados con la evaluación y 
manejo inicial de la incontinencia urinaria para ayudar a las mujeres a afrontar 
este desagradable y común problema.

Los prolapsos de órganos pélvicos pueden acontecer muy pronto tras el 
parto; la intervención quirúrgica para los casos graves de prolapso se retrasa 
durante al menos 12 meses tras el parto.

La incontinencia fecal como resultado de una lesión de suelo pélvico tras el 
parto puede infradiagnosticarse debido a que las pacientes no consultan por 
vergüenza o lo atrasan. Es importante recordar que las mujeres que sufren lesio-
nes perineales, y especialmente aquellas con lesión del esfínter anal son candi-
datas a iniciar un seguimiento precoz en el postparto, estableciendo las prime-
ras 2-4 semanas para evaluar la resolución de la cicatriz y la vuelta a la función.

La disfunción sexual también es común en el periodo postparto, y puede 
requerir un seguimiento adicional.40

La función sexual en el postparto está infl uenciada por los importantes 
cambios en la anatomía, el ambiente hormonal, la estructura familiar y el 
acompañamiento durante la maternidad. A pesar de que formar una familia y 
criar a un bebé puede enriquecer las experiencias sexuales para muchas parejas, 
existen muchos obstáculos en el postparto que pueden infl uir negativamente 
en la salud sexual de la mujer. Anatómicamente, el trauma perineal obstétrico 
contribuye a la dispareunia y tiene importantes efectos tanto en la reanuda-
ción como en la calidad de las relaciones sexuales durante los primeros meses 
postparto. La lactancia puede alterar también la función sexual debido a la 
sequedad vaginal producida por altos niveles de prolactina y bajos de estróge-
nos. La estructura familiar, la alteración en los patrones de sueño y descanso 
disminuyen las posibilidades para la mujer y su pareja sexual de tener el tiempo 
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y la privacidad necesarios para retomar su intimidad sexual. Además, los dic-
tados culturales y sociales en relación a la reanudación de la actividad sexual 
pueden infl uir negativamente en las parejas. La depresión postparto se acom-
paña muchas veces de una pérdida del deseo sexual primaria o secundaria a los 
tratamientos antidepresivos.41

4.2. Objetivos
La fi sioterapia de suelo pélvico puede ser de gran ayuda como tratamien-

to inicial para la mayoría de las disfunciones del suelo pélvico postparto. Las 
mujeres en riesgo de sufrir disfunciones de suelo pélvico tras el parto deberían 
recibir una valoración funcional y revisión temprana postparto, así como un 
tratamiento específi co y una derivación adecuada si el tratamiento conserva-
dor fracasa y no se resuelven sus síntomas.40

La fi sioterapia pelviperineal ofrece distintas opciones de tratamiento a las 
mujeres en el postparto para prevenir y mejorar las disfunciones del suelo pél-
vico.

4.3. Tratamiento

4.3.1. Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico

Descripción
El entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico tras el parto puede 

prevenir y tratar la incontinencia urinaria, especialmente si este es supervisado 
por un fi sioterapeuta. Morkved y Bo (2014), recomiendan la realización de un 
programa de 8 semanas de tratamiento supervisado siguiendo los principios 
básicos del entrenamiento de fuerza en general.2 Además, concluyen su revisión 
sistemática asegurando que, dada la alta prevalencia de incontinencia urinaria 
en la mujer y su impacto en el cese de la actividad física por parte de aquellas 
que la sufren, los ejercicios de suelo pélvico deberían ser incorporados de mane-
ra rutinaria en los programas de ejercicio físico en general dirigidos a la mujer.

Woodley et al. por su parte, sugieren que los ejercicios de entrenamiento de 
la musculatura del suelo pélvico, los ejercicios orientados a mejorar la fuerza 
del suelo pélvico, su resistencia y activación, la relajación o la combinación de 
todos ellos se recomienda como primera línea de tratamiento para las mujeres 
con incontinencia urinaria.12
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Según Defi eux et al. en su Guía de recomendaciones para la práctica clínica 
de reeducación perineal y abdominal en el postparto, publicada en 2015, la 
fi sioterapia del suelo pélvico está recomendada en las pacientes con inconti-
nencia urinaria persistente durante los primeros 12 meses tras el parto, inde-
pendientemente del tipo de incontinencia que presenten. Recomienda ade-
más la realización de al menos 3 sesiones guiadas por un terapeuta, asociadas a 
ejercicios en domicilio. Esta reeducación ha demostrado ser efectiva durante el 
primer año postparto, no pudiendo ser demostrada sin embargo a largo plazo 
por falta de estudios (6-12 años).

Las mujeres con incontinencia anal postparto, por otro lado, también se 
benefi cian de la reeducación perineal durante el primer año tras el parto. No 
hay estudios que analicen estos efectos a medio y largo plazo.42 Los ejercicios 
de entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico mejoran también los 
síntomas subjetivos ocasionados por los prolapsos de órganos pélvicos,43-45 
precisándose nuevos estudios que analicen su efectividad durante el postpar-
to.

En relación a la función sexual, las evidencias encontradas en la revisión 
realizada por Hadizadeh-Talasaz en 2019 defi enden que los ejercicios de suelo 
pélvico en mujeres primíparas o multíparas pueden mejorar la función sexual 
y su calidad de vida sexual en el postparto, siendo además una estrategia segura 
de tratamiento. Las implicaciones de esta revisión en la práctica clínica sugie-
ren que los profesionales sanitarios deberían recomendar a las mujeres realizar 
reeducación postparto, prestando una atención más particular hacia la vida 
sexual de la mujer durante este periodo, preguntándole acerca de los posibles 
síntomas de disfunción sexual y sobre la repercusión de estos en su calidad de 
vida. La educación y la puesta en marcha de programas de reeducación debería 
llevarse a cabo para mejorar la adherencia y continuidad del tratamiento, y no 
sólo supliéndolo con folletos informativos.46

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

El EMSP tras el parto puede prevenir y tratar la incontinencia urinaria A

El EMSP supervisado por un profesional es más efectivo  B

Es necesario integrar ejercicios de EMSP en los programas generales de 

entrenamiento físico dirigidos a la mujer. C

Se recomienda la fi sioterapia de suelo pélvico como primera línea de 
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tratamiento para la incontinencia urinaria persistente en el primer año 

tras el parto. A

La fi sioterapia de suelo pélvico está recomendada para las pacientes con 

incontinencia anal postparto durante el primer año. C

El EMSP puede mejorar la función sexual de la mujer en el postparto D

El EMSP mejora los síntomas subjetivos y la severidad de los prolapsos de 

órganos pélvicos en el postparto B

4.3.2. Ejercicio físico y reincorporación al deporte
Los profesionales sanitarios tienen un papel esencial en aconsejar a la mujer 

que permanezca activa durante el postparto. Diversas Guías de Práctica Clí-
nica han establecido recomendaciones generales para orientar a las mujeres a 
retomar la actividad física en el postparto.47

La Guía Canadiense de Ejercicio Físico durante el embarazo recomienda al 
menos 15 minutos de ejercicio aeróbico de 3 a 5 días a la semana, aunque algu-
nas mujeres deberán reducir la intensidad y duración de sus sesiones de ejerci-
cio debido al cansancio y la fatiga añadidos al parto y a los cuidados del bebé. 
Además, las mujeres que hayan tenido un parto por cesárea deben adaptar los 
ejercicios aeróbicos y de fuerza a las molestias que padezcan en la cicatriz del 
abdomen así como otras posibles complicaciones tras la misma (anemia, infec-
ción de la herida).

La Guía Americana sobre Ejercicio Físico recomienda por su parte que las 
mujeres sanas que no practicaban ejercicio de alta intensidad previamente, de-
berían acumular al menos 150 minutos de ejercicio aeróbico de intensidad mo-
derada a la semana en el postparto. Aquellas que desearan retomar el ejercicio 
vigoroso o de alta intensidad deben acudir a un profesional sanitario experto y 
acordar con éste la adaptación del volumen y la carga del ejercicio a su condi-
ción física postparto, realizando una readaptación progresiva a su nivel previo 
de actividad física.

El tipo de ejercicios recomendados incluyen: ejercicios de suelo pélvico, to-
nifi cación, estiramientos y caminar.

La guía australiana establece una serie de precauciones a la hora de retomar 
actividades que generen una alta carga gravitacional sobre el suelo pélvico (por 
ejemplo correr). Todas las guías recomiendan los ejercicios de suelo pélvico 
en el postparto inmediato y ninguna de ellas recomienda un comportamiento 
sedentario.47
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Recientemente, diversos expertos han elaborado la Guía «Returning to 
Running postnatal» en la que se establecen recomendaciones específi cas para 
las mujeres que deseen volver a correr tras el parto. Así, establecen que las mu-
jeres pueden benefi ciarse de un asesoramiento individualizado y guiado por 
un fi sioterapeuta de suelo pélvico para prevenir y tratar los prolapsos de ór-
ganos pélvicos, el tratamiento de la incontinencia urinaria y para mejorar la 
función sexual en el postparto. Por otro lado, concluyen que:

No se recomienda volver a correr hasta pasados 3 meses del parto o más si 
presenta síntomas de disfunción de suelo pélvico.

El fisioterapeuta de suelo pélvico asesorará a la paciente sobre la recupe-
ración del suelo pélvico, la gestión de cargas y presiones a nivel abdominal 
y la evaluación de la fuerza para establecer el momento de regresar a la ca-
rrera.

 Es necesario considerar factores adicionales en esta evaluación como el 
peso, el estado físico, la respiración, el estado psicológico, la presencia de Diás-
tasis de Rectos Abdominales, la lactancia materna o el sobreentrenamiento, así 
como la posibilidad de correr con el cochecito de bebé.48

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Se recomiendan al menos 15 minutos de ejercicio aeróbico de 3 a 5 días 

a la semana en el postparto, adaptando la intensidad y tiempo de las 

sesiones a cada mujer A

Se recomienda la realización de 150 minutos acumulados de ejercicio 

aeróbico de intensidad moderada a lo largo de la semana A

Se recomienda a las mujeres que deseen retomar una actividad física 

vigorosa o de alta intensidad sean asesoradas por un profesional 

sanitario experto en establecer las adaptaciones necesarias y 

progresión adecuada a la actividad deportiva deseada. D

El fi sioterapeuta de suelo pélvico puede asesorar a las mujeres que 

deseen volver a correr tras el parto en la recuperación del suelo 

pélvico, la adecuada gestión de presiones a nivel abdominal y la 

elección adecuada del momento de volver a la carrera. D

Como norma general, no se recomienda la vuelta a la carrera hasta los 

3 meses postparto ni mientras perduren síntomas relacionados con 

disfunciones del suelo pélvico. D



4. atención fisioterápica en el posparto  53 

4.3.3. Técnicas manuales
La episiotomía y los desgarros perineales que pueden acontecer en el parto 

pueden ocasionar dolor perineal y dispareunia durante el postparto.49

La terapia manual ha demostrado ser efectiva en el tratamiento del dolor pe-
rineal y la dispareunia postparto, aunque se precisan estudios de mayor calidad 
que soporten este tratamiento.50,51,52

La terapia manual osteopática por su parte, produce benefi cios clínica-
mente relevantes para las mujeres con dolor lumbopélvico en el embarazo y el 
postparto, según la revisión sistemática realizada por Franke en 2017.53

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

La terapia manual ha demostrado ser efectiva en el tratamiento del dolor 

perineal y la dispareunia en el postparto D

La terapia manual osteopática puede ser de utilidad en el tratamiento 

del dolor lumbopélvico en el embarazo y en el postparto D

4.3.4. Técnicas instrumentales

Crioterapia en el postparto inmediato
La crioterapia puede ser una intervención efectiva no farmacológia para 

reducir el dolor perineal en el postparto inmediato, recomendándose su 
aplicación desde las primeras 24 horas a los dos días del parto. Los packs 
de hielo y de gel tienen un efecto similar, pudiéndose elegir el método que 
la mujer prefiera o esté al alcance de los profesionales sanitarios que la asis-
tan.

Electroestimulación de suelo pélvico.
La Electroterapia aplicada al suelo pélvico puede ser de utilidad en el 

postparto tanto en la mejora de la incontinencia urinaria y anal como en los 
prolapsos de órganos pélvicos (ver capítulos de Patología urológica y Patología 
ginecológica).

Diversos estudios hallaron además que la combinación del entrenamiento 
de la musculatura del suelo pélvico supervisado por un profesional junto a la 
electroestimulación del suelo pélvico fueron más efectivos en la mejora de la 
incontinencia urinaria de esfuerzo postparto.55
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Biofeedback
La electromiografía mediante electrodos de superfi cie o intracavitarios pue-

de ser de utilidad en la mejora de las disfunciones del suelo pélvico postparto, 
al igual que en cualquier otro periodo de la vida de la mujer (Ver capítulo de 
Patología urológica y Patología ginecológica).

El uso de la ecografía musculoesquelética funcional es de gran ayuda para 
la mujer en el aprendizaje de la activación correcta de la musculatura del suelo 
pélvico, así como de la musculatura abdominal y los ejercicios de control mo-
tor,56 todos importantes para la recuperación postparto.

Según Dietz, el aprendizaje de la activación correcta del suelo pélvico me-
diante el uso de la ecografía funcional como biofeedback requiere como máxi-
mo de 5 minutos. Además permite cuantifi car la actividad del elevador del ano 
y ofrecer un biofeedback visual a la paciente muy fácilmente entendido y acep-
tado por esta.57

Pesarios
El uso de los pesarios en el postparto ha sido muy poco investigado en la li-

teratura científi ca, estando recomendado su uso en el tratamiento conservador 
de los prolapsos de órganos pélvicos y la incontinencia urinaria de esfuerzo, 
siendo el parto uno de los principales factores de riesgo para ambas disfuncio-
nes58,59 (Ver capítulo de Patología urológica y Patología ginecológica).

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

La terapia manual es efectiva en el tratamiento del dolor perineal y la 

dispareunia en el postparto D

La terapia manual osteopática es útil en el tratamiento del dolor 

lumbopélvico en el embarazo y en el postparto D

La crioterapia es efectiva en la mejora del dolor perineal en el postparto 

inmediato las primeras 48 horas postparto. B
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1.
Atención fi sioterápica en la incontinencia urinaria

Alrededor del 17  % de las mujeres adultas sufren incontinencia urinaria 
(iu), clasifi cada como de esfuerzo, de urgencia o mixta1 y por rebosamiento (o 
vaciamiento incompleto).2 En España el 80 % de los pacientes con iu manifi es-
tan una aversión hacia su situación, y el 86 % se siente rechazado socialmente. 
El tratamiento mediante técnicas de fi sioterapia es una opción válida en la asis-
tencia a pacientes con esta patología.3 Se debe tener en cuenta que los factores 
de riesgo de la iu son multifactoriales: edad, raza, factores ginecológicos (nú-
mero de embarazos y partos), factores respiratorios (epoc, tos crónica, taba-
quismo), obesidad, patología asociada, menopausia, estreñimiento, síndrome 
del colon irritable, factores genéticos, diabetes, infecciones del tracto urinario.

1.1. Incontinencia urinaria de esfuerzo (iue)

1.1.1. Descripción
La Asociación Internacional de Uroginecología (iuga) y la Sociedad In-

ternacional de Continencia (ics) defi nen la iue como la pérdida involuntaria 
de orina en esfuerzo o esfuerzo físico incluyendo actividades deportivas, estor-
nudar o toser.4,5 La ics en la revisión de terminología en 2002, defi nió la pa-
tología en base a los signos, los síntomas y la interpretación de la urodinamia. 
Como el término «Stress urinary incontinence (sui)» podía llevar a confu-
sión en algunos idiomas con «estrés de tipo psicológico» se describió como 
iu relacionada con el esfuerzo, «activity (eff ort)-related incontinence». Los 
resultados de la urodinamia en la iue muestran pérdidas involuntarias de ori-
na por la apertura del esfínter uretral durante la fase de llenado, asociadas a 
un aumento de presión intra-abdominal (pia) en ausencia de contracción del 
músculo detrusor. La disminución de la presión uretral se debe a dos causas:6

1.  Hipermovilidad uretral. La uretra se encuentra en una capa de apoyo com-
puesta por la fascia endopélvica que la une al músculo pubococcigeo y la 
pared vaginal anterior. Durante los aumentos de presión intra-abdominal el 



 66  fisioterapia pelviperineal en las disfunciones urológicas § 4.2.

ángulo uretro-vesical desciende y se abre permitiendo la pérdida. Cuando 
fallan los mecanismos de sujeción, la uretra pierde su estabilidad en detri-
mento de la continencia «como pisar una manguera en la arena».

2.  Defi ciencia esfi nteriana intrínseca. Existe una insufi ciente coaptación de las 
paredes uretrales imposibilitando el total cierre necesario para la continen-
cia. Puede ser debido a cambios en la calidad del tejido, falta de estrógenos, 
neuropatías o tejido cicatricial.

La debilidad de la musculatura del suelo pélvico (msp) también es causa de 
iue. La fuerza de los músculos en mujeres que presentan iu es menor que en 
mujeres asintomáticas.6

Hay autores que clasifi can la iue en cuatro grados:7

—Tipo 0: iu no demostrable.
—Tipo i: Lleva asociados incrementos de pia con posición anatómica del 

cuello y uretra normal.
—Tipo ii: Hay una incompetencia del cuello vesical y una hipermovilidad 

uretral.
—Tipo iii: Se presenta una disfunción uretral intrínseca.

La incidencia de iue aumenta con la edad, siendo más prevalente en muje-
res jóvenes, es seguida por la iu mixta y la de urgencia (iuu).8,9 Supone el 50 % 
de las causas de iu.10 En la iue el factor desencadenante es cualquier acción que 
genere un aumento de pia: reír, toser, saltar, cantar o tocar instrumentos de 
viento. En el deporte profesional la prevalencia es muy alta, siendo la práctica 
deportiva el factor desencadenante, si bien en atletas de élite jóvenes nulíparas 
la prevalencia varía según deporte entre el 0 % en golf hasta el 80 % en tram-
polinistas. La duración del ejercicio, la frecuencia, la edad, el estreñimiento y 
la fl exibilidad de la bóveda plantar son factores de riesgo a tener en cuenta.6,11,16

1.1.2. Objetivos
El objetivo principal es abordar los factores de riesgo modifi cables que pue-

dan generar un aumento de pia y mejorar el trofi smo y tono de la msp.

1.1.3. Tratamiento
La fi sioterapia es, sin duda, un elemento importante del tratamiento con-

servador de la iu; sin embargo, su efi cacia se limita a los estados menos avan-
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zados. En los estadios avanzados es un elemento importante para preparar a la 
paciente al tratamiento quirúrgico, lo que aumenta signifi cativamente el éxito 
de la cirugía.17

En la población general la primera línea de tratamiento de la iu es la ci-
nesiterapia específi ca de la msp.18 El entrenamiento muscular del suelo pélvico 
(pmft), también conocido como ejercicios de Kegel, se consideran el primer 
enfoque en el tratamiento de la iue, ya que fortalece la musculatura e inhibe la 
contracción del detrusor.14–16,19 La guía nice de iu, establece como directrices 
para un entrenamiento adecuado que se realice un mínimo de 3 meses, con 
una ejecución de 8 repeticiones y durante 3 veces al día.20 Con su práctica, el 
grosor muscular aumenta, disminuye el área hiatal, mejora la longitud de la 
musculatura acortada y eleva la vejiga.21 Oliveira M. et al. revisaron los pará-
metros de entrenamiento y realizaron un protocolo mediante la realización de 
pfmt con palpación digital combinada con la monitorización por biorretroa-
limentación y conos vaginales, incluyendo parámetros de entrenamiento de 12 
semanas, y diez repeticiones por serie en diferentes posiciones.22

Un estudio realizado en el 2018 evidenció que la fuerza aumenta más en 
mujeres posmenopáusicas que no usan terapia hormonal en relación a las que 
sí la usan.23

La estimulación eléctrica es probablemente más efectiva que los tratamien-
tos pasivos o simulados, pero no es posible decir si es similar al pfmt u otros 
tratamientos activos.24 El metaanálisis realizado por Wu, X. concluye que el 
pfmt combinado con biofeedback electromiográfi co consigue mejores resul-
tados que el pfmt solo en el tratamiento de la iue o la disfunción del suelo 
pélvico.25

Balk et al. en una revisión realizada en el 2019 concluyeron que la terapia 
conductual, sola o en combinación con otras intervenciones, suele ser más efi -
caz que las terapias farmacológicas por sí solas en el tratamiento de la iue y 
la iuu.1 Es importante realizar cambios y mejorar hábitos diarios relativos al 
tabaquismo, la obesidad, el estreñimiento y la práctica deportiva.

La gimnasia abdominal hipopresiva (gah) mostró ser efi caz en la reducción 
de los episodios de pérdida de orina. Estos resultados podrían deberse a la ac-
tivación de la msp durante la maniobra de aspiración diafragmática26 ya que, 
como mostraron otros estudios26,27 mediante electromiografía de superfi cie, 
esta musculatura se activa durante la maniobra de aspiración diafragmática.27,28 
Añadir una contracción de este grupo muscular a un trabajo hipropresivo, me-
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jora la contracción del transverso abdominal.27 Con lo que este método de 
trabajo puede mejorar los síntomas específi cos de la iu, medidos a través del 
cuestionario iciqsf.18

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Realizar entrenamiento muscular del suelo pélvico. Duración mínima de 

3 meses. A

Realizar cinesiterapia específi ca de la MSP A

Realizar entrenamiento muscular del suelo pélvico + Biofeedback 

electromiográfi co. B

La estimulación eléctrica es probablemente más efectiva que los 

tratamientos pasivos D

Terapia conductual, sola o en combinación con otras intervenciones. A

La GAH es efi caz en la reducción de los episodios de pérdida de orina. B

1.2. Incontinencia urinaria de urgencia (iuu)

1.2.1. Descripción
Se defi ne como la incontinencia precedida por un intenso y repentino deseo 

de orinar que no puede ser pospuesto. La «imperiosidad» describe la sensa-
ción de los pacientes. Las pérdidas pueden ser desde gotas hasta la fuga com-
pleta.14,29 La causa principal es la hiperactividad del detrusor, contracciones no 
inhibidas durante el llenado de la vejiga. Es más común en mujeres de edad 
avanzada que en hombres y en ocasiones se asocia a patología comórbida de la 
edad. La prevalencia se ha calculado en un 21 % de los adultos sanos, continen-
tales que viven en comunidad. En un estudio que se hizo en 2015 ajustaban el 
resultado a la población española al 19,9 %.30

En ocasiones, los términos iuu y vejiga hiperactiva (vh) se usan indistin-
tamente aunque de forma controvertida.29,31,32 Se defi ne como un síndrome 
de vejiga con o sin pérdidas de orina, generalmente acompañada de urgencia, 
frecuencia, polaquiuria (más de 7 micciones, con una ingesta normal) y nic-
turia (levantarse para miccionar durante la noche) en ausencia de infección 
de orina. Aunque se consideraba que era causada por una contracción vesical 
anormal, también se plantean otras hipótesis en relación a la causa del síndro-
me33 como son:
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—Miogénica: Cambios en los miocitos del detrusor conducen a un aumen-
to de la excitabilidad de las células, generando focos anormales de con-
tracción.

—Neurogénica: Cambios neurológicos subclínicos, sensibilización de vías 
aferentes o inhibición central disminuida, producen hiperactividad del 
detrusor.

—Uretrogénica: La inestabilidad uretral conlleva una pérdida repentina de 
la presión uretral de cierre durante el llenado. Las mujeres con hiperac-
tividad de la vejiga tienen una masa muscular uretral más baja que las 
que no presenta esta patología y el trofi smo muscular disminuye con el 
envejecimiento.

—Isquémica: La prevalencia de vh con la edad podría deberse al aumento 
de la enfermedad aterosclerótica.

—Obstrucción: Los cambios en la vejiga en general no revierten cuando 
se alivia la obstrucción y la sintomatología de almacenamiento persiste.

—Mucosa: La fi siología y las funciones sensoriales podrían tener impacto 
en la función de la vejiga.

1.2.2. Objetivo
Reducir las contracciones no inhibidas del detrusor durante la fase de llena-

do. Abordar todos los factores de riesgos modifi cables.

1.2.3. Tratamiento
La fi sioterapia y la farmacología son las herramientas de elección principal. 

La toxina botulínica se plantea cuando no es resolutivo el primer abordaje.
La fi sioterapia aborda la educación sanitaria del paciente y el entrenamiento 

de la vejiga,14,29,33 utilizando el diario miccional de tres días para conocer los há-
bitos del paciente y modifi car los aspectos necesarios en la ingesta y micción, 
ya que la pérdida de peso y la actividad física leve-moderada reducen el riesgo 
de iu. Como medidas higiénico dietéticas, se debe de evitar el estreñimiento y 
mejorar la postura para favorecer el vaciado.34 Es necesario incluir en la pauta 
de tratamiento un refuerzo de la msp para conseguir inhibir las contracciones 
del detrusor.29,33 La electroterapia mediante la técnica de neuromodulación del 
tibial posterior (ptns) ha mostrado ser efectiva. Es una técnica descrita en 
1990 por Stroller y se realiza con un electrodo de aguja de calibre 24 a 4-5 cm 
del maléolo medial. La corriente es continua con una duración de pulso de 
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200μs y 20 Hz de frecuencia. La intensidad se incrementa hasta observar la 
fl exión del dedo gordo. La recomendación es de 30 minutos de tratamien-
to durante 12 semanas, pero hay estudios que obtienen resultados positivos 
con programas más intensivos.35 Aunque su mecanismo no está claro, se ha 
comprobado que genera una inhibición de las vías inhibitorias aferentes, ob-
teniendo efectos neuromoduladores sensoriales, tales como tono inhibitorio 
creciente, conciencia decreciente de estímulos anormales, y reorganización del 
sistema neuronal.10,36 En una revisión realizada en 2013, se concluye que consi-
gue una reducción de las contracciones involuntarias del detrusor.37

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Educación sanitaria y entrenamiento de la vejiga. A

Medidas higiénico dietéticas A

Refuerzo de la MSP B

PTNS B

1.3. Incontinencia urinaria mixta (ium)

1.3.1. Descripción
Pérdida involuntaria de orina durante la actividad o el esfuerzo físico inclu-

yendo actividades deportivas, estornudar o toser junto con iu precedida por 
un intenso y repentino deseo de orinar que no puede ser pospuesto.4,5 En esta 
patología es importante defi nir si el síntoma predominante es iuu o iue, sien-
do la urodinamia la prueba complementaria de elección.38 Como nueva línea 
de trabajo en este tipo de incontinencia se está estudiando la relación temporal 
entre la iue y los síntomas de urgencia. La iuu inducida por el factor de estrés 
es la hipótesis más respaldada en la literatura.38,39

1.3.2. Objetivo
Abordar la incontinencia desde las dos vertientes, iuu y iue, descritos en 

los apartados anteriores.

1.3.3. Tratamiento
Los tratamientos para la ium incluyen los ya descritos en los apartados an-

teriores.
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1.4. Incontinencia por rebosamiento (iur).
Retención urinaria (ru)

1.4.1. Descripción
Este tipo de incontinencia consiste en un goteo y/o escape continuo aso-

ciado a un vaciado incompleto de la vejiga que puede producirse por una obs-
trucción al tracto urinario de salida o por la alteración de la contractibilidad 
vesical (siendo la hipocontractibilidad la causa más frecuente, favoreciendo el 
residuo postmiccional).40

Se recomienda utilizar el término «retención crónica de orina (rco)». La 
ics no recomienda el término «incontinencia por rebosamiento». Este tér-
mino se considera confuso y carece de una defi nición convincente. Si se uti-
liza, debe indicarse una defi nición precisa y cualquier fi siopatología asociada, 
como la reducción de la función uretral o la sobreactividad del detrusor/baja 
distensibilidad de la vejiga.41 El término retención crónica excluye la difi cultad 
miccional transitoria, por ejemplo después de una intervención quirúrgica por 
iue, e implica una orina residual signifi cativa; anteriormente se ha menciona-
do una cifra mínima de 300 ml.41 En mujeres, los prolapsos de vejiga pueden 
favorecer su aparición.42 La ru es la incapacidad de orinar voluntariamente. 
La retención urinaria aguda (rua) es la incapacidad repentina y a menudo do-
lorosa de orinar a pesar de tener la vejiga llena. La retención urinaria crónica 
(ruc) es una retención indolora asociada a un mayor volumen de orina resi-
dual. Los pacientes con ru pueden presentar una ausencia total de vaciado, un 
vaciado incompleto de la vejiga o iur. Las complicaciones son la infección y la 
insufi ciencia renal.43

1.4.2. Objetivo
Eliminar la obstrucción si la causa es obstructiva. Si la causa es un défi cit de 

contractibilidad, el tratamiento tiene que ir dirigido a facilitar la salida de la 
orina y reducir el residuo postmiccional.

1.4.3. Tratamiento
El tratamiento depende de si la causa es la obstrucción del orifi cio de salida, 

la hipoactividad del detrusor o ambas.
Cuando la causa es obstructiva, si es leve, se plantea tratamiento farmaco-

lógico y si es severa tratamiento quirúrgico. Si la obstrucción del orifi cio de 
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salida debida a un cistocele en las mujeres se trata con cirugía o en ocasiones 
pueden reducirse con el uso de un pesario.44

La hipoactividad del detrusor requiere de terapias conductuales, como 
micciones programadas, descompresión de la vejiga (reducción del volumen 
residual) mediante un autosondaje intermitente o, en raras ocasiones, el uso 
temporal de una sonda permanente. Esto evitará el goteo continuo a lo largo 
del día. Pueden ser necesarias varias semanas de descompresión para restaurar 
la función de la vejiga. Si la función de la vejiga no se restablece por completo, 
se utilizan maniobras para aumentar la micción2,40 como el vaciado doble (in-
tentar vaciar la vejiga por segunda vez antes de salir del baño), la maniobra de 
Valsalva o la aplicación de presión suprapúbica (maniobra de Credé) durante 
el vaciado. Otros tratamientos que pueden inducir la contracción de la vejiga y 
favorecer el vaciado son la estimulación eléctrica y los fármacos.45

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Si es obstructiva: pesario o cirugía A

Si hay hipoactividad: autosondaje, Valsalva, maniobra de Credé B

Estimulación eléctrica para favorecer el vaciado D

1.5. Atención fisioterapica en pacientes institucionalizados

1.5.1. Descripción
La iu es uno de los grandes síndromes geriátricos por su alta prevalencia e 

incidencia. Según la revisión hecha en el 2009 por el Observatorio Nacional 
de la Incontinencia (oni) las tasas de prevalencia de la iu en ancianos insti-
tucionalizados en residencias en Europa oscila entre 43-77 %.46 Siendo más 
frecuentes en mujeres que en hombres (2-3 mujeres por cada hombre) aunque 
igualándose cuando llegan a los 80 años. Las causas son multifactoriales, en-
tre ellas se encuentra el envejecimiento de los diferentes sistemas urogineco-
lógicos (vejiga, uretra, próstata, suelo pélvico), las pluripatologías sistémicas 
(deterioro cognitivo y funcional, Parkinson, Parkinson-Plus, Accidente cere-
brovascular agudo, depresión, hipertiroidismo, diabetes y epoc entre otras) 
y la patología urológica (Hiperplasia benigna de próstata ya sea con o sin ci-
rugía, cirugía radical prostática, radioterapia pélvica y fístulas urinarias, entre 
otras).40 El impacto sobre la calidad de vida de los pacientes y las repercusiones 
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sociales, sanitarias y económicas es muy elevado. Contribuye al aislamiento 
social, a la depresión, ansiedad, incremento de caídas y fracturas por urgencia 
miccional. Es un problema infradiagnosticado e infratratado, sólo un 45 % de 
las mujeres y un 20 % de hombres con iu piden ayuda.2

En las personas institucionalizadas, están presentes todos los tipos de iu 
descritos en apartados anteriores, siendo más frecuente la ium seguida de la 
iuu y la iue en relación con la edad.2,46 A estos hay que añadir la iur y la iu 
potencialmente reversible, presente en el 50  % de los pacientes hospitaliza-
dos en forma de incontinencia transitoria.40 La característica principal de la 
iu transitoria es la instalación súbita en menos de 6 meses, cuya causa suele 
ser reversible. La iu transitoria puede corresponder a un tercio del total de las 
iu en los adultos mayores. La nemotecnia diappers, que tiene su origen en 
el inglés, sirve para recordar las causas de la iu transitoria y orientar el estudio 
y el manejo. D (delirium = delirio), I (Infection = Infección), A (Atrophic 
vaginitis = Vaginitis atrófi ca), P (Pharmaceuticals = Fármacos), P (Psycholo-
gical condition = Condición sicológica), E (Excess urine output = Exceso de 
producción de orina), R (Reduced mobility = movilidad reducida), S (stool 
impaction = Impactación fecal).47

1.5.2. Objetivo
Realizar recomendaciones generales en relación con la mejora en los hábitos 

de vida y abordar las diferentes patologías en función de las pautas expuestas 
en apartados anteriores incluyendo la iur.

1.5.3. Tratamiento
Debido a la naturaleza multifactorial de la iu en el adulto mayor, se debe 

siempre intentar identifi car la causa principal para iniciar un tratamiento. El 
entrenamiento vesical y los ejercicios de la musculatura del suelo pé lvico son 
efectivos y deberí an ser indicados como tratamiento de primera lí nea47 pero es 
necesario abordar la iu desde todas sus vertientes, de la forma descrita en los 
apartados anteriores.

Las modifi caciones en el estilo de vida parecen tener buenos efectos, sobre 
todo aquellas en relació n a la pé rdida de peso y actividad fí sica, disminuyendo 
en un 50 % el escape de orina con respecto a los pacientes que no logran cam-
bios,16 así  como tambié n la suspensión de irritantes vesicales como la cafeína. 
Es necesario conocer las opciones para disminuir la distancia que el paciente 
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debe recorrer para llegar al baño. Esto puede ayudar al paciente con alteracio-
nes en la marcha a evitar episodios de iu.48

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Entrenamiento vesical y ejercicios de la MSP como tratamiento de primera línea A

Modifi caciones en el estilo de vida C

Suspensión de irritantes vesicales C
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2.
Atención fi sioterápica en vejiga hiperactiva no neurógena

2.1. Descripción
La vh es un complejo sintomático defi nido por la International Continen-

ce Society (ics) y la Asociación Internacional de Uroginecología como «la 
presencia de urgencia miccional, generalmente acompañada de polaquiuria y 
nicturia con o sin iu en ausencia de condiciones patológicas o metabólicas que 
puedan explicar estos síntomas».49,4

El examen físico debe realizarse mediante una exploración abdominal y ge-
nitourinaria. Los hallazgos pertinentes en el examen genitourinario incluyen 
una evaluación de la fuerza o sensibilidad de los músculos del suelo pélvico, el 
grado de estratifi cación de la mucosa vaginal, la evaluación de masas periure-
trales, el prolapso pélvico y la iue concomitante.

Está demostrado el impacto negativo de los síntomas urinarios y la iu en la 
calidad de vida y el funcionamiento psicosocial, el desempeño sexual y el esta-
do de ánimo, asociándose con depresión.50

2.2. Objetivos
Mejorar la calidad de vida con el control de los síntomas mediante trata-

mientos individualizados a las necesidades únicas del paciente y a sus condi-
ciones únicas de vida. Modifi car la función vesical cambiando los hábitos mic-
cionales, conseguir el uso activo de la msp para mejorar la oclusión uretral y la 
supresión de urgencia.

2.3. Tratamiento
El tratamiento incluye modifi caciones del comportamiento, fi sioterapia del 

suelo pélvico y/o medicamentos orales. Las terapias comportamentales tienen 
la ventaja de que pueden ser combinadas con todas las otras técnicas de trata-
miento como la combinación del trabajo del suelo pélvico con la electroesti-
mulación activa y el biofeedback. Se tendrá en cuenta el entrenamiento de la 
msp para mejorar la fuerza, y las técnicas de control para la supresión de la ur-
gencia. Los componentes específi cos del tratamiento comportamental pueden 
incluir la automonitorización mediante un diario miccional, útil para planear 
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el tratamiento, planear programas de entrenamiento vesical, monitorización de 
respuesta al tratamiento y también ayuda al paciente a tener más conciencia de 
sus hábitos miccionales y reconocer situaciones que aumentan la iu.50 Es reco-
mendable conseguir una reducción gradual de la ingesta total diaria de líquidos 
si hay polidipsia (objetivo: 1,5-2 l), evitar los irritantes de la vejiga, controlar el 
estreñimiento, perder peso y entrenar la vejiga con vaciado cronometrado, para 
obtener mejoras signifi cativas en la calidad de vida.51 Se puede observar, en un 
estudio aleatorizado que evaluó la pérdida de peso, en el grupo de intervención, 
una pérdida media de peso del 8 % (7,8 kg) dio lugar a una disminución del 47 % 
en el número de episodios de pérdidas semanales y a una reducción del 42 % en 
los episodios de iuu,52 ha demostrado en ensayos aleatorios tener una efi cacia 
signifi cativamente mayor que los medicamentos anticolinérgicos y el tratamien-
to simulado con una tasa de éxito terapéutico que oscila entre el 54 % y el 59 %.54 
Las contraindicaciones de esta terapia incluyen a los pacientes con tendencia a 
la hemorragia, neuropatía periférica, marcapasos cardíaco y pacientes que están 
embarazadas o piensan quedarse embarazadas durante el tratamiento.

Limitadas publicaciones indican que la iniciación de terapias comporta-
mentales con medicamentos puede mejorar los resultados en cuanto a fre-
cuencia, volumen eliminado, iu y síntomas de urgencia.50

En el caso de pacientes con síntomas refractarios a pesar de estas interven-
ciones, debe considerarse la derivación a un especialista para analizar terapias 
más avanzadas con la inyección intradetrusora de onabotulinumtoxinA55 o el 
uso de antimuscarínicos orales.50

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Realizar terapia comportamental A

Reducción gradual de la ingesta total diaria de líquidos  A

PTNS C

Trabajo del suelo pélvico combinado con electroestimulación activa y 

biofeedback. B

Evitar irritantes de la vejiga, controlar el estreñimiento, perder peso y 

entrenar la vejiga con vaciado cronometrado A

Medicamentos antimuscarínicos B

Terapias comportamentales combinadas con manejo farmacológico C

Inyección de Toxina botulínica intradetrusora B
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3.
Atención fi sioterápica en vejiga neurógena

3.1. Descripción
La vejiga neurógena (nb) o la disfunción neurógena del tracto urinario in-

ferior (nlutd), una disfunción de la vejiga urinaria y la uretra debida a una 
enfermedad del sistema nervioso central o de los nervios periféricos, es un im-
portante problema médico y social a nivel mundial. Numerosas anomalías del 
sistema nervioso, como: los accidentes cerebrovasculares (acv), las enfermeda-
des de Alzheimer y Parkinson, las lesiones traumáticas de la médula espinal, los 
tumores de la médula espinal, la espina bífi da congénita y la diabetes, pueden 
causar nb/nlutd. Hay dos tipos principales de problemas de control de la veji-
ga asociados a la nb/nlutd: la vejiga se vuelve hiperactiva o hipoactiva, depen-
diendo de la naturaleza, el nivel y la extensión del daño nervioso.56 Los pacientes 
con nb tiene más riesgo de tener una infección del tracto urinario inferior y la 
función renal también se puede ver afectada por las presiones altas dentro de la 
vejiga, por los efectos de la infección en el tracto urinario o por cálculos rena-
les.57-59 En los niños, el daño neurológico es debido en la mayor parte de los casos 
a patología congénita como espina bífi da o agenesia sacra. La naturaleza com-
pleja de la patología y sus derivadas consecuencias tienen un gran impacto en la 
calidad de vida de los pacientes, sus familias y cuidadores. A nivel económico el 
gasto es considerable, absorbentes, sondas, medicación y cirugía.59

3.2. Objetivo
Los objetivos clave son proteger el tracto urinario inferior, mejorar la conti-

nencia, restablecer la función del tracto urinario inferior y mejorar la calidad 
de vida de los pacientes.58

3.3. Tratamiento
Un control aceptable de los síntomas puede implicar el ensayo y error de las 

distintas líneas terapéuticas, y suele ser un proceso a largo plazo que requiere 
ajustes en los planes de tratamiento y una reevaluación continua de los mis-
mos. Se debe informar a los pacientes de que los tratamientos pueden mejorar 
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los síntomas, pero no necesariamente eliminarlos.55 El tratamiento de fi siote-
rapia incluye el trabajo del suelo pélvico, la terapia manual y la electroestimu-
lación aunque no hay criterio unifi cado debido al gran número de patologías, 
signos/síntomas y la falta de registro de los tratamientos que se realizan.57,58 
Los métodos de vaciamiento refl ejo son utilizados por el 25 % de los pacientes 
e incluyen la maniobra de Credé y Valsalva. Hoy en día está desaconsejado por 
el aumento de presión que genera en el tracto urinario, la afectación que puede 
tener en el suelo pélvico y el posible agravamiento de la iu.57

En cuanto a la contención externa, se utilizan absorbentes y colectores. La 
pinza de pene está contraindicada por el aumento de presión intravesical y las 
úlceras en la piel.

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Los métodos de vaciamiento asistido de la vejiga deben utilizarse con la 

máxima precaución A

Utilizar medicación anticolinérgica A

Realizar terapia manual C

Utilizar electroestimulación C
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4.
Atención fi sioterápica en cistitis intersticial / 

Síndrome del dolor vesical

4.1. Descripción
La cistitis intersticial/síndrome de dolor vesical (ci/sdv) es una afección de 

dolor pélvico debilitante asociada a síntomas de almacenamiento de la vejiga. 
La ics y la Sociedad Europea para el Estudio de la ci/sdv la defi nen como una 
afección con dolor, presión o molestias pélvicas crónicas (>6 meses) que se per-
ciben como relacionadas con la vejiga urinaria, acompañadas de al menos otro 
síntoma urinario, como la necesidad persistente de orinar o la polaquiuria, con 
o sin anomalías cistoscópicas. Estos síntomas subjetivos difíciles de tratar suelen 
coincidir con otros trastornos urinarios, como la infección del tracto urinario, 
el síndrome uretral crónico, la vh, la vejiga hipersensible, la vulvodinia, la en-
dometriosis en las mujeres y la prostatitis en los hombres.60 La variabilidad de 
las defi niciones y la abundancia de síntomas no específi cos y comorbilidades 
complican el diagnóstico y el tratamiento. En la actualidad, el diagnóstico suele 
basarse en la evaluación subjetiva del médico y en la exclusión de otras afecciones 
con síntomas coincidentes, incluida la iu,61 que corresponden a los pacientes con 
enfermedad orgánica de la pared de la vejiga y a los pacientes con hipersensibi-
lidad dolorosa, que experimentan dolor en el suelo pélvico y en otros órganos.60

4.2. Objetivo
Mejorar la calidad de vida de los pacientes, mediante la corrección de las 

anomalías somáticas, la neuromodulación de la respuesta del sistema nervioso 
central, el alivio del dolor, la urgencia y la frecuencia refractaria.

4.3. Tratamiento
El tratamiento sigue siendo subóptimo debido a que el curso clínico puede 

ser muy variable, la mayoría de los pacientes muestran tensión y sensibilidad 
en la msp y otros tejidos somáticos. Las anomalías más frecuentes son la sen-
sibilidad muscular y las restricciones del tejido conectivo en los músculos, la 
fascia y los tejidos subcutáneos del suelo pélvico y la pared abdominal. Estas 
anomalías somáticas pueden contribuir al dolor que presentan. La terapia ma-
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nual del suelo pélvico para disminuir la hipertonía del suelo pélvico mejora 
efi cazmente los síntomas.63 Existen evidencias de que el tratamiento de estas 
anomalías tisulares mediante técnicas de fi sioterapia miofascial puede aliviar 
signifi cativamente los síntomas. También el masaje de Th iele es una técnica 
útil para mejorar los síntomas de vejiga irritativa en pacientes con cistitis in-
tersticial y disfunción del suelo pélvico con hipertonía.64

El tratamiento actual incluye también modifi caciones en el estilo de vida, 
así como el uso de farmacoterapia oral, la terapia de instilación intravesical y la 
inyección intravesical de neurotoxina botulínica A (Bont-a).

Recientemente, la neuromodulación se ha considerado una alternativa de 
cirugía mínimamente invasiva para pacientes con síntomas del tracto urinario 
inferior que no responden al tratamiento médico conservador y oral.65 Dado 
que la neuromodulación sacra es cara y se realiza como un procedimiento in-
vasivo en dos fases, se plantea la ptns por los benefi cios signifi cativos para el 
tratamiento de la ci ya que, según las hipótesis más actuales, actúa mediante 
cambios en los niveles de endorfi nas cerebrales, la despolarización de las fi bras 
aferentes somáticas sacras y lumbares, la activación de las fi bras eferentes al 
esfínter uretral estriado y la reorganización plástica de la excitabilidad cortical. 
En el estudio de Zhao J. observan que la ptns intermitente es un tratamiento 
alternativo para los pacientes con síntomas de ci.67 Los resultados del estudio 
de Kabay65 demostraron la mejora de la frecuencia diurna, los episodios de ur-
gencia, la sintomatología específi ca de la ci y las puntuaciones de la escala de 
dolor (eva) en los pacientes con ci tras 12 semanas de ptns.66

Por lo que se considera como una opción de tratamiento de primera línea 
benefi ciosa para la mejora de los síntomas y debería tenerse en cuenta como un 
tratamiento bien tolerado para los pacientes.65

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Terapia manual para reducir la hipertonía muscular C

Realizar terapia de instigación vesical e inyección intravesical de toxina 

botulínica B

Modifi car estilo de vida C

La Neuromodulación es una alternativa de cirugía mínimamente invasiva B

Realizar PTNS C
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5.
Atención fi sioterápica en otros síntomas del 

tracto urinario inferior (stui)

5.1. Descripción
Conjunto de síntomas de curso clínico que tienden a la cronicidad relacio-

nados con la edad, no específi cos del género, no específi co de órganos y que 
abarcan una combinación de síntomas de llenado, vaciado y postmiccionales 
como la urgencia, nicturia, frecuencia miccional aumentada e iuu. En los de 
vaciado hay que considerar el chorro débil, micción en regadera, chorro inter-
mitente, retardo, esfuerzo y goteo miccionales. Y entre los últimos se encuen-
tran la sensación de vaciado incompleto y goteo posmiccional. Esta agrupa-
ción de síntomas refl ejan a menudo patología subyacentes.68

Debido a la gran complejidad que supone, en el año 2018 once sociedades 
científi cas aunaron esfuerzos para llevar a cabo el documento Criterios de deri-
vación y manejo integral de los pacientes con stui.69 Los estudios epidemiológicos 
relacionan la defi ciencia de estrógenos en la etiología de stui. En una revisión68 
del efecto de los estrógenos y la progesterona sobre el tracto urinario inferior, 
el 70 % de las mujeres relacionaban el inicio de la clínica con la menopausia. 
A pesar de esta relación, se debe excluir otras patologías uroginecológicas que 
puedan dar estos síntomas a nivel urinario.68 De manera más específi ca la iu y la 
vh afectan a una elevada proporción de mujeres de la población general con un 
gran impacto en la calidad de vida. Estos síntomas pueden alternar momentos 
de agudización con momentos de remisión de los síntomas, sobre todo la vh.

5.2. Objetivos
Mediante un abordaje integral de los pacientes, se trabajará con el objetivo 

de aliviar los síntomas, mejorar la calidad de vida y prevenir el avance de la 
patología.

5.3. Tratamiento
El especifi cado en apartados anteriores en función de los síntomas referidos.
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1.
Atención fi sioterápica en la infertilidad funcional

1.1. Descripción
La fertilidad es el potencial o capacidad de poder concebir, de establecer un 

embarazo clínico.1,2 El término infertilidad se utiliza por los profesionales in-
distintamente con subfertilidad. En función del tipo de literatura consultada 
se defi nirá de diferente manera,3-5 en 2009 la oms y el Comité Internacional 
para el Monitoreo de Tecnologías de Reproducción Asistida (icmart) la de-
fi nen como «una enfermedad del sistema reproductivo defi nida por la imposi-
bilidad de lograr un embarazo clínico después de 12 meses o más de relaciones 
sexuales regulares sin protección».3

Las causas de la infertilidad son más numerosas de lo estimado porque al-
gunas parejas presentan más de un problema. La frecuencia de los factores es 
similar si la infertilidad es primaria o secundaria.4

Sin embargo, se encuentran varios factores asociados con la infertilidad:1-4

—Tiempo de no concepción no deseado
—Disminución de fertilidad relacionada con la edad de la mujer
—Infertilidad relacionada con la enfermedad (Tabla 2)1-4

—Calidad del esperma
—Productos químicos de interrupción endocrina
—Consanguinidad.

Infertilidad Inexplicada: Término usado para aquellos casos en los que los 
estudios de la infertilidad muestran resultados normales y no se dispone de un 
diagnóstico específi co.

1.2. Objetivo
Una vez identifi cada las causas de la infertilidad, el tratamiento irá dirigido 

a corregir o mejorar las etiologías modifi cables.7 El objetivo de la fi sioterapia 
será incidir con las herramientas disponibles en la exploración y el tratamiento 
de la función corporal, según los síntomas encontrados.
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Debido a que las causas de la infertilidad son diversas, y éstas a su vez pue-
den estar ocasionadas por diferentes factores es necesario realizar una comple-
ta exploración del paciente y abordar los síntomas que puedan infl uir en este 
problema.

Es necesaria una correcta movilidad de todas las estructuras, así como esta-
blecer y/o modifi car los estilos de vida.

Los problemas de infertilidad en ocasiones son causados por las consecuen-
cias derivadas de las patologías descritas, pudiendo ser por adherencias, con-
gestión pélvica, dolor, infl amación, problemas mecánicos y biomecánicos, etc., 
estableciendo la infl uencia de los estilos de vida y el ejercicio sobre éste.1-4

En un ensayo clínico se comparó la fi sioterapia intracavitaria con el raspa-
do endometrial en pacientes con fallo recurrente en la implantación después 
de una fecundación in vitro/inyección de esperma intracitoplasmática-ciclos 
de transferencia embrionaria. No encontrando diferencias signifi cativas entre 
ambos.10

Nivel de recomendación
Se han consultado publicaciones con grados de recomendación 2 b y 2 c en 

su mayoría.
No hay evidencia sufi ciente establecida en cuanto a que el uso de medica-

mentos o la cirugía mejoren el estado de infertilidad.

RECOMENDACIÓN GRADO

Técnicas combinadas de terapia manual para el tratamiento de mujeres 

con infertilidad C

Comparación de fi sioterapia intracavitaria con raspado endometrial A

Frecuencia de las relaciones y el aprovechamiento de la ventana de fecundidad C

Cesar en el consumo de tabaco A

Control del peso corporal y del ejercicio. C

Evitar el consumo de alcohol. C

Disminución en la ingesta de cafeína (no más de 1 ó 2 tazas por día: unos 

200 mg de cafeína) C
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2.
Atención fi sioterápica en la endometriosis

2.1. Descripción
La endometriosis se considera una enfermedad exclusiva de la edad repro-

ductiva,11 aunque también ha sido encontrada en mujeres en etapas hormona-
les postmenopausicas, y durante la premenarquia.12,13

Es una enfermedad estrógeno dependiente benigna, infl amatoria, crónica y 
progresiva; de causa desconocida, caracterizada por el crecimiento de estroma 
y glándulas endometriales ectópicas, fuera de la cavidad uterina, originando 
frecuentemente fi brosis y adherencias.13-16 Dicho tejido posee ciertas caracte-
rísticas que lo hacen funcionalmente similar al que se encuentra en el interior 
del útero.17

Las lesiones pueden presentarse en diferentes zonas, típicamente las lesiones 
endometriósicas se encuentran a nivel pélvico, sin embargo, pueden afectar 
sitios anatómicos extra pélvicos tales como snc, pulmones, órganos genitales 
externos, entre otros.18 Cuando se localiza en el miometrio se denomina ade-
nomiosis.16
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2.1.1. Clasifi cación
Se clasifi ca en base a la ubicación, profundidad y severidad de las lesiones 

endometriales ectópicos que presente16 (tabla 2).

Tabla 2. Clasifi caciones de la Endometriosis
CLASIFICACIÓN INDICA  PUNTUACIÓN

Sociedad Americana de  Presencia, localización 4 estadíos: I mínimo,

Medicina reproductiva16,19 y severidad lesiones II leve, III moderado y

 ectópicas IV severo

Clasifi cación francesa  Actividad F= diámetro acumulado de

FOATI16  los focos;

  O = tamaño endometrioma;

  A= extensión de adherencias;

  T= estado de las trompas;

  I= infl amación de los

  implantes

Endometriosis Fertility  Hallazgos quirúrgicos 0 peor pronóstico y

Index (EFI)16 basados en la  10 mejor pronóstico

 clasifi cación de la

 ASRM, y factores

 propios de la historia

 clínica   
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2.1.2. Diagnóstico
Mientras que el diagnóstico defi nitivo requiere biopsia de tejido para su 

confi rmación, la combinación de síntomas, signos y resultados de la proyec-
ción de imagen puede utilizarse para hacer un diagnóstico presuntivo, no qui-
rúrgico de la endometriosis13 (tabla 3):

Tabla 3: Diagnóstico
Manifestaciones Clínicas11-21

—Dolor: síntoma principal

– Dismenorrea.

– Dispareunia.

– Dolor pélvico crónico

– Disuria.

– Disquecia.

—Síntomas intestinales y urinarios.

—Menstruaciones anormales

—Infertilidad: Puede deberse a trastornos anatómicos debidos a las adherencias 

que se forman en la cavidad peritoneal, lo cual distorsiona la anatomía pélvica y 

causa bloqueo físico en la ovulación.11,14

Exploración Física (Examen abdominal y pélvico)

—Palpación de una pelvis dolorosa.16

—Órganos con reducida movilidad.13-15,19

—Presencia de nódulos vaginales, uterosacros.15,19

—Tacto rectal: Valoración tabique rectovaginal y afectación de la pared rectal.14-16

Pruebas complementarias

—De Imagen:12-17,19,2

– Ecografía.

– Resonancia magnética.

—Exámenes de Sangre: Marcadores tumorales.15-17,19,21

Biopsia (generalmente por Laparoscopia)

—El diagnóstico defi nitivo requiere biopsia de tejido para su

confi rmación.12-17,19,21
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2.2. Objetivo
Los objetivos principales del tratamiento son aliviar y/o eliminar la mayo-

ría o la totalidad de los síntomas:12,16 Manejo del dolor, y preservar fertilidad,19 
erradicar la endometriosis visible, restaurar la anatomía normal, prevenir o re-
trasar la progresión.12,16 Sin embargo, ningún tratamiento propuesto cumple 
todos los objetivos. Debido a la cronicidad de la enfermedad, el tratamiento 
debe ser efectivo y seguro, individualizado.16 Requiere un plan de manejo y 
tratamiento a largo plazo, optimizando al máximo el tratamiento conservador 
y minimizar el número de intervenciones quirúrgicas (American Society for 
Reproductive Medecine, 2014).

2.3. Tratamiento
—Tratamiento conservador

– Farmacológico: analgésicos y hormonales; y no farmacológico: terapias 
complementarias. Tratamiento quirúrgico.12,14,15,17

—Manejo no farmacológico:
– Manejo del dolor (véase capítulo de Dolor pélvico).
– Acupuntura en puntos específi cos.21,22

– Protocolos de ejercicio específi co.22

– Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (tens).22

– Terapia manual

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Manejo del dolor A

Acupuntura / punción A

Protocolos de ejercicio específi co A

Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS) A

Terapia manual A
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3.
Atención fi sioterápica en la patología vascular pélvica

3.1. Síndrome de congestión pélvica
Los síndromes venosos pélvicos, incluyen el síndrome de congestión pélvi-

ca y várices vulvares, son trastornos mal entendidos de la circulación venosa 
pélvica.26

3.1.1. Descripción
El síndrome de congestión pélvica es el término utilizado para describir do-

lor y otros síntomas en el útero, los ovarios y vulva que no puede atribuirse 
a otra causa.27 Con exámenes ginecológicos con frecuencia normales. En los 
estudios por imagen de rutina pueden aparecer várices ováricas.27 Es un tras-
torno de la circulación venosa pelviana. Se defi ne como una molestia pélvica 
crónica (a menudo ardor o punzadas) que empeora con la bipedestación pro-
longada y el coito en las mujeres que presentan varices periováricas en estudios 
de imagen28,29 (dilatación venas uterina y ovárica) que se visualiza una disminu-
ción del fl ujo sanguíneo y mejora al acostarse y elevar las piernas.29 Puede ser 
causa de dolor pélvico crónico y se debe a la incompetencia de las válvulas de 
las venas ováricas con refl ujo hacia las venas pélvicas, que se dilatan y muestran 
un trayecto tortuoso dando lugar a varices pélvicas.30-33 Los síntomas carac-
terísticos del dolor cambian de ubicación, dispareunia profunda32,34-36 y dolor 
después del coito.32,34,35

La etiología es incierta y el tratamiento óptimo es incierto. El desarrollo de 
un enfoque basado en la evidencia para la gestión de estos pacientes ha sido 
limitado por la ausencia de criterios de diagnóstico defi nitivos.26

3.1.2. Objetivo
Mejorar la sintomatología y aliviar o eliminar el dolor.

3.1.3. Tratamiento
Llevado a cabo por equipos multidisciplinarios, incluyendo especialistas en 

Ginecología, en dolor, fi sioterapeutas y radiólogos intervencionistas, pueden 
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estar indicado cuando se sospecha el diagnóstico, para evaluar otras causas de 
dolor pélvico.

Tratamiento conservador (farmacológico y no farmacológico) y quirúrgico.
En cuanto a estrategias no farmacológicas para el manejo del dolor crónico, 

incluyen ejercicio, neuromodulación periférica, y terapia cognitiva-conductual, 
se puede utilizar conjuntamente con el farmacológico o terapia quirúrgica.37

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

La terapia física en algunos individuos, incluso sin resultados 

específi cos, puede proporcionar un movimiento mejor con algún tipo 

de benefi cio. Estos también pueden tener funciones en la mejora de 

sistemas de procesamiento de dolor36 1A

3.2. Linfedemas pelviperineales

3.2.1. Descripción
El linfedema es una enfermedad crónica y progresiva provocada por una 

alteración o un daño en el sistema linfático38 y se defi ne como la acumulación 
anormal de líquido intersticial y tejido fi broadiposo por lesión, infección o 
anomalías congénitas, del sistema linfático. Se clasifi ca como primario o se-
cundario dependiendo de la etiología y presentación.39-42

Tabla 5. Causas de los linfedemas

Primario:39

Debido a una condición congénita o heredada asociada

a desarrollo patológico de los vasos linfáticos

—Congénito: hinchazón presente en el nacimiento o hasta los dos años postnatal

—Precoz: se presenta durante pubertad o embarazo. Inicio antes de los 35 años

—Tardío: inicio después de los 35 años

Secundario:39

Resultado de otras condiciones o tratamientos.

—Cáncer, infección, Filariasis, obesidad, insufi ciencia venosa crónica, edema linfo-

venoso
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Clasifi cación
El linfedema se constata de forma visual y así se observa en: miembros supe-

riores, miembros inferiores, incluso cuello, escroto o pubis.43 Por ello existen 
diferentes tipos de clasifi caciones teniendo en cuenta: fases clínicas: sistema 
de estadifi cación de la Sociedad Internacional de Linfología (isl).41 circun-
ferencia de la extremidad: Asociación Americana de Terapia Física (apta).41 
o el Grado clínico: criterios terminológicos comunes del Instituto Nacional 
del Cáncer para Eventos Adversos (ctcae). Pero también existe un tipo de 
linfedema pélvico o linfedema ciego que se caracteriza por presentar síntomas, 
pero no signos, lo que complica su diagnóstico.43

Diagnóstico
Es esencialmente clínico. La anamnesis y la exploración física son deter-

minantes. Entre las exploraciones complementarias cabe citar: la linfografía 
directa o indirecta y la tomografía computarizada y la resonancia magnética. 
Incluso a nivel de suelo pélvico. Los exámenes disponibles son numerosos: 
urofl ujometría, cistografía para la vejiga; rectomanometría o estimulación 
eléctrica para el nervio pudendo; defecografía para el recto, etc. Sin embar-
go, los datos disponibles en la literatura no dan ninguna respuesta satisfac-
toria con respecto a los pacientes con pruebas negativas, pero con trastornos 
clínicamente relevantes que presentan una sintomatología importante. Cabe 
suponer que el linfedema relacionado con la linfoadenectomía aparece de la 
misma manera que ocurre en otras áreas del cuerpo. Sin embargo, debido a su 
naturaleza interna y localización dentro de la pelvis, el linfedema pélvico no se 
puede ver inmediatamente durante la inspección.43

3.2.2. Objetivo
Los objetivos incluyen la descongestión de las vías linfáticas reducidas para 

reducir el tamaño de la extremidad.42

3.2.3. Tratamiento
Los tratamientos conservadores más estudiados basados en fi sioterapia y 

que han demostrado un fuerte grado de evidencia científi ca (1A y 2B) son los 
realizados sobre todo en las extremidades, pero a nivel de la pelvis aún no exis-
ten apenas estudios suponiendo una disciplina reciente (la pelviperineología) 
que se encuentra sujeta a las valoraciones complejas por parte de muchos es-
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pecialistas, lo que sí se ha podido constatar los benefi cios obtenidos de los tra-
tamientos de rehabilitación de la pelvis dando lugar a una reducción evidente 
del edema y de síntomas.43

Farmacoterapia, terapias experimentales: laser, terapia farmacológica anti-
infl amatoria; Y Cirugía: si el tratamiento conservador falla.41

Nivel de recomendación
Los niveles de recomendación recogidos (Tabla 6) se basan en la terapia 

realizada en miembros, pero los pocos estudios que hablan sobre el linfedema 
pélvico también sugieren la terapia conservadora como primera línea de inter-
vención destacando los benefi cios aportados.

RECOMENDACIÓN GRADO

Pacientes con linfedema leve: drenaje linfático, y prendas de 

compresión, en lugar de terapia más intensiva 2B

Pacientes con linfedema moderado a severo y no contraindicaciones: 

fi sioterapia intensiva, terapia descongestiva 2B

Pacientes con linfedema grave: compresión neumática intermitente, 

terapia descongestiva completa41 1A

los diuréticos no deben ser dados debido a que el edema líquido no 

puede movilizarse fácilmente en el espacio vascular41 1A

No hay fármaco o cirugía que reduzca el edema crónico y que permita 

el mantenimiento de esta reducción. Los tratamientos físicos 

combinados son los más usados42 1A
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4.
Atención fi sioterápica en los prolapsos

4.1. Descripción
El prolapso genital se defi ne como la protrusión de una de las paredes de la 

vagina en el conducto vaginal.44 El prolapso genital engloba los defectos de 
suspensión (ligamentos), de cohesión y/o de sostén (cohesiones fasciales/ sue-
lo pélvico) del vértice (histeroptosis, colpoptosis fúndica), de la pared vaginal 
anterior (colpocele anterior que contiene en la mayoría de los casos un cistoce-
le) y de la pared vaginal posterior (colpocele posterior que puede contener de 
abajo hacia arriba un rectocele y/o un colpocele).45

El prolapso genital hace referencia a la pérdida del soporte fi bromuscular de 
las vísceras pélvicas que provoca una protrusión vaginal.46 Se habla de colpoce-
le para hacer referencia al prolapso de la pared vaginal44 (Tabla 7).
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Tabla 7. Tipos de prolapsos

Anterior-44,4649

Cistocele: descenso vejiga.44-48

Uretrocele: descenso cuello vesical y uretra.48

Cistouretrocele: prolapso unión uretrovesical. En fi sioterapia también se denomina 

trigonocele.46-49

Medio44,46,47,50,51

Prolapso de la cúpula vaginal.

Histerocele: descenso del útero.44,46,47,50,51

Posterior

Rectocele: descenso del recto.52-53

Elitrocele: prolapso del saco de Douglas.44-54

Enterocele: descenso de los intestinos.44,46,47

Prolapso rectal interno/intususcepción

Invaginación de la pared rectal que puede afectar a la parte alta del 

recto, a todo el conducto anal o, incluso, exteriorizarse.44
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4.1.1. Clasifi cación
Aunque el prolapso genital es una patología sobre todo funcional, es impor-

tante considerar el grado anatómico. Las dos principales clasifi caciones que 
se utilizan son la de Baden y Walker y la clasifi cación Pelvic Organ Prolapse 
Quantifi cation System (pop-q). Ambas se basan en una exploración física en 
posición acostada, solicitando a la paciente que realice esfuerzos repetidos de 
tos y de pujo, exponiendo las distintas paredes de la vagina con valvas o con un 
hemiespéculo45 (tabla 8).

El sistema de cuantifi cación (popq) se ha convertido en el sistema de esta-
difi cación más usado.47 El «Pelvic Organ Prolapse Quantifi cation System» o 
pop-q de la International Continence Society (ics), estandarizó la forma en 
que se evalúa clínicamente el prolapso genital.55,56

Tabla 8. Clasifi cación de los prolapsos

Baden y Walker (half-way system)45-46,57

Grado 0: ausencia de prolapso.

Grado 1: prolapso limitado (mitad superior de la vagina).

Grado 2: prolapso más importante, pero que permanece intravaginal 

(mitad inferior de la vagina).

Grado 3: prolapso exteriorizado, que sobrepasa el himen

Grado 4: eversión vaginal completa.

POP-Q45,57

Grado 0: ausencia de prolapso.45,57

Grado 1: prolapso situado a más de 1 cm por detrás del himen.45,57

Grado 2: prolapso situado entre 1 cm por detrás y 1 cm fuera del himen.45,57

Grado 3: prolapso situado a más de 1 cm fuera del himen.45 La porción 

más distal del prolapso está entre >1 cm distal del plano himeneal, 

pero no más allá de 2 cm menos que la longitud vaginal total en 

centímetros.57

Grado 4: eversión vaginal completa.45 Eversión de la longitud total de la 

vagina.57
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4.1.2. Diagnóstico

Tabla 9. Diagnóstico de los prolapsos

Diagnóstico44-45,57

—Historia clínica

—Exploración física

—Pruebas complementarias: ecografía, resonancia magnética, estudio urodinámi-

co.

—Exploraciones digestivas:44 ecografía esfínter anal, manometría anorrectal (MAR), 

defecografía.

—Examen neuromuscular:57 evaluación neurológica, valoración de los músculos 

del suelo pélvico

Manifestaciones clínicas47

—Síntomas de bulto o presión: refi eren molestia, dolor, presión o sensación de bul-

to vaginal o algo fuera de la vagina.

—Síntomas urinarios: puede afectar a vejiga o función uretral. Los síntomas de la 

incontinencia urinaria por esfuerzo a menudo coexisten en la etapa I o II de pro-

lapso.

—Síntomas fecales: más frecuentes en mujeres con prolapso de órganos pélvicos 

en comparación con la población general.

—Efectos sobre la función sexual: no parece estar asociado con disminución del de-

seo sexual o con dispareunia, aunque los estudios varían. Algunas mujeres refi eren 

que evitan la actividad sexual debido al miedo de incomodidad o vergüenza.

Factores de riesgo47

—Paridad

—Edad avanzada

—Obesidad

—Histerectomía

—Raza y etnicidad

—Otros:

– Elevada presión intraabdominal

– Anormalidad de colágeno

– Historia familiar



4. atención fisioterápica en los prolapsos  105 

4.2. Objetivo
Los objetivos del tratamiento conservador en el manejo del prolapso de ór-

ganos pélvicos incluyen44, :58

—Aumentar la fuerza y la resistencia de los músculos del suelo pélvico para 
proporcionar un soporte mejor a los órganos pélvicos.

—Disminuir la frecuencia o severidad de los síntomas asociados con el prolap-
so (vaginal, vesical, intestinal y sexuales síntomas y dolor de espalda).

—Evitar que empeore la severidad del prolapso.
—Evitar o retrasar la necesidad de cirugía.

4.3. Tratamiento
El tratamiento está indicado en mujeres con síntomas de prolapso o condi-

ciones asociadas (urinarias, intestino, o disfunción sexual). Obstrucción de la 
micción o defecación o hidronefrosis de acodamiento ureteral crónica, inde-
pendientemente del grado del prolapso. El tratamiento generalmente no está 
indicado para mujeres con prolapso asintomático.47

El abordaje terapéutico del prolapso genital dependerá de la severidad de 
los síntomas que acompañan a esta patología, junto al estado de salud y los de-
seos de la paciente. Dentro de las alternativas existentes se encuentran el trata-
miento conservador (tratamiento mediante terapia física, uso de dispositivos 
mecánicos (pesarios), tratamiento farmacológico (hormonal) y el tratamiento 
quirúrgico.55

4.3.1. Grados i y ii. Tratamiento conservador
Las intervenciones físicas incluyen:

—Evaluación de músculos de suelo pélvico
—Ejercicios del suelo pélvico y soporte muscular del suelo pélvico ante un in-

cremento de la presión intra-abdominal (por ejemplo, elevación, tos). Para 
mejorar la fuerza, resistencia y momento de las contracciones y en última 
instancia para mejor soporte de los órganos pélvicos.

—Estimulación eléctrica y biofeedback, a menudo se utilizan como comple-
mentos en las intervenciones físicas.58

—Intervenciones de estilo de vida incluyen la pérdida de peso, reducción las 
actividades de impacto (por ejemplo, elevación de pesos, tos) y el tratamien-
to del estreñimiento.58
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4.3.2. Grados iii y iv. Tratamiento pre y postquirúrgico
El objetivo principal de las intervenciones perioperatorias es reducir la tasa 

de eventos adversos, y a la vez mejorar los resultados de las pacientes después 
de una cirugía para el prolapso.59

El tratamiento quirúrgico incluye a las mujeres con prolapso sintomático en 
las que ha fracasado o han rechazado el tratamiento conservador.47

El entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico puede ser utilizada en 
el manejo pre y post quirúrgico del prolapso genital como apoyo terapéuti-
co.55,61

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Terapia conservadora 47 A

La terapia de rehabilitación perineal en la mujer mejora a corto plazo la 

incontinencia urinaria, la incontinencia anal, el prolapso genital de 

grado 1 o 2 (efi cacia sobre la anatomía y los síntomas), trastornos 

anorectales y los trastornos sexuales60 A

Entrenamiento muscular del suelo pélvico (EMPP) presenta mejoras en los 

estadíos de POP y POP con síntomas asociados.47 A

Enfoques de tratamiento conservador, como asesoramiento acerca del 

estilo de vida.58 A

Intervenciones conservadoras para prevención58 A

El entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico en el manejo pre y 

post quirúrgico del prolapso genital como apoyo terapéutico.55,59 A



— 107 —

5.
Atención fi sioterápica en otros problemas de salud ginecológicos

En la bibliografía consultada, aparecen otro tipo de patologías ginecológi-
cas que se encuentran relacionas fundamentalmente con el dolor.

También se encuentran problemas relacionados con la ovulación, en las 
cuales el tratamiento recomendado es fundamentalmente médico farmacoló-
gico, aunque incluyen como complemento, la modifi cación de los estilos de 
vida y el ejercicio físico regular.62
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1.
Introducción

Las distintas técnicas de las que dispone la fi sioterapia como tratamiento 
para entrenar la función intestinal generan efectos mecánicos y neurológicos. 
Los primeros son movimientos colónicos estimulantes, coordinación de los 
músculos, aumento de la propulsión fecal y del tono muscular abdominal. Los 
efectos neurológicos incluyen la estimulación del sistema nervioso parasimpá-
tico para aumentar la motilidad y la estimulación del sistema nervioso simpá-
tico para reducir la ansiedad y aumentar la serotonina endógena que reduce 
las molestias.

Los últimos avances en la evaluación de la función anorrectal indican que las 
investigaciones de la estructura, función y sensación anorrectal están indicadas 
para la evaluación de pacientes con síntomas que sugieran un trastorno de eva-
cuación y / o incontinencia fecal que no responden a la terapia conservadora. 
Ninguna investigación por sí sola puede evaluar completamente la función 
anorrectal. La endosonografía anal y la manometría anorrectal proporcionan 
una evaluación de la estructura y función del esfínter en pacientes con síntomas 
de incontinencia fecal; el balón de expulsión y la defecografía identifi can pa-
tología funcional y / o estructural en pacientes con trastornos de evacuación.1

También se realiza, para evaluar la función anorrectal, la recogida de ante-
cedentes completos, el examen anorrectal y la realización de un diario de heces 
o diario electrónico que detalle con precisión los síntomas intestinales, la eva-
luación de la gravedad y la calidad de vida, la medición del tiempo de tránsito 
del colon mediante marcadores radiopacos y el test de expulsión de balón.2

Los síntomas que presenta el paciente son rectorragia, dolor, emisión de 
secreciones por el ano, masas anorrectales, alteración del ritmo intestinal ha-
bitual (diarrea o estreñimiento), tenesmo rectal, prolapso, incontinencia y ur-
gencia defecatoria.3

Objetivo
El objetivo principal de la fi sioterapia en este ámbito es restaurar la coordi-

nación abdominopélvica, mejorar la fuerza, el tono, la resistencia y la coordi-
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nación del esfínter anal y del suelo pélvico para lograr cambios positivos en la 
función y una disminución de los síntomas en los trastornos de la defecación 
caracterizados por la alteración de estas funciones.4 Otros objetivos adiciona-
les incluyen aumentar la conciencia del paciente sobre sus propios músculos, 
mejorar la sensibilidad rectal y reducir los problemas cicatriciales para permi-
tir una mejor función muscular.5

Tratamiento
Las técnicas de tratamiento fi sioterapéutico incluyen educación en el ma-

nejo intestinal, entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico, terapia de 
biorretroalimentación o biofeedback (bfb) y técnicas manuales, que aplicadas 
a los segmentos implicados en la inervación del tracto gastrointestinal, norma-
lizan el tiempo de tránsito del colon al facilitar los movimientos intestinales.6 
El uso de estimulación eléctrica está ampliamente estudiado, cobrando espe-
cial importancia la neuromodulación del nervio tibial posterior, cuyo objetivo 
es lograr un efecto neuromodulador similar al de la estimulación del nervio 
sacro pero de forma menos invasiva ya que para aplicarlo se inserta una aguja 
percutáneamente, encima y medial al tobillo, al lado del nervio tibial poste-
rior, y se coloca un electrodo de superfi cie cerca del arco del pie. La aguja y el 
electrodo se conectan a un estimulador. Esta estimulación produce una res-
puesta motora (fl exión plantar o abanico de los dedos de los pies) y/o sensorial 
(hormigueo en el tobillo, el pie o los dedos de los pies).7

La estimulación transcutánea del nervio vago se está actualmente desarro-
llando. Para los trastornos de colon infl amatorios se plantea, en la bibliografía 
consultada, la estimulación del nervio vago. La estimulación cervical de este 
nervio tiene una serie de efectos secundarios no deseados como cambios en la 
frecuencia cardíaca, la frecuencia respiratoria o la presión arterial, pero se ha 
demostrado que dicha estimulación con los electrodos colocados en el nervio 
cerca del esófago distal tiene efectos benefi ciosos sobre la infl amación sin efec-
tos secundarios.8

Para las personas con enfermedades neurológicas, la irrigación transanal es 
el tratamiento de elección, siendo además la terapia interferencial un trata-
miento prometedor.9
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2.
Atención fi sioterápica en la encopresis

Descripción
La encopresis es una afección gastrointestinal pediátrica con efectos físicos, 

psicológicos y sociales que tiene un impacto signifi cativo en el funcionamien-
to social y emocional de los niños y en la familia.10

Para respaldar un diagnóstico de encopresis la edad del niño debe ser de al 
menos 4 años, debe de realizar heces en lugares inapropiados (ropa o suelo) de 
forma intencional o involuntaria al menos una vez al mes durante un mínimo 
de 3 meses y, por último, debe cumplirse que el comportamiento no sea atri-
buible a los efectos de una sustancia o fármaco. Hay 2 subtipos de encopresis, 
que incluyen encopresis no retentiva (incontinencia fecal sin estreñimiento) y 
encopresis retentiva (incontinencia fecal con estreñimiento).11

La encopresis retentiva se correlaciona en gran medida con el estreñimiento 
crónico.12

Objetivo
Mejorar la coordinación y adquirir hábitos adecuados.

Tratamiento
Un protocolo de tratamiento multidisciplinario en pacientes con encopre-

sis no retentiva, que comparó el uso de laxante con o sin entrenamiento de bio-
feedback del esfínter anal, mostró pobres resultados clínicos en ambos grupos 
al fi nal del período de intervención.11

Los laxantes parecen no tener efecto en el tratamiento de la encopresis 
no retentiva, en contraste con lo que ocurre en niños con encopresis reten-
tiva.

Anderson reportó cómo el tratamiento de fi sioterapia multimodal es efi -
caz para la encopresis retentiva a través de la conciencia de los músculos del 
suelo pélvico, los ejercicios de fortalecimiento y coordinación, los cambios 
de comportamiento, la modifi cación de la dieta y las actividades interacti-
vas.12
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Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Biofeedback electromiográfi co con electrodos de superfi cie C

Ejercicios de fortalecimiento y coordinación de la musculatura del suelo 

pélvico. D

Adaptaciones de comportamiento y modifi cación de la dieta. D

Uso de herramientas educativas y motivacionales pediátricas apropiadas 

para la edad para mejorar la participación y el cumplimiento durante 

el tratamiento. D
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3.
Atención fi sioterápica en la incontinencia fecal

Descripción
Se defi ne por la pérdida involuntaria de heces y gases, y se caracteriza por 

la imposibilidad de mantener el control fi siológico de los contenidos intes-
tinales. Los síntomas provocan situaciones embarazosas para los pacientes y 
aislamiento social y profesional.13 La incontinencia fecal (if) es una afección 
crónica y debilitante que afecta signifi cativamente la calidad de vida con una 
prevalencia del 2 al 21 % con igual distribución en ambos sexos.14 Muchos pa-
cientes con incontinencia fecal informan estreñimiento coexistente.15

Actualmente se utilizan varios métodos para conocer la etiología, como la 
ecografía endoanal, el tiempo de latencia del nervio pudendo, la perineome-
tría y la manometría anorrectal. Este último consiste en un estudio que per-
mite medir las presiones de reposo y contracción, el tamaño del canal anal, la 
sincronización de los componentes sensoriales y motores del canal, así como la 
capacidad recto-anal, complianza y el refl ejo anal inhibitorio.13

Objetivo
Favorecer el tono y la coordinación de la musculatura del suelo pélvico, así 

como normalizar el volumen de la ampolla rectal y trabajar la sensibilidad.

Tratamiento
La fi sioterapia del suelo pélvico es un tratamiento efectivo y de primera 

línea para pacientes con incontinencia fecal. El tratamiento para la inconti-
nencia fecal puede ser conservador o quirúrgico, e incluso la combinación de 
ambos. El tratamiento conservador, cuando está indicado, involucra al equipo 
multidisciplinar con acciones dietéticas y farmacológicas, apoyo psicológico 
y fi sioterapia.13 Los enfoques de rehabilitación del suelo pélvico para el trata-
miento de if incluyen entrenamiento muscular, biofeedback y entrenamiento 
volumétrico con catéteres con balón rectal. También se han descrito diversas 
formas de estimulación eléctrica externa. El reentrenamiento conductual in-
testinal también es una parte importante del tratamiento.16
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Algunos autores compararon la efi cacia de la estimulación del nervio sacro 
con la estimulación percutánea del nervio tibial y concluyeron que, a corto 
plazo, ambas técnicas son benefi ciosas para los pacientes con if.17 La estimula-
ción percutánea del tibial posterior puede ofrecer ventajas en el manejo clínico 
de la if que no responde al tratamiento conservador.18,7

La biorretroalimentación con terapia de relajación del suelo pélvico y anal 
disminuye signifi cativamente los síntomas en los trastornos defecatorios en 
pacientes con if que no responde a otras medidas conservadoras.22 Para reali-
zar la técnica de biofeedback los pacientes deben ser educados en la fi siología 
normal de la defecación, la importancia de la postura apropiada y en técnicas 
de respiración debido a que algunos músculos respiratorios trabajan en siner-
gia con el suelo pélvico.23

Además, los ensayos clínicos controlados han demostrado que la biorretroa-
limentación con terapia de relajación del suelo pélvico y anal reduce signifi -
cativamente los síntomas en los trastornos defecatorios, siendo estos  trata-
mientos más efectivos que los realizados exclusivamente mediante ejercicios 
de Kegel en pacientes con if.24

La incontinencia de urgencia se puede tratar mediante estimulación tibial.4

El ensayo clínico de Johannessen et. al, concluyó que realizar ejercicios regu-
lares de los músculos del suelo pélvico es un tratamiento efi caz para la inconti-
nencia anal posparto.25

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

El BFB es el tratamiento de elección y es mínimamente invasivo. A

La estimulación percutánea del nervio tibial es benefi ciosa y ofrece 

ventajas en el manejo clínico de la IF A

La estimulación percutánea del nervio tibial posterior es un método 

efectivo y de bajo coste B

Los ejercicios de suelo pélvico reducen los síntomas de la incontinencia 

anal posparto. A

La biorretroalimentación con terapia de relajación del suelo pélvico 

y anal reduce signifi cativamente los síntomas en pacientes con 

incontinencia anal. A

Importancia de reeducación en la fi siología normal de la defecación, 

postura apropiada y técnicas de respiración B
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4.
Atención fi sioterápica en el estreñimiento funcional

Descripción
El estreñimiento crónico es un síntoma común que afecta regularmente la 

calidad de vida de los pacientes.

Objetivo
Disminuir los factores fi siopatológicos musculoesqueléticos y neurorrefl e-

jos que infl uyen en la circulación y función de las vísceras abdominales. Supri-
mir las restricciones segmentarias de los movimientos viscerales y la alteración 
de los movimientos miofasciales producidos por una incorrecta función visce-
ral y osteoarticular y mejorar la función de los órganos logrando un equilibrio 
ligamentario.26

Tratamiento
Su tratamiento se basa principalmente en medidas dietéticas, medicamen-

tos laxantes, rehabilitación perineal y tratamiento quirúrgico.
Mediante el biofeedback se realiza una reeducación de la defecación moni-

torizando con manometría o electromiografía la contracción del esfínter anal 
y está indicada en el tratamiento de la disinergia del suelo pélvico.3

Bridget et al. realizaron una revisión en la que observaron que la estimula-
ción transcutánea con corriente interferencial mejora el estreñimiento y puede 
proporcionar un benefi cio como adyuvante a las terapias conductuales o de 
ejercicio, ya que es un método no invasivo y económico.27

La terapia manual ha demostrado efectos positivos sobre el estreñimien-
to crónico.28 El estudio piloto recientemente publicado de Blanco M. et al. 
indica que la terapia manual es un método efi caz a largo plazo, sin efectos 
secundarios en el estreñimiento crónico pediátrico y debe considerarse una 
alternativa al tratamiento farmacológico a juzgar por los resultados de efi -
cacia similares obtenidos.28 La movilización de las articulaciones facetarias, 
realizadas en los segmentos espinales T9 a L2, correspondientes al tracto gas-
trointestinal, mediante la terapia manual ortopédica de Maitland, es un mé-
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todo efi caz para el estreñimiento crónico ya que no solo mejora los síntomas 
del estreñimiento sino que también normaliza el tiempo de tránsito del colon 
al facilitar los movimientos intestinales.6 Así mismo, la realización de terapia 
manual ortopédica Kaltenborn-Evjenth realizada de los segmentos vertebra-
les T9 a L2 obtuvo igualmente cambios estadísticamente signifi cativos en el 
tiempo de tránsito del colon izquierdo y en el tiempo de tránsito total del 
colon.29

El ejercicio puede ser una opción de tratamiento viable y efi caz para los pa-
cientes con estreñimiento.30 Silva y Motta indican que el uso combinado de 
entrenamiento isométrico de los músculos abdominales, ejercicios de respira-
ción y masaje abdominal aumenta la frecuencia de la defecación después de 6 
semanas de tratamiento.5

Además, la movilización visceral se recomienda como parte de un progra-
ma de rehabilitación neurológica para mejorar los síntomas de estreñimiento, 
como se observó en el estudio de Pasin y Borges, en el que encontraron mejo-
ras signifi cativas en los síntomas intestinales (frecuencia de las deposiciones, 
dolor / malestar abdominal, difi cultad para eliminar las heces, sensación de 
hinchazón o distensión intestinal, difi cultad para eliminar los gases, sensación 
de defecación incompleta y dolor anal durante la defecación).31

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

El BFB está indicado para reeducar la defecación en el tratamiento de la 

disinergia. D

La estimulación transcutánea con corriente interferencial mejora el 

estreñimiento y puede proporcionar un benefi cio como adyuvante a 

las terapias conductuales o de ejercicio. B

Los laxantes estimulantes se consideran medicamentos seguros. A

La fi sioterapia manual es un método efi caz a largo plazo y sin 

efectos secundarios en el estreñimiento crónico pediátrico y debe 

considerarse una alternativa al tratamiento farmacológico. B

Maitland, es un método efi caz para el estreñimiento crónico ya que 

no solo mejora los síntomas del estreñimiento, sino que también 

normaliza el tiempo de tránsito del colon B

La terapia manual ortopédica Kaltenborn-Evjenth mejora el tiempo de 

tránsito del colon izquierdo y el tiempo de tránsito total del colon. B
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El uso combinado de entrenamiento isométrico de los músculos 

abdominales, ejercicios de respiración y masaje abdominal aumenta 

la frecuencia de la defecación. A

La movilización visceral se recomienda como parte de un programa de 

rehabilitación neurológica para mejorar los síntomas de estreñimiento. A
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5.
Atención fi sioterápica en la patología anorrectal: fi suras, hemorroides

Es necesario realizar una anamnesis y un examen físico completo. Se ha de 
preguntar al paciente sobre sangrado, dolor, secreción, hinchazón, cambios 
en los hábitos intestinales, prurito, prolapso, fi ebre, incontinencia, contactos 
sexuales previos y dispareunia. Prestando atención a la temperatura, el hábito 
corporal, el abdomen y el periné. Los exámenes digitales rectales y bimanuales 
son necesarios.

5.1. Fisuras
Son úlceras lineales dolorosas en el canal anal que se extienden desde 

debajo de la línea dentada hasta el margen del ano y son características de 
adultos jóvenes y de mediana edad. Suelen causar dolor anal durante y des-
pués de la defecación y salida de sangre roja brillante. La causa suele ser el 
aumento de la presión anal en reposo por hipertonicidad del esfínter anal 
interno. Pueden clasifi carse como primarias y secundarias dependiendo de si 
son el resultado de un traumatismo o se producen como una manifestación 
de otras enfermedades. La fi sura también puede describirse como aguda si 
ha estado presente durante menos de 30 días y como crónica si ha estado 
presente durante más de 30 días.32

Como tratamiento cuando fallan las medidas conservadoras, la esfinte-
rotomía es eficaz pero se ve afectada por un alto riesgo de incontinencia 
fecal.33 No obstante, para reducir la aparición de if mayor después de la 
cirugía de fisura anal, se ha propuesto utilizar el estiramiento anal realizado 
este  con dos dedos actuando siempre en el mismo plano horizontal sobre 
las paredes laterales del ano durante 2-3 minutos hasta la reducción del 
tono del esfínter anal interno.34  Un estudio prospectivo sobre 25 pacientes 
evaluó la seguridad y eficacia del estiramiento anal en la resolución de fi-
suras anales crónicas concluyendo que es una maniobra eficaz, económica 
y segura.33

Otras medidas conservadoras incluyen una dieta rica en fi bra y baños de 
asiento, los cuales ayudan a aliviar el dolor. Siempre que sea posible, se ha de 
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lavar el área cuidadosamente después de ir al baño y secarla. Las toallitas hú-
medas sin alcohol son más cómodas que el papel higiénico. Usar ropa interior 
de algodón y evitar la ropa interior ajustada permiten que la piel respire.

El estudio de Aho Fält et al. evaluó, con resultados positivos, la estimulación 
percutánea del nervio tibial para la fi sura anal crónica resistente al tratamien-
to, observando una mejora en la curación de la fi sura anal crónica y una reduc-
ción del dolor y el sangrado con una mejora asociada en la función intestinal.35 
La estimulación eléctrica percutánea es un procedimiento no invasivo, que no 
presenta complicaciones y puede ser una opción terapéutica para pacientes 
con fi sura anal crónica que no responde a otros tratamientos.36

Objetivo
Disminuir el tono del esfínter anal, mejorar la coordinación defecatoria y 

adquirir hábitos dietéticos adecuados.

5.2. Hemorroides
Las hemorroides son entramados de tejidos vasculares, musculatura lisa y 

tejido conectivo que se encuentran a lo largo del canal anal en las posiciones 
anterior derecha, posterior derecha y lateral izquierda. Suelen causar síntomas 
como sangrado, dolor y prolapso.37

El estilo de vida y la modifi cación de la dieta son los pilares del tratamiento 
médico conservador de las hemorroides. Específi camente, las modifi caciones 
del estilo de vida deben incluir: aumentar la ingesta de líquidos por vía oral, 
reducir el consumo de grasas, evitar el esfuerzo y hacer ejercicio con regu-
laridad. Además, las recomendaciones dietéticas deben incluir aumentar la 
ingesta de fi bra, lo que disminuye la acción de corte de las heces duras. En un 
metanálisis de siete ensayos aleatorizados se compararon controles de fi bra 
con controles sin fi bra observando que la suplementación con fi bra (7-20 g 
/ d) redujo el riesgo de síntomas persistentes y hemorragia en un 50 %. Sin 
embargo, la ingesta de fi bra no mejoró los síntomas de prolapso, dolor y pi-
cazón.38

Objetivo
—Conocer el tono del esfínter, la presencia de sangre y la presencia o ausen-

cia de hemorroides.
—Mejorar los hábitos higiénico-dietéticos.
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Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Se ha de aumentar la ingesta de líquidos y de fi bra y reducir el consumo 

de grasas. A

Se ha de hacer ejercicio físico con regularidad y evitar esfuerzos. D

La estimulación percutánea del nervio tibial mejora el dolor y el sangrado 

de la fi sura anal crónica resistente al tratamiento. D

El estiramiento anal manual es una maniobra efi caz, económica y segura 

para la fi sura anal crónica. D

El estiramiento anal reduce la aparición de incontinencia fecal mayor 

después de la cirugía de fi sura anal. B
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6.
Atención fi sioterápica en las malformaciones anorrectales

Descripción
La malformación anorrectal (mar) es una anomalía congénita que se ca-

racteriza por la ausencia de ano o de recto, con o sin fístula, que se origina 
por la interrupción del normal desarrollo caudal del embrión en sus primeras 
semanas de vida. Comprende un amplio espectro de anomalías congénitas que 
involucran al recto y ano y en algunos casos al tracto urinario y genital.39

Los niños a los que se les han reparado malformaciones anorrectales pue-
den tener más difi cultad que otros para aprender a controlar la defecación. 
Algunos quizá no puedan controlar bien sus defecaciones, mientras que otros 
pueden padecer estreñimiento crónico, según el tipo de malformación y su 
reparación.40

La incidencia se sitúa de alrededor de 2-2,5/10.000 recien nacidos vivos. El 
diagnostico se realiza mediante la simple inspeccion del periné del recien na-
cido, caracterizada en todas ellas por la ausencia de ano normal (Fig. 2). Hasta 
en un 70 % se asocian a malformaciones congenitas siendo las más frecuentes 
las renales y del sacro.40

La anorrectoplastia sagital posterior (arpsp) es un tratamiento quirurgico, 
introducido en la decada de los 80 del siglo pasado, que preserva el complejo 
muscular anorrectal. Sin embargo, y a pesar de esta ventaja, los niñ os con mal-
formaciones anorrectales operados, siguen mostrando problemas funcionales 
fecales (estreñ imiento en 66 % e incontinencia en 25 % de los casos).41

La complejidad de la malformación original y las anomalías asociadas tienen 
un gran impacto en la continencia fecal y urinaria de los pacientes, así como 
en su desarrollo psicosocial. Solo el 22 % de los pacientes recibe planifi cación 
para la transición sanitaria. Además, no existe un consenso internacional para 
el seguimiento a largo plazo de esta población de pacientes.42

Objetivo
Normalizar la función del suelo pélvico estimulando una contracción acti-

va.
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Tratamiento
Es necesario establecer un programa de intervención fi sioterapéutica que mejo-

re la calidad de vida de los pacientes que sufren de malformaciones anorrectales.43

Existen estudios sobre población con malformaciones anorrectales en los 
que el biofeedback es efectivo, como el estudio de Caruso et al. en 25 niños con 
una edad media de 6,5 años en los que se obtuvieron resultados positivos. Asi-
mismo, la manometría anorrectal es un estudio funcional que puede evaluar el 
potencial de recuperación del esfínter muscular después de bfb.44

Para Leung et. al, un tratamiento consistente en 6 meses de estimulación 
eléctrica y ejercicios de biorretroalimentación de los músculos del suelo pélvi-
co es un complemento efi caz para el tratamiento de la incontinencia fecal en 
niños después de una cirugía por malformación anorrectal.45

Además, se ha objetivado que la utilización de la técnica de Rood en el área 
perianal estimula la contracción del esfínter anal externo, aunque el pacien-
te no realice conscientemente la contracción. La utilización de dicha técnica 
aumenta el tono muscular y la fuerza, encontrándose resultados positivos en 
la continencia a la hora de retirar la ostomía dado el caso.46 Es un método de 
estimulación sensorio-motriz que actúa en alteraciones del tono muscular, es 
decir, activa o inhibe los músculos mediante la aplicación de estímulos senso-
riales que provocan una respuesta muscular, como el cepillado rápido, el golpe-
teo rápido, la vibración, la estimulación con frío y los estiramientos.47

Sun X. et al. demostraron la efi cacia del ejercicio de los músculos del suelo 
pélvico para el tratamiento de la incontinencia fecal producida por el daño del 
esfínter anal interno tras la cirugía de la enfermedad de Hirschprung.48

Nivel de recomendación
El entrenamiento con BFB es un complemento útil del programa de 

manejo intestinal para pacientes con MAR. B

La manometría anorrectal es un estudio funcional que puede evaluar 

el potencial de recuperación del esfínter muscular después de BFB en 

pacientes con MAR. B

La estimulación eléctrica y los ejercicios de biorretroalimentación de 

los músculos del suelo pélvico es un complemento efi caz para el 

tratamiento de la incontinencia fecal en niños tras cirugía por MAR. B

La técnica de Rood es efectiva en la reeducación de la continencia en 

pacientes con MAR. D
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7.
Atención fi sioterápica en la defecación disinérgica

Descripción
Es un trastorno de la función anorrectal que ocurre cuando hay una relaja-

ción defi ciente o una contracción inapropiada de los músculos del suelo pél-
vico durante un intento de defecación.49 Según los criterios de Roma IV, la 
defecación disinérgica se defi ne por la presencia de síntomas de estreñimiento 
y dos pruebas de referencia positivas (manometría anorrectal, electromiogra-
fía o defecografía).50

Se han utilizado varios términos para describir esta entidad, entre ellos 
anismo, disinergia del suelo pélvico, defecación obstructiva, contracción pa-
radógica del puborrectal, obstrucción pélvica y síndrome espástico del suelo 
pélvico.51

Objetivo
Restablecer un patrón defecatorio normal, consiguiendo una contracción 

abdominal adecuada junto con la relajación de los esfínteres. Para mejorar o 
corregir la disinergia, es necesario:

Coordinación rectoanal: El propósito de este entrenamiento es producir un 
esfuerzo de empuje abdominal adecuado, como se refl eja en un aumento 
de la presión intrarrectal en el trazado manométrico, que se sincroniza 
con la relajación del suelo pélvico y el canal anal, (disminución en la pre-
sión del esfínter anal).51

Entrenamiento de una defecación. El objetivo es enseñar a expulsar heces si-
muladas en el laboratorio utilizando la técnica correcta. Esta maniobra se 
realiza colocando un globo lleno de agua de 50 ml en el recto, se sienta 
el sujeto e intentar defecar. Si no puede expulsarlo, se aplica una tracción 
suave al globo para complementar el esfuerzo del paciente. Poco a poco, 
el sujeto aprende a coordinar la maniobra de defecación y a expulsarlo.

Entrenamiento de la sensibilidad rectal: El objetivo es mejorar los umbrales 
de percepción sensorial y promover una mejor conciencia para defecar. 
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Los pacientes perciben un volumen de distensión del balón pero con la 
misma intensidad que habían experimentado previamente con un volu-
men mayor de distensión.51

Tratamiento
La terapia de biorretroalimentación es el Gold Estándar para el tratamiento 

de la disinergia anorrectal resistente al tratamiento médico. Es más efi caz que 
los laxantes y otras modalidades de tratamiento, tanto a corto como a largo 
plazo, sin efectos secundarios. Se ha recomendado como la primera línea de 
tratamiento.51

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

La terapia de biorretroalimentación se ha recomendado como la primera 

línea de tratamiento para la defecación disinérgica. B

El test de expulsión de balón sirve para detectar una defecación 

disinérgica en sujetos con estreñimiento crónico. A
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8.
Atención fi sioterápica en las proctalgias

Descripción
Término general para denominar el dolor en el canal anal o recto. Se de-

fi ne por las características clínicas. En la proctalgia fugaz, el dolor suele ser 
fugaz y dura de segundos a minutos. En la proctalgia crónica el dolor dura 
más de 30 minutos.50 Según los criterios diagnósticos actualizados de Roma 
IV se divide en los subgrupos de dolor anorrectal funcional, proctalgia crónica 
(síndrome del elevador del ano y dolor anorrectal funcional no especifi cado) 
y proctalgia aguda (proctalgia fugaz) sobre la base de la duración de los sínto-
mas y los hallazgos del tacto rectal.52

Se cree que la proctalgia crónica es secundaria a la contracción paradójica 
del suelo pélvico en muchos pacientes y la biorretroalimentación para mejorar 
el esfuerzo de defecación ha demostrado ser efi caz en más del 90 % a corto 
plazo.

Objetivo
Normalizar el tono muscular, disminuir el dolor y mejorar la dinámica de-

fecatoria.

Tratamiento
El estilo de vida y las terapias conservadoras son la base del tratamiento y 

generalmente se centran en la mejora de los síntomas más que en la curación. 
El masaje del músculo elevador del ano es, además uno de los tratamientos 
coadyuvantes más comunes en esta patología, así como los baños de asiento 
calientes o los tratamientos a corto plazo con fármacos miorrelajantes.53 La 
estimulación electrogalvánica para tratar la espasticidad muscular, también ha 
sido recomendada para el tratamiento cuando la terapia conservadora es inefi -
caz. Una corriente oscilante de baja frecuencia, sin efecto térmico, aplicada a 
los músculos del suelo pélvico a través de una sonda anal, induce fasciculación 
y fatiga prolongada, que rompe el ciclo espástico y puede producir un alivio 
sostenido de los síntomas. Nunca se han reportado efectos secundarios, aparte 
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del leve empeoramiento del dolor en los primeros días de tratamiento. En el 
estudio de Sohn, el 91 % de los pacientes informaron un alivio del dolor de 
bueno a excelente a corto plazo, pero no se realizó un seguimiento a largo 
plazo.53

Desafortunadamente, el manejo de la proctalgia fugaz sigue siendo un de-
safío y los resultados del tratamiento son modestos en el mejor de los casos. 
Se pueden emplear varias terapias para relajar el suelo pélvico para mejorar 
los síntomas en los síndromes funcionales de dolor anorrectal; la biorretroa-
limentación para mejorar la dinámica defecatoria en pacientes con síndrome 
del elevador del ano ha demostrado su efi cacia en un entorno aleatorizado.52

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

La terapia de biorretroalimentación es efi caz para tratar el síndrome del 

elevador del ano. A

La biorretroalimentación para tratar la defecación disinérgica es un 

tratamiento efi caz en la proctalgia crónica asociada a dolor durante la 

exploración rectal de los músculos elevadores del ano. A

El masaje del elevador del ano combinado con baños de asiento 

calientes y/o miorrelajantes es efi caz para aliviar el dolor en la 

proctalgia crónica.  A

La corriente de baja frecuencia aplicada a los músculos del suelo pélvico 

a través de una sonda anal, puede producir un alivio sostenido de los 

síntomas.  B
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9.
Atención fi sioterápica en el prolapso rectal

Descripción
El prolapso rectal ocurre cuando una capa mucosa o de espesor total de te-

jido rectal sobresale a través del orifi cio anal. Es una condición diagnosticada 
con bastante frecuencia y tiene una mayor prevalencia entre mujeres que hom-
bres (relación 9: 1) y en personas mayores de 50 años.54

Suele asociarse frecuentemente con diástasis del músculo elevador del ano, 
bolsa profunda de Douglas, colon sigmoide redundante, falta de fi jación nor-
mal del recto junto con un mesorrecto móvil y ano patuloso.55

Durante la defecación, la fuerza que empuja el recto hacia la dirección anal 
aumenta, por lo que el prolapso rectal ocurre más fácilmente. Su sintomato-
logía incluye dolor, evacuación incompleta, secreción rectal con sangre y / o 
mucosa e incontinencia fecal o estreñimiento.56,57

Objetivo
Controlar el prolapso, restaurar la continencia y prevenir el estreñimiento o 

la evacuación alterada.

Tratamiento
El tratamiento de fi sioterapia puede emplearse después de la cirugía para 

modifi car la dinámica de la defecación y mejorar los resultados quirúrgicos.58 
Se recomienda la fi sioterapia del suelo pélvico si los cambios en el estilo de 
vida y el tratamiento médico son insufi cientes para el control de los síntomas.59 
Dependiendo de la gravedad, existen varias opciones para tratar los síntomas 
que lo acompañan. La fi sioterapia puede consistir en múltiples intervencio-
nes como el entrenamiento de músculos específi cos del suelo pélvico, entre-
namiento de biorretroalimentación, electroestimulación, ejercicios de balón 
rectal, estimulación percutánea o transcutánea del nervio tibial o estimulación 
transcutánea del nervio tibial. Dependiendo de los factores subyacentes sos-
pechosos que causan defecación obstructiva o incontinencia fecal, han de ser 
individualizadas según la causa.60
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La técnica de biorretroalimentación, mediante ejercicios específi cos que 
aumentan la fuerza de los músculos anales, es altamente recomendada. Se ha 
objetivado mejora en la fuerza y resistencia de la musculatura anal y en la po-
sición del recto.61 Puede que no elimine la necesidad de una cirugía, pero pue-
de hacer que la cirugía sea más exitosa al ayudar a prevenir la recurrencia del 
prolapso rectal.62 El aumento en la fuerza y el volumen muscular eleva el plano 
del elevador del ano y disminuye el hiato genital, proporcionando un mayor 
apoyo para los órganos pélvicos.63

Cuando una úlcera rectal solitaria se asocia a una disinergia abdominopélvi-
ca, la fi sioterapia está indicada. Por el contrario, si se asocia con intususcepción 
rectoanal o prolapso rectal y se debe a isquemia de la mucosa, el tratamiento 
principal es la cirugía y la fi sioterapia se debe de realizar más tarde si existe un 
trastorno funcional de la defecación.4

También son indicados cambios dietéticos (con o sin ablandadores de heces 
o laxantes) como incluir más fi bra, mantenerse hidratado y evitar el estreñi-
miento y el esfuerzo. La efi cacia aumenta si se combinan estos cambios en la 
dieta con el biofeedback.64

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

La terapia de biorretroalimentación es efi caz en la mejoría de la 

sintomatología. A

Los cambios dietéticos (con o sin ablandadores de heces o laxantes) 

como el mayor consumo de fi bra y agua son efectivos dentro del 

tratamiento conservador. C

La combinación de la biorretroalimentación y los cambios dietéticos 

muestra mejoras en la fuerza y resistencia de la musculatura anal, así 

como en la posición del recto. A
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1.
Introducción

La fi sioterapia del suelo pélvico es una terapia aceptada en todo el mundo 
para muchos trastornos del suelo pélvico tanto en adultos como en niños.1 
Como terapia basada en la evidencia se centra en la prevención y el tratamien-
to de los trastornos funcionales de las regiones abdominal y pélvica, incluida 
la vejiga hiperactiva, la incontinencia urinaria (iu) (diurna / nocturna, estrés, 
incontinencia mixta y de urgencia), disfunción intestinal y vesical, incontinen-
cia fecal (if), dolor miofascial del suelo pélvico y síndrome de vejiga dolorosa. 
Teniendo en cuenta las características benefi ciosas de la fi sioterapia del suelo 
pélvico, así como el hecho de tratarse de una terapia no invasiva, el alivio de los 
síntomas, el bajo riesgo de efectos secundarios y el costo de moderado a bajo, a 
convierten en un tratamiento de primera elección.2

El término Disfunción de la Vejiga Intestinal abarca tanto la disfunción del 
tracto urinario inferior (lut) como la disfunción intestinal. La International 
Children’s Continence Society (iccs) sugiere que debido a que los lut y el in-
testino tienen una estrecha relación funcional, estos sistemas deben agruparse.3 
La patología uro-coloproctológica en la infancia puede tener diferentes oríge-
nes, como insufi ciencia esfi nteriana, mal sincronismo abdomino-pélvico, ma-
los hábitos defecatorios, malformaciones y/o anomalías simples, daño neuro-
lógico y/o medular, etc. Los trastornos de eliminación son trastornos infantiles 
comunes y tratables, asociados con altos niveles de angustia y mayores tasas de 
trastornos psiquiátricos y otros trastornos comórbidos. A pesar de poseer una 
tasa de recuperación espontánea del 15 % anual, pueden continuar hasta la ado-
lescencia. Por lo tanto, es importante un tratamiento temprano y efi caz. Si el 
niño padece varios tipos de trastornos de eliminación a la vez, primero se trata 
la if o el estreñimiento, después la iu diurna y por último la enuresis.4

Objetivo
La reeducación del suelo pélvico en la infancia tiene como objetivo la pre-

vención y tratamiento de cualquier problema asociado a la mala función y per-
cepción del periné.
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2.
Trastornos miccionales

Los trastornos miccionales son un motivo de consulta frecuente en pediatría, 
constituyendo hasta un 40 % de las consultas de nefrourología infantil. Es el tra-
tamiento de fi sioterapia en las alteraciones funcionales del tracto urinario inferior 
no asociadas a patología neurológica el que mayor evidencia y éxito presenta.5

La iccs  defi ne y agrupa los términos como sigue:3

Síntomas en la fase de almacenamiento (tienen relevancia en niños mayores de 
cinco años)

– Frecuencia miccional: aumentada cuando el niñ o realiza ocho o más miccio-
nes al día de forma reiterada, y disminuida cuando son menos de tres por día. 

– Urgencia: experiencia repentina e inesperada de una necesidad inmediata 
de orinar. Signo de hiperactividad de vejiga.

– Incontinencia: se refi ere a la fuga no controlada de orina, que puede ser 
continua (día y noche) o intermitente (diurna o nocturna/enuresis). Si es 
continua suele asociarse a malformaciones congenitas, a dañ o iatrogénico 
o a pérdida de la función del esfínter uretral externo.

– Nicturia: el niñ o se despierta por la noche por la necesidad de orinar. Es 
frecuente en escolares y no indica alteración funcional per se.

Síntomas en la fase de eliminación
– Vacilación o retardo miccional: difi cultad para iniciar la micción cuando el 

niño está listo para eliminar.
– Esfuerzo: aplicación de presión intraabdominal (maniobra de Valsalva) 

por el niñ o para iniciar y mantener la micción.
– Chorro miccional débil: la expulsión observada del fl ujo de orina con fuer-

za débil.
– Flujo intermitente: evacuación de la orina en varias ráfagas discretas en 

lugar de un chorro continuo. Es un patrón fi siológico normal en niñ os 
menores de tres añ os si no va acompañada de esfuerzo.

– Disuria: ardor o molestia durante la micción.
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Otros síntomas
– Maniobra de retención: estrategias que utilizan los niñ os de forma cons-

ciente o no para posponer la micción o suprimir la urgencia. Incluyen 
cruzar las piernas, ponerse de puntillas o en cuclillas con una mano o el 
talón presionando el periné.

– Sensación de vaciado incompleto: necesidad de volver al baño a orinar de 
nuevo o el aumento en la frecuencia miccional.

– Goteo postmiccional: pérdida involuntaria de orina inmediatamente des-
pués de terminar la micción. Puede estar asociado a refl ujo vaginal en 
niñ as y siringocele en el varón. Relevante en niñ os con control vesical.

– Dolor genital y en tracto urinario inferior: en las niñas son comunes el do-
lor vaginal, el dolor o la presión suprapúbica y el prurito vulvar con irri-
tación local secundaria a la incontinencia. En hombres jóvenes se pueden 
hallar dolor en el pene y priapismo episódico, asociados con la vejiga llena, 
el estreñimiento o la retención de la orina dentro del prepucio fi mótico.

– Otra manifestación fr ecuente: infecciones urinarias de repetición con o sin 
refl ujo vesicoureteral asociado.

2.1. Incontinencia

2.1.1. Incontinencia intermitente
Descripción

La iccs distingue entre formas frecuentes e intermitentes de enuresis, que 
son predominantemente no orgánicas, y formas raras y continuas de inconti-
nencia, que tienen predominantemente causas orgánicas (p. ej., enfermedades 
estructurales, neurogénicas, infecciosas u otras enfermedades pediátricas). Se 
pueden distinguir dos grupos principales para la incontinencia intermitente: 
enuresis nocturna e iu diurna funcional.4

2.1.2. Enuresis

2.1.2.1. Enuresis nocturna o enuresis
Descripción

La enuresis nocturna (o simplemente enuresis) está defi nida por la iccs 
como síntoma y una condición de incontinencia intermitente que ocurre du-
rante el sueño e incluye la siesta de la tarde. Es una afección común cuya preva-
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lencia varía del 5 al 10 % en niños de 6 a 7 años y va disminuyendo hasta aproxi-
madamente el 1-3 % a partir de los 15 años, siendo del 0,5 al 1 % los adultos que 
mantienen síntomas de enuresis. Su causa se defi ne como inmadurez del siste-
ma nervioso.6 Se divide en dos subgrupos, según la aparición, concomitante 
o no, de otros síntomas del tracto urinario inferior (stui). Cuando el niño 
presenta enuresis asociada a stui, como aumento de la frecuencia miccional, 
incontinencia, urgencia, nicturia, vacilación, esfuerzo, chorro débil, intermi-
tencia, disuria o encopresis, se defi ne como enuresis nocturna no monosin-
tomática (ennm) o síndrome enurético; cuando la enuresis no se asocia con 
stui se defi ne como monosintomática.7 La enuresis a menudo causa proble-
mas psicológicos a través de la baja autoestima y difi cultades en las relaciones 
sociales a partir de cierta edad.6

Patogénicamente, de forma simplifi cada, se pueden distinguir:5

– Pacientes que presentan poliuria nocturna: asociada a niveles nocturnos 
bajos de vasopresina.

– Pacientes con hiperactividad del detrusor vesical: presentan volúmenes 
urinarios menores de los esperados para la edad. Este grupo se solapa con 
aquellos que presentan enuresis no monosintomática.

Un hecho común a ambos grupos es la alteración del umbral del despertar 
frente al estímulo que suponen tanto la distensión vesical como las contraccio-
nes del detrusor.

Como factores asociados se encuentran la predisposición genética, la poliu-
ria nocturna, la alteración del mecanismo del despertar, la alteración vesical, la 
patología obstructiva crónica, el retraso psicomotor, las alteraciones urológi-
cas y los factores psicológicos y/o sociofamiliares.5

Objetivo
Los objetivos del tratamiento de la enuresis se centran en la disminución de 

la producción nocturna de orina, la cual se adapta al ritmo circadiano de la se-
creción de la hormona antidiurética (adh), el aumento de la capacidad vesical 
nocturna y ausencia de contracciones involuntarias del detrusor y reeducación 
de la capacidad de despertar cuando aparezca la sensación miccional.8

Tratamiento
La terapia conductual, las alarmas, la desmopresina, los anticolinérgicos y 

los antidepresivos tricíclicos constituyen el arsenal terapéutico actual. Ade-
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más, cuando los stui están presentes, la rehabilitación proporciona un rea-
prendizaje del control motor y mejora su función de sinergia con la vejiga. Los 
músculos del suelo pélvico trabajan en todas las fases de la micción, evitando 
fugas, suprimiendo el deseo de orinar y relajándose mientras la vejiga se está 
vaciando.6 El entrenamiento de los músculos del suelo pélvico es una inter-
vención de uroterapia específi ca. La terapia de estimulación eléctrica, también 
llamada neuromodulación o neuroestimulación, implica la implantación de 
dispositivos no invasivos que estimulan las contracciones de los músculos pél-
vicos y/o modulan las contracciones del detrusor.9

Burgio y cols. describieron cómo la contracción voluntaria del esfínter anal 
externo, y por proximidad de toda la musculatura del suelo pélvico, inhibe 
la contracción del detrusor, sentando los fundamentos del biofeedback (bfb) 
urinario.10

En el estudio de Ebiloglu, T. et al.  se analizaron retrospectivamente los 
registros hospitalarios de 182 niños con ennm tratados con éxito durante 
5 años con terapias de bfb, evaluando la enuresis antes y después del trata-
miento.11

Fernández- Pineda et al. realizaron un estudio retrospectivo analizando 
los resultados obtenidos durante cinco añ os en el tratamiento de 130 pa-
cientes pediátricos con enuresis no monosintomática, determinando las 
alteraciones urodinámicas asociadas y valorando la contribucion de las tec-
nicas de bfb y electroestimulación en su tratamiento, concluyendo que los 
llamados «tratamientos alternativos» como el bfb (con electrodos abdo-
minales y perianales de parche) y la electroestimulación (electrodos peria-
nales y estimulación tibial) son efi caces en el tratamiento de la enuresis no 
monosintomática. Esta efi cacia se mantiene en el tiempo y es independiente 
de la disfunción miccional hallada.12 Del mismo modo, la revisión de Pérez 
Martínez el tal. concluye que la neuromodulación por electroestimulación 
del nervio tibial posterior para el tratamiento de la enuresis presenta buenos 
resultados.13

Ritter M. et al. realizaron un estudio en 82 niños en el que se comparó la 
efi cacia de la fi sioterapia urológica y la neuromodulación y biorretroalimenta-
ción parasacra en combinación con el uso de oxibutinina en el tratamiento de 
la enuresis,  observando que los niños que recibieron fi sioterapia y tratamiento 
con oxibutinina obtuvieron mejores resultados en comparación con los que 
solo tomaron el fármaco.9
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Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Realizar entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico A

Utilizar la terapia conductual, las alarmas, la desmopresina, los 

anticolinérgicos y los antidepresivos A

La terapia de BFB es una opción de tratamiento efi caz para la enuresis ENNM B

La electroestimulación perianal y tibial es efi caz en la enuresis ENNM B

2.1.2.2. Incontinencia urinaria diurna funcional

Descripción
En los niños, la incontinencia urinaria funcional es el término que se utiliza 

para describir cualquier pérdida de orina durante la vigilia que no sea el resul-
tado de una causa anatómica neurológica o congénita subyacente conocida 
(como afecciones o lesiones que afectan los nervios que controlan la vejiga o 
problemas con la forma en que se forma el sistema urinario). Puede acarrear 
difi cultades tanto para el niño como para su familia y puede tener efectos per-
judiciales en el bienestar, la educación y la participación social del niño.14

Objetivo
Reconocer la sensación de necesidad y alcanzar un buen control muscular 

durante la micción. Evitar maniobras de retención.

Tratamiento
Los fármacos anticolinérgicos mejoran los síntomas hasta en un 60 % de 

los casos.4 El uso de tens con electrodos adhesivos colocados en la superfi cie 
sacra no es invasivo y debe realizarse diariamente durante varias semanas. Se-
gún algunos estudios y metaanálisis, es efi caz para alrededor del 30-80 % de 
los niños.15,16 También se ha utilizado la estimulación eléctrica interferencial 
transcutánea.2 Krajczy et. al. informaron de una disminución signifi cativa en el 
número de episodios de iu utilizando vendas de kinesiotaping en las regiones 
abdominal inferior y sacra para regular el tono del sistema musculofascial.17

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

La farmacoterapia  A
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La estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS)  A

Entrenamiento cognitivo en la incontinencia urinaria de urgencia A

Aplicar kinesiotaping abdominal inferior y sacro B

La estimulación eléctrica interferencial transcutánea B

2.1.3.  Incontinencia por aplazamiento

Descripción
Se defi ne como un aplazamiento habitual de la micción mediante manio-

bras de sujeción, y puede representar tanto un síntoma como una condición. 
Los síntomas típicos incluyen «baja frecuencia de micción, sensación de ur-
gencia y posiblemente incontinencia por tener la vejiga llena».16 El niño pos-
pone la micción inminente hasta que, abrumado por la urgencia, utiliza re-
petidas maniobras de sujeción, como cruzar la pierna y moverse de un lado a 
otro de manera inquieta, sujetar el abdomen y los genitales, sentarse sobre los 
talones, etc. Cuando la sensación de necesidad se vuelve demasiado fuerte, el 
niño se apresura a orinar en el inodoro o moja su ropa.16

Objetivo
Uno de los objetivos principales del tratamiento es asegurarse de que los 

niños no retrasen la micción18,19 para evitar volúmenes indeseados. También es 
necesario conseguir un hábito intestinal regular para minimizar la presencia 
de estreñimiento, así como mejorar la comprensión del problema tanto por el 
niño como por su familia.

Tratamiento
Si coexiste if o estreñimiento, hay que tratarlo primero.16 La uroterapia y 

la micción cronometrada son los principales enfoques. A menudo se necesi-
tan otras formas de tratamiento, especialmente la terapia cognitivo-conduc-
tual.16,20

La educación sanitaria mediante la provisión de información al niño, con-
sejos sobre anulación de posturas y optimización de la ingesta de líquidos, son 
efi caces en la terapia. El tratamiento principal es la micción cronometrada (5 
a 7 veces al día) sin esfuerzo.21 La farmacoterapia no está indicada. Por el con-
trario, la medicación anticolinérgica puede aumentar los volúmenes residuales 
posmiccionales y el estreñimiento.
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Los padres tienen que asumir un papel activo y enviar a sus hijos al baño. 
Para aumentar la motivación, se puede agregar un sistema de fi chas simple con 
refuerzo positivo (pequeñas recompensas materiales como pegatinas o me-
diante refuerzos sociales como jugar juntos, ir a la piscina, etc.). Los relojes 
con alarma digital de pulsera con señales auditivas o vibratorias, los tempori-
zadores de cuenta regresiva o los teléfonos inteligentes también pueden ser de 
ayuda.22

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Educación sanitaria  A

Optimización de la ingesta de líquidos A

Micción cronometrada A

Técnicas cognitivo-conductuales A

2.1.4. Incontinencia de la risa

Descripción
La risa o las risitas pueden causar una pérdida de orina repentina, involun-

taria e impredecible. Aunque su etiología no es del todo conocida, se cree que 
se debe a contracciones involuntarias del detrusor asociadas a relajacion ure-
tral durante la fase de llenado.5 La pérdida es continua hasta que la vejiga está 
completamente vacía, incluso si cesa la risa. Esta pérdida de orina no ocurre 
durante la tos, el estornudo o el esfuerzo. Generalmente se presenta entre las 
edades de 5 y 7 años, es más común en mujeres y puede estar asociada con an-
tecedentes familiares de este problema.23

Objetivo
Revisar los músculos del abdomen, piernas y espalda, los patrones de sueño 

y el ejercicio del niño, evaluando cualquier problema de comportamiento que 
pueda estar contribuyendo, así como conseguir una buena percepción, cono-
cimiento y control muscular.

Tratamiento
El tratamiento debe de ser individual, divertido y educativo. La biorre-

troalimentación o bfb se considera el tratamiento de primera elección en 
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la incontinencia de la risa5 usándolo como herramienta donde los niños, 
mediante pegatinas en el suelo pélvico, pared abdominal y glúteos, pueden 
transmitir a un ordenador imágenes  animadas de las contracciones de los 
músculos (Balance Physical Th erapy). Por ejemplo, cuando un niño aprieta 
los músculos del esfínter, hace que un transbordador espacial en la computa-
dora llegue a su base. De esta manera se consigue una retroalimentación vi-
sual de los diferentes grupos musculares y los niños pueden ejercitarlos mien-
tras se divierten.24 Se enseña al niño y a los padres a asociar el movimiento del 
personaje animado con el aislamiento adecuado del esfínter urinario externo. 
El niño practica las técnicas de aislamiento y los ejercicios de Kegel en casa 
diariamente y el progreso se supervisa mediante un informe en cada sesión 
de bfb posterior.25

Es necesario documentar los síntomas y el hábito miccional de los niños 
utilizando diarios miccionales5 para poder realizar modifi caciones dietéticas 
y/o comportamentales23 destinadas a mantener la vejiga vacía, particularmente 
cuando el niño está en un ambiente donde la risa está presente, es decir, antes 
del viaje en autobús a casa desde la escuela, fi estas, etc. Estas medidas incluyen 
micciones cronometradas, restricción de líquidos y evitar estimulantes de la 
vejiga como la cafeína.26

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Micciones cronometradas C

Restricción de líquido C

Técnicas de BFB para el control de la musculatura C

Ejercicios de Kegel domiciliarios C

2.1.5.  Incontinencia de urgencia
De acuerdo con la estandarización de la terminología del iccs, «la incon-

tinencia de urgencia simplemente signifi ca incontinencia en presencia de ur-
gencia y, por lo tanto, es un término que se aplica a muchos niños con vejiga 
hiperactiva».27

Para la incontinencia urinaria de urgencia, la atención se centra en el en-
trenamiento cognitivo. Se instruye a los niños para que perciban la urgencia 
urinaria a tiempo, para ir al baño y orinar sin utilizar maniobras de reten-
ción.4
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2.2. Vejiga hiperactiva

Descripción
Según la Sociedad Internacional de Continencia Infantil, la vejiga hiperac-

tiva (vh) es «urgencia urinaria, generalmente acompañada de frecuencia y 
nicturia, con o sin iu, en ausencia de infección del tracto urinario u otra pato-
logía evidente».28 Es un trastorno muy prevalente en la población pediátrica. 
Esta condición es especialmente problemática para los pacientes pediátricos y 
sus familias cuando se asocia con incontinencia, ya que afecta negativamente 
la autoestima y perjudica el desarrollo de los niños.

Los niños y las familias deben tener conocimientos sanitarios de las expec-
tativas de las diferentes opciones de manejo y tener metas de tratamiento re-
alistas. La micción cronometrada cada dos o tres horas durante el día, debe 
instituirse temprano y el niño debe tener períodos de tiempo sufi cientes para 
lograr un vaciado completo. La colaboración de los padres y la escuela es fun-
damental para el establecimiento de esta rutina de evacuación y el refuerzo 
positivo con recompensas o un reloj de alarma múltiple puede ser útil para 
este esfuerzo.19

En cuanto a la técnica de evacuación, los niños deben orinar con las piernas 
abiertas y se debe usar un taburete para que el niño toque el suelo si el inodoro 
no tiene la altura adecuada. Se ha informado una tasa de mejora del 50 % en 
la frecuencia y los síntomas de urgencia en niños después de una terapia con-
ductual simple.29

Objetivo
Reducir o eliminar las contracciones involuntarias del detrusor mediante la 

inhibición del refl ejo.

Tratamiento
Mantenerse bien hidratado y tener una dieta rica en fi bra son fundamen-

tales para un buen régimen intestinal. Los laxantes a menudo son necesarios 
y ocasionalmente se requiere una limpieza intestinal inicial.28 La ingesta de 
líquidos debe ser regular durante el día pero mínima hacia la hora de dormir. 
Se deben evitar las bebidas que pueden desencadenar síntomas de urgencia y 
frecuencia, como las que contienen cafeína, chocolate o cítricos, y las bebidas 
carbonatadas.28
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Hasta que se demuestre lo contrario, todos los niños con trastornos de la 
vejiga son estreñidos, siendo necesario un manejo intestinal rápido y agresivo 
en estos pacientes.

La terapia de bfb permite una mejor comprensión y percepción de la mus-
culatura pélvica y, por tanto, induce un mayor control del suelo pélvico por lo 
que se ha asociado a resultados positivos en esta patología.28

La estimulación percutánea del nervio tibial (ptns) se ha asociado con re-
sultados positivos en estudios no controlados.30

La estimulación nerviosa eléctrica transcutánea  parasacra (tens) ha de-
mostrado consistentemente resultados alentadores en los niños con vejiga hi-
peractiva, según el ensayo clínico de Lordêlo P, et. al., los cuales emplearon 
20 sesiones de tens con una frecuencia utilizada de 10 Hz con un pulso de 
700 microsegundos. La intensidad de la corriente se incrementó hasta el nivel 
máximo tolerado por el niño. El tratamiento se realizó 3 veces por semana, 
en sesiones de 20 minutos. Colocaron dos electrodos superfi ciales de 3,5 cm a 
cada lado de S3 y S2 y electrodos en el área escapular 3 cm por encima del borde 
escapular inferior.31

En el estudio de Capitanucci et al., un ensayo clínico no controlado sobre 
la estimulación percutánea del nervio tibial, dicho tratamiento fue asociado a 
resultados positivos.30

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Estimular de forma percutánea el nervio tibial. B

Utilización de estimulación nerviosa eléctrica transcutánea parasacra. A

La terapia por bifeedback se asocia a resultados positivos C

Buena hidratación y dieta rica en fi bra B

2.3. Micción obstructiva funcional o disfunción de vaciado

Descripción
Cuando se produce un aumento de la actividad del tracto de salida, la con-

tracción del detrusor se inhibe, lo que da lugar a un vaciamiento intermitente e 
incompleto, asociado a residuo posmiccional y elevación importante de la pre-
sión vesical durante los episodios de contracción del suelo pélvico, por lo que 
los pacientes con micción obstructiva presentan con frecuencia estreñimiento 
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y encopresis, iu y refl ujo vesicouretral. Del mismo modo, su persistencia en 
el tiempo puede favorecer la aparición de una vejiga hipoactiva. La caracte-
rística clínica fundamental en estos niños es precisamente un fl ujo urinario 
entrecortado que puede ser demostrado mediante la inspección de la micción. 
Pueden asociar esfuerzo miccional. La fl ujometría con registro emg confi rma 
el diagnóstico clínico5

El estreñimiento y los síntomas del tracto urinario inferior son comunes en 
los niños y, a menudo, coexisten. Aunque el estreñimiento se describe con ma-
yor frecuencia en asociación con enuresis nocturna, incontinencia, infeccio-
nes del tracto urinario y refl ujo vesicoureteral, también puede jugar un papel 
en la retención urinaria. Los mecanismos subyacentes a esta relación siguen 
sin estar claros aunque algunas explicaciones incluyen compresión y obstruc-
ción de la vejiga por un recto distendido, problemas neurológicos del tracto 
urinario, contracción inapropiada de los músculos del suelo pélvico con esfín-
ter uretral externo en situación de hiperactividad o disinergia, un trastorno 
neuromuscular común que afecte a cada sistema, o retención de heces y orina 
como manifestación de las alteraciones del comportamiento.32

Objetivo
Mejorar la propiocepción y la coordinación muscular, evitar el estreñimien-

to.

Tratamiento
El bfb se considera el tratamiento de primera elección en la micción obs-

tructiva funcional.5 Con él se intenta modular la respuesta de la musculatura 
pélvica durante las fases miccionales de llenado y vaciado.

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

BFB como tratamiento de primera elección C

2.4. Vejiga hipoactiva

Descripción
La iccs defi ne la vejiga hipoactiva como la contractilidad del detrusor al-

terada y la necesidad de aumentar la presión intraabdominal para una evacua-
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ción completa.3 Los niños con vejiga hipoactiva suelen tener baja frecuencia 
miccional, episodios de vacilación, incontinencia urinaria de urgencia o in-
continencia urinaria por desbordamiento. Además, estos niños tienen una ve-
jiga de gran capacidad con vaciamiento incompleto y volúmenes elevados de 
residuos de orina posmiccional, que a menudo se presentan con infecciones 
del tracto urinario.3

Los niños con vejiga hipoactiva orinarán menos de 3 veces al día o podrán 
pasar más de 12 horas sin orinar. Se trata de un complejo de síntomas sugestivo 
de hipoactividad del detrusor y generalmente se caracteriza por un tiempo de 
micción prolongado con o sin una sensación de vaciado incompleto de la veji-
ga, reducción de la sensación de llenado y fl ujo lento.34

Objetivo
Evitar que los niños realicen esfuerzos para orinar y mejorar la dinámica 

miccional, así como aumentar la conciencia de los niños sobre la musculatura 
del suelo pélvico y conocer la acción sinérgica de los músculos abdominales y 
del suelo pélvico para permitir su relajación de estos músculos y disminuir la 
obstrucción del fl ujo urinario durante la micción.

Tratamiento
No existe una farmacoterapia efi caz para facilitar el vaciamiento de la veji-

gahipoactiva.35 El tratamiento es principalmente conductual. Los niños han de 
tener un horario programado para ir al baño, tanto si sienten o no la necesidad 
de orinar.

En el estudio de Kajbafzadeh, et. al.35 se realizaron 15 ciclos de corriente 
interferencial, mediante dos corrientes alternas de frecuencia media para ge-
nerar un efecto de latido de baja frecuencia en el tejido, durante 20 minutos 
dos veces por semana a una frecuencia portadora de 4 kHz y un barrido de 
frecuencia de batido a 5–55 Hz, durante una duración de 250 microsegundos, 
y un tiempo repetido de 6 segundos con amplitud ajustable (0–50 mA). La 
intensidad se incrementó hasta un nivel fuerte pero cómodo de conciencia 
sensorial. Como la intensidad máxima de la corriente estaba por debajo del 
umbral del dolor, los niños toleraron bien el tratamiento. Estos autores mos-
traron resultados positivos en cuanto a los síntomas miccionales, la frecuencia 
miccional y las mediciones de urofl ujometría, incluido el tiempo y volumen 
miccionales. Además, no detectaron recaídas ni efectos secundarios durante el 
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seguimiento de 1 año. Por lo que plantean la corriente interferencial como una 
opción segura y efi caz además de la terapia conductual.35,36

Otros estudios recomiendan la combinación de bfb y ejercicio de la muscu-
latura del suelo pélvico para mejorar la sensación de plenitud y contractilidad 
de la vejiga en niños con vejiga hipoactiva debido a una disfunción miccio-
nal.36 En este sentido, los resultados del estudio realizado por Ladi-Seyedian 
et al. muestran buenos resultados en los niños tratados mediante técnicas de 
bfb y uroterapia conductual en comparación con los tratados únicamente con 
técnicas conductuales.36 Mediante las técnicas de bfb se consigue un aumento 
signifi cativo en el número de episodios de micción y una reducción del volu-
men postmiccional y el tiempo de micción.

El reciente estudio de Chai et. al, recoge que es concebible que la estimula-
ción transcraneal pueda usarse para inducir la micción o aumentar la contrac-
tilidad de la vejiga durante la micción.37

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Medidas conductuales A

Uso de la corriente interferencial A

BFB combinado con ejercicio de la musculatura del suelo pélvico A

2.5. Micción disfuncional

Descripción
La micción disfuncional es un trastorno de la micción debido a la activi-

dad disinérgica del esfínter estriado en un individuo sin enfermedad neuro-
lógica aparente. La obstrucción de la salida de la vejiga da como resultado 
tanto difi cultad para orinar como síntomas de llenado. De acuerdo con la es-
tandarización de la terminología de la función del tracto urinario inferior en 
niños de la Sociedad Internacional de Continencia Infantil (iccs) de 2006, 
la micción disfuncional es una «entidad urodinámica caracterizada por una 
tasa de fl ujo urinario intermitente y / o fl uctuante debido a contracciones 
intermitentes involuntarias del músculo estriado del esfínter uretral externo 
o del suelo pélvico durante la micción en individuos neurológicamente nor-
males.38
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Objetivo
Conseguir una buena propiocepción y sinergia muscular en la musculatura 

abdominal y del suelo pélvico durante la micción.

Tratamiento
Es necesaria la educación al paciente y la familia sobre hábitos de micción, 

función del suelo pélvico, hidratación y micción cronometrada. Hay varios 
tratamientos farmacológicos que se han desarrollado; sin embargo, estos han 
mostrado varios efectos adversos en los niños.2

La terapia de bfb y el reentrenamiento de los músculos del suelo pélvico se 
han vuelto cada vez importantes. Ahora son la terapia de primera línea en la 
mayoría de los casos de micción disfuncional no neuropática. El bfb muestra 
a los pacientes sus propios mecanismos fi siológicos y musculares. La mayoría 
de los estudios sobre la efi cacia del bfb refl ejan una tasa de mejora / curación 
de alrededor del 70-80 %39 y se ha identifi cado en recomendaciones recientes 
del iccs para el tratamiento de la micción disfuncional como complemento 
del programa de entrenamiento del suelo pélvico.

En combinación con la uroterapia estándar, el reentrenamiento de los mús-
culos del suelo pélvico y abdominales es benefi cioso para tratar la iu, la enuresis 
nocturna y las infecciones urinarias en estos niños, así como para normalizar la 
función urinaria.38 Los programas cuidadosamente planifi cados y controlados, 
incluidos los ejercicios de respiración diafragmática y el reentrenamiento del 
suelo pélvico, conducen a la normalización de los parámetros de fl ujometría.38

Últimamente se utilizan algunas técnicas de terapia manual en niños con 
disfunción miccional.40

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

El reentrenamiento de los músculos abdominales y del suelo pélvico. A

El tratamiento con BFB  A

El BFB en combinación con el entrenamiento muscular A

Ejercicios de respiración diafragmática B

Uso de técnicas de terapia manual B

Medidas conductuales A
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3.
Trastornos defecatorios

La patología anorrectal del niño y los métodos de tratamiento presentan 
un cierto número de especifi cidades. El enfoque del tratamiento en un niño 
a menudo requiere de quienes lo rodean ya que implica una combinación de 
medicación, intervenciones dietéticas y modifi cación del comportamiento.41 
El uso de fi sioterapia para entrenar la función intestinal da como resultado 
efectos mecánicos y neurológicos. Los primeros incluyen estimular los movi-
mientos del colon, coordinar los músculos y aumentar la propulsión fecal y el 
tono de los músculos abdominales.42

3.1. Estreñimiento crónico

Descripción
El estreñimiento funcional se defi ne como estreñimiento sin una etiología 

orgánica y se diagnostica de acuerdo con los criterios de Roma IV.43 El estreñi-
miento funcional, un trastorno común en todos los grupos de edad, muestra 
algunas similitudes en los niños y adultos, pero existen diferencias importan-
tes sobre la epidemiología, la sintomatología, la fi siopatología, el diagnóstico 
y la gestión terapéutica.43 Los niños con estreñimiento funcional a menudo 
tienen un historial familiar positivo de estreñimiento, por lo que parece plau-
sible que la predisposición genética pueda tener un papel en la fi siopatología 
de la condición.44

Los niños con estreñimiento funcional a menudo tienen síntomas urina-
rios, como la iu y las infecciones del tracto urinario45

Los síntomas del estreñimiento funcional en niños y adultos incluyen mo-
vimientos intestinales duros e infrecuentes, a menudo acompañados por sín-
tomas de hinchazón y dolor abdominal. Los niños frecuentemente presentan 
síntomas de if.43

Se reconocen tres subtipos diferentes de estreñimiento funcional: estreñi-
miento con un tránsito normal, estreñimiento de tránsito lento y trastornos 
de evacuación rectal.43
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El comportamiento retentivo es un factor clave en la fi siopatología del estre-
ñimiento funcional infantil.43

Objetivo
El objetivo es trabajar el control motor, la fuerza y   la resistencia de los gru-

pos musculares involucrados en la defecación: diafragma respiratorio, trans-
verso del abdomen y musculatura del suelo pélvico, así como entrenar la diná-
mica de la defecación.46

Tratamiento
Las terapias de primera elección para niños con estreñimiento funcional in-

cluyen intervenciones de estilo de vida y laxantes osmóticos. Los medicamen-
tos, incluidos laxantes y estimulantes, se utilizan para ablandar las heces y pro-
mover las contracciones del colon para inducir un aumento de la frecuencia de 
las deposiciones blandas. Sin embargo, algunos pacientes no se benefi cian de 
estos medicamentos, en parte debido a las bajas tasas de cumplimiento.41 Tam-
bién se instruye a los pacientes para que realicen técnicas de Valsalva como 
soplar un globo mientras defecan.

El estudio piloto recientemente publicado de Blanco M. et al. indica que 
la terapia manual es un método efi caz a largo plazo, sin efectos secundarios 
en el estreñimiento crónico pediátrico y debe considerarse una alternativa al 
tratamiento farmacológico a juzgar por los resultados de efi cacia similares ob-
tenidos.47

El uso combinado de entrenamiento isométrico de los músculos abdomina-
les, ejercicios de respiración y masaje abdominal fueron utilizados por Silva et. 
al. que observaron un aumento de la frecuencia de la defecación después de 6 
semanas de iniciar su estudio, por lo que concluyen que la fi sioterapia puede 
usarse como terapia complementaria para pacientes pediátricos estreñidos. El 
entrenamiento isométrico de los músculos abdominales y el diafragma ayuda a 
la propulsión de las heces porque estos músculos aumentan la presión intraab-
dominal. La motilidad colónica estimulada por el masaje abdominal también 
ayuda a la propulsión de las heces mediante la contracción de los músculos 
lisos circulares y longitudinales del colon.48 El éxito del bfb se atribuye a la res-
tauración de la dinámica de defecación normal, dicho entrenamiento añadido 
al tratamiento convencional puede acortar el tratamiento de los niños con es-
treñimiento crónico.49 Antes de comenzar el entrenamiento de bfb, se explica 
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al niño cuáles son los trazados manométricos y electromigráfi cos normales, se 
explican las respuestas abdominales y anales específi cas. El umbral sensorial 
se determina infl ando un globo y solicitando al niño que contraiga el esfínter 
anal externo cuando tenga la sensación rectal.49

Durante las últimas dos décadas, existe un uso creciente de la neuromodula-
ción como una estrategia de tratamiento viable para los pacientes con estreñi-
miento funcional intratable. Las estrategias disponibles de neuromodulación 
incluyen la estimulación del nervio sacro, la estimulación eléctrica transcutá-
nea abdominal y la estimulación del nervio tibial posterior. Son técnicas no 
invasivas efi caces en el tratamiento de niños con estreñimiento.50 La estimula-
ción eléctrica transcutánea abdominal es la modalidad no invasiva mejor estu-
diada e implica la colocación de cuatro electrodos autoadhesivos para obtener 
la estimulación cuadripolar, dos electrodos en la pared abdominal anterior por 
debajo del margen costal y dos electrodos en la espalda a diferentes niveles 
según los autores (t9-l2, t12-l4, l4-l5 o s2-s4). El tipo de corriente es de 
4 kHz en todos los estudios, con una frecuencia de pulsación ajustada de 80 a 
150 Hz / 5 a 25 Hz y un tiempo por sesión de 20 minutos tres veces por se-
mana.51 Estos electrodos se utilizan para generar 2 corrientes sinusoidales que 
cruzan dentro del abdomen y aplican corriente eléctrica interferencial al ab-
domen a una intensidad menor que el umbral motor.52,53 En general, todos los 
estudios informan de una mejora en los síntomas, como frecuencia de defeca-
ción, episodios de manchado, dolor abdominal y resultados de manometría. El 
estudio de Yik et. al. mostró que incluso la estimulación eléctrica transcutánea 
abdominal domiciliaria es factible para los niños con estreñimiento crónico y 
produce una mejora signifi cativa en la frecuencia de las deposiciones, la if y el 
dolor abdominal.54 La estimulación del nervio tibial posterior implica la esti-
mulación eléctrica del nervio tibial posterior al nivel del tobillo, administra-
da por vía percutánea con una aguja o por vía transcutánea con un electrodo 
colocado en la piel suprayacente. La estimulación del nervio tibial modula la 
función urinaria y defecatoria estimulando posteriormente los nervios sacros50 
y puede considerarse un método no invasivo y seguro para su uso en el grupo 
de edad pediátrica.

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

La terapia manual es un método efi caz, sin efectos secundarios. C
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El BFB añadida al tratamiento convencional es efectiva. A

La estimulación eléctrica transcutánea abdominal mejora la 
frecuencia de las deposiciones, la IF y el dolor abdominal. B

La estimulación del nervio tibial posterior B

El uso combinado de entrenamiento isométrico abdominal, 
ejercicios de respiración y masaje abdominal es una opción efectiva A

3.2. Disinergia anorrectal

Descripción
La defecación disinérgica, o coordinación muscular anormal de la defeca-

ción, es un factor en la persistencia del estreñimiento y puede diagnosticarse 
mediante manometría anorrectal. Se caracteriza por una propulsión defi ciente 
de las heces del recto, una contracción anal paradójica, una relajación anal in-
adecuada, o una combinación de estos mecanismos.55

La fi sioterapia de suelo pélvico es una intervención segura y efi caz para los 
niños con defecación disinérgica que causa o contribuye al estreñimiento cró-
nico.46 Varios estudios controlados recientes han demostrado que la terapia de 
bfb es efi caz y superior a los laxantes.56a Se han publicado estudios aleatoriza-
dos controlados a largo plazo que examinan su efecto en la población pediá-
trica; En el estudio más grande, el de van der Plas et al.,49 la aleatorización de 
192 pacientes con estreñimiento crónico para recibir laxantes o terapia de bfb 
mostró que ambas eran igual de efi caces.

Objetivo
Es necesaria la relajación de los grupos de la musculatura pélvica, el aumen-

to de la fuerza en los músculos abdominales y la coordinación adecuada de los 
diversos grupos musculares involucrados para conseguir una correcta dinámi-
ca de la defecación.

Tratamiento
El trabajo de Zar-Kessler et. al. indica que el tratamiento de fi sioterapia  

centrado en el estreñimiento conduce a una mejora en el funcionamiento y a 
una disminución de la carga de los costos médicos.46 Múltiples estudios han 
demostrado el benefi cio del bfb y el entrenamiento de los músculos pélvicos 
para el estreñimiento, lo que convierte a esta intervención en el estándar de 
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atención en la población adulta, lo que parece indicar que, si este tipo de tra-
tamiento se iniciara antes, en una población más joven, ¿podría prevenir años 
de síntomas y morbilidad asociados al estreñimiento? Quizás, los pacientes 
que responden al tratamiento del suelo pélvico como adultos podrían haber 
logrado la resolución del estreñimiento en la infancia si hubieran recibido la 
intervención antes y, por lo tanto, evitado los síntomas prolongados hasta la 
edad adulta.46

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Trabajar el control motor, la fuerza y la resistencia muscular del 
transverso abdominal. B

Trabajar el control motor, la fuerza y la resistencia de la 
musculatura del suelo pélvico. B

La terapia con BFB es tan efectiva como los laxantes. A

3.3. Incontinencia fecal (if)

Descripción
En el consenso de París y posteriores criterios de Roma III se llegó al acuer-

do de sustituir los términos encopresis y ensuciamiento por el de if.23 La if 
es la expulsión repetida de heces normales, en un niño de 4 o más años o con 
desarrollo mental equivalente, bien sea de forma involuntaria o intencional, 
en lugares que resultan inapropiados (ropa interior, suelo, etc.). La diferen-
cia entre involuntaria o intencional tiene importantes implicaciones clínicas. 
Ocurre de forma intencionada en niños que ya han adquirido el control de 
esfínteres, pero realizan deposiciones en lugares inapropiados en respuesta 
a tensiones familiares, como represalia contra sus cuidadores, o por tensión 
emocional. Mientras que de forma involuntaria ocurre en niños que no han 
adquirido un control de esfínteres adecuado y no son conscientes del episodio 
o que son conscientes pero incapaces de controlarlo, como ocurre en caso de 
que haya retención fecal.

Se considera primaria si ocurre en niños mayores de 4 años que controlan 
esfínteres desde hace menos de un año, o secundaria si ha sido precedida de un 
período de continencia fecal al menos de un año.65

La if infantil tiene una prevalencia global estimada entre 0,8 % y 7,8 %.66
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En aproximadamente el 95 % de los niños con if, no se puede identifi car la 
causa orgánica y se considera un trastorno de defecación funcional. En el 80 % 
de los niños con if funcional, este síntoma se asocia con estreñimiento fun-
cional con la impactación fecal que causa la incontinencia de desbordamiento. 
Esto se caracteriza por la pérdida involuntaria de trozos blandos que pasan 
una masa fecal obstruida.67,68 En el restante 20 % de los niños con if funcio-
nal, no hay signos de retención fecal u otra causa subyacente. Esto se clasifi ca 
como incontinencia fecal no retentiva funcional.67,68 La incontinencia fecal no 
retentiva funcional es un diagnóstico clínico basado en la historia clínica y el 
examen físico. Excepto para determinar el tiempo de tránsito colónico, rara 
vez se indican estudios adicionales para realizar el diagnóstico.67

La causa más frecuente de incontinencia anal permanente en los niños es la 
secundaria a cirugía por malformación anorrectal.69

Objetivo
Promover la evacuación de las heces retenidas. Mejorar el control de la mus-

culatura perianal. Mejorar la calidad de vida y conseguir el control de la defeca-
ción, restaurando los hábitos intestinales normales, brindando apoyo al niño.

Tratamiento
Existen varias opciones de tratamiento para la if infantil, según la etiología 

y la asociación con un estreñimiento derivado. La incontinencia fecal funcio-
nal infantil con o sin estreñimiento es una cuestión difícil de tratar debido a la 
naturaleza compleja del problema y al nivel potencialmente alto de angustia 
psicológica que afecta no solo a los niños sino también a sus familias.70

El tratamiento se basa convencionalmente en intervenciones médicas y 
conductuales. En particular, el uso de laxantes y el aumento de la ingesta dia-
ria de fi bra para promover la evacuación de las heces  retenidas,70 también se 
utilizan procedimientos quirúrgicos y fi sioterapia.66 El entrenamiento de bfb 
se puede utilizar con niños con if funcional no retentiva o con niños con if 
asociada al estreñimiento para enseñarles cómo controlar (tensar y relajar)  los 
músculos perianales con el fi n de evacuar los intestinos de manera más efi cien-
te70 y, principalmente, para enseñar a los niños con disinergia del suelo pélvico 
a relajar los músculos del esfínter.70

La efi cacia de la neuromodulación en la if en pacientes pediátricos está bien 
establecida.71
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Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

El tratamiento de BFB se puede utilizar en niños con IF funcional no 
retentiva o en niños con IF asociada al estreñimiento A

El tratamiento se basa en intervenciones médicas y conductuales 
y técnicas de fi sioterapia B

En la IF asociada a estreñimiento el uso de laxantes y el aumento 
de la ingesta diaria de fi bra promueven la evacuación de las 
heces retenidas A

La neuromodulación es un tratamiento efectivo B

Procedimientos quirúrgicos ante fracaso de medidas conservadoras A

3.5. Prolapso rectal

Descripción
El prolapso rectal pediátrico es una afección relativamente común con una 

incidencia del 0,25 % al 0,45 % y se defi ne por la hernia de algunas o todas las 
capas del recto a través del ano. Se desconoce la etiología exacta del prolapso 
rectal en los niños. Se cree que está relacionado con varias consideraciones ana-
tómicas, como la confi guración vertical de el sacro, gran movilidad del colon 
sigmoide, una mucosa rectal débilmente adherida a la muscularis subyacente y 
la ausencia de válvulas de Houston en aproximadamente el 75 por ciento de los 
niños menores de un año de edad.72 La condición subyacente más común es el 
estreñimiento crónico y las enfermedades diarreicas.73

Objetivo
Evitar el esfuerzo al defecar mejorando la coordinación muscular y la diná-

mica de la defecación y evitar el trastorno que provoca el prolapso.

Tratamiento
En las poblaciones pediátricas hasta los 4 años, el prolapso rectal suele ser 

una afección autolimitante que responde al tratamiento conservador.74 El en-
foque conservador mediante el tratamiento del estreñimiento subyacente dará 
como resultado una reducción signifi cativa de los episodios de esfuerzo y pro-
lapso.75 Una dieta rica en fi bra y el uso de ablandadores de heces y laxantes y 
un seguimiento regular de estos casos, minimizará el esfuerzo al defecar, que 
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es un factor desencadenante común del prolapso rectal. Es importante lograrlo 
desde el principio porque cuanto más episodios de rectal menos responden al 
manejo conservador.72 El estudio de Reynolds et al. concluyó que el tratamien-
to de fi sioterapia mediante ejercicios de coordinación y fortalecimiento de los 
músculos del tronco y del suelo pélvico, los ejercicios de respiración diafrag-
mática, el masaje de colon, el entrenamiento de Kegel y la relajación del suelo 
pélvico con emg de superfi cie y bfb con balón, son efectivos ante el prolapso 
rectal de niños con trastornos psiquiátricos y de comportamiento. También 
enfatizaron sobre el papel de la fi sioterapia a la hora de enseñar posturas efec-
tivas para ir al baño y la mecánica de evacuación.75

La decisión de operar se basa en la edad del paciente, la duración del trata-
miento conservador y la frecuencia del prolapso recurrente (> 2 episodios que 
requieren reducción manual) junto con síntomas de dolor, sangrado rectal y 
excoriación perianal debido al prolapso recurrente.72

La escleroterapia por inyección parece ser efi caz y de bajo riesgo en el tra-
tamiento y debe considerarse antes de una opción quirúrgica más invasiva.73

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Evitar el esfuerzo y enseñar posturas efectivas de defecación C

Dieta rica en fi bra y el uso de ablandadores de heces y laxantes C

Tratar el estreñimiento subyacente  C

Realización de ejercicios de coordinación y fortalecimiento de los 
músculos del tronco y del suelo pélvico C

Realización de ejercicios de respiración diafragmática C

Relajación del suelo pélvico con EMG de superfi cie C

Utilizar BFB con balón C

Realización de masoterapia de colon C
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4.
Malformaciones congénitas: extrofi as vesicales y 

cloacales, malformaciones anorrectales

Descripción
La extrofi a vesical es una anomalía congénita poco común caracterizada por 

un espectro de anomalías que involucran la pared ventral del cuerpo, el tracto 
urinario, los genitales, la pelvis ósea, la columna, el ano, etc. Su diagnóstico es 
clínico y no requiere de investigaciones adicionales.57 Los niños con extrofi a 
vesical también tienen epispadias. Las epispadias ocurren cuando la uretra no 
se cierra normalmente y el revestimiento interno queda plano y expuesto en la 
superfi cie superior del pene en los niños y en el clítoris en las niñas. En algunos 
casos, las epispadias pueden estar presentes por sí solas. Los pacientes con ex-
trofi a vesical también tienen un suelo pélvico anormal. El grupo de músculos 
elevadores del ano se coloca más posterior y el ano se encuentra más anterior. 
Además, los elevadores se giran hacia afuera y se aplanan, lo que produce un 
cabestrillo puborrectal mucho más plano con una vejiga en posición anterior. 
Las anomalías del suelo pélvico también predisponen a las pacientes al prolap-
so uterino.58

La extrofi a cloacal también se ha denominado complejo oeis (onfalocele, 
extrofi a, ano imperforado y defecto espinal).59

Las malformaciones anorrectales (mar) más complejas son las diagnostica-
das con mayor frecuencia. La razón de esto es el hecho de que cuanto mayor 
sea la malformación mayor es la presencia de anomalías asociadas. Durante el 
estudio de imágenes prenatales, una pista importante para sospechar de una 
malformación anorectal es el hallazgo de múltiples anomalías de sistemas (di-
gestivo, vertebral, genitourinario).60 Los pacientes con malformaciones ano-
rrectales a menudo tienen anomalías asociadas del tracto urinario o en las es-
tructuras mullerianas60 (estructuras embrionarias que aparece en ambos sexos 
a partir del pliegue urogenital. En la mujer origina la trompa uterina y el canal 
útero-vaginal. En el varón genera el apéndice testicular y el utrículo prostáti-
co) que pueden afectar a los resultados reproductivos y obstétricos.61 Además 
de estas anomalías asociadas, pueden surgir complicaciones causadas por las 
diferentes operaciones dirigidas a reparar estos defectos, que incluyen la atre-
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sia anorectal, estenosis anorectal, prolapso rectal, divertículo uretral posterior, 
estenosis vaginal, seno urogenital en pacientes con cloaca. Algunas de estas 
complicaciones se hacen evidentes inmediatamente después de la reparación 
quirúrgica; Sin embargo, otros problemas, como el prolapso rectal o la esteno-
sis vaginal, pueden no surgir ni ser sintomáticos hasta que el paciente alcance 
la adolescencia o la edad adulta. El estreñ imiento es la secuela más importante 
en pacientes con mar.61

Objetivo
—Mejorar la capacidad vesical, la función muscular y la continencia.
—Corregir los patrones de respiración disfuncionales. Trabajar sobre la in-

movilidad / dolor de la cicatriz
—Mejorar la fuerza, coordinación y propiocepción del suelo pélvico.
—Mejorar la postura y posicionamiento para ir al baño.

Tratamiento
Los ejercicios perineales destinados a fortalecer la musculatura del suelo pél-

vico realizados 8-10 veces al día son una parte integral del manejo de la extrofi a 
vesical, que comienza una vez que el niño puede comprender la técnica.62

Duckro et al. utilizaron el bfb y la terapia conductual como tratamiento 
de la incontinencia anal, posterior a una cirugía por extrofi a vesical tras urete-
rosigmoidostomía. Después de 19 sesiones de tratamiento y seguimiento du-
rante un período de 12 meses, observaron una disminución signifi cativa de la 
if/ iu.63 El reclutamiento activo de los músculos del suelo pélvico y una mejor 
contracción pueden aumentar la resistencia de salida de la vejiga conducien-
do a una mejor continencia. Una relajación efi caz de los músculos del suelo 
pélvico puede conducir a un mejor vaciado de la vejiga utilizando el mismo 
mecanismo.64

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Los ejercicios perineales destinados a fortalecer la musculatura 
del suelo pélvico son efectivos para mejorar la continencia C

BFB como tratamiento a la IU e IF postcirugía C

Terapia conductual como tratamiento a la IU e IF postcirugía C
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1.
Introducción

El cáncer es una de las enfermedades más relevantes en todo el mundo, no 
sólo por su incidencia, prevalencia y mortalidad,1 sino también por su alta 
morbilidad y sus consecuencias económicas.2

La rehabilitación oncológica según la defi nición de Cromes3 trata de con-
tribuir para que la persona con cáncer se ayude a sí misma para obtener el 
máximo funcionamiento físico, social, psicológico y profesional, dentro de los 
límites impuestos por la enfermedad y su tratamiento.

Actualmente es un área con una producción científi ca en alza y el interés 
suscitado en los últimos años se debe, en parte, al envejecimiento de la pobla-
ción, a la mejora en la supervivencia de las personas con cáncer y a la creciente 
necesidad de recursos una vez fi nalizado el tratamiento.4

Según la Clasifi cación Internacional del Funcionamiento, de la Discapa-
cidad y la Salud (cif) de la Organización Mundial de la Salud (oms)5 y te-
niendo en cuenta un enfoque integral de la rehabilitación,6 la rehabilitación 
oncológica implica esfuerzos multidisciplinares que incluyen, entre otros, los 
tratamientos médico, quirúrgico, psicológico, enfermero, fi sioterapéutico, y 
de terapia ocupacional, dependiendo del estado funcional de la persona con 
cáncer.7-9 Para respetar este modelo de atención, la rehabilitación oncológica 
debe centrarse en el manejo efectivo de los síntomas, en la prevención de la 
morbilidad a corto y a largo plazo, y en la promoción de la salud.9

En las últimas décadas se ha producido un gran avance en la supervivencia 
de las personas con cáncer, posiblemente debido a las mejoras existentes en 
el cribado, al diagnóstico precoz y a la aparición de nuevos tratamientos.10,11 
En Europa, actualmente, la supervivencia global a 5 años supera el 50 %12 en 
muchos tipos de cáncer, considerando a las personas supervivientes de cáncer 
enfermas crónicas. En España, los datos de supervivencia neta a 5 años son 
similares.13

Por otra parte, el cáncer o su tratamiento pueden producir un gran núme-
ro de efectos a corto y largo plazo, de forma que las personas supervivientes 
del cáncer experimentan con mucha frecuencia síntomas físicos, cognitivos y 
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emocionales que limitan su funcionalidad, su relación con el entorno y reper-
cuten en su calidad de vida.14-17

En este contexto de supervivencia, muchos de los problemas de salud deri-
vados del cáncer y su tratamiento son susceptibles de intervenciones de reha-
bilitación,3,9 y más concretamente de intervenciones fi sioterapéuticas. En fun-
ción del órgano implicado los problemas físicos y funcionales se concretan. 
Los problemas más comunes entrañan el desacondicionamiento físico, la fati-
ga, el dolor, el linfedema, las neuropatías, la debilidad, la restricción del rango 
de movimiento, la disminución de la función y de la movilidad, problemas en 
la deambulación, la osteoporosis, así como problemas de vías urinarias y de 
disfunción intestinal y/o sexual.14-16,18-20

En España los cánceres más prevalentes en la población en general son: el 
cáncer de mama (16,8 %), el cáncer de próstata (13,8 %), el cáncer colorrectal 
(12,8 %), el cáncer de vejiga (7,6 %), el cáncer de pulmón (3,7 %) y el cáncer de 
útero (3,3 %).21 Todos estos procesos, excepto el cáncer de pulmón, afectan al 
suelo pélvico de manera directa, o, como en el caso de la mujer, también de for-
ma indirecta.22 El suelo pélvico femenino y masculino difi eren específi camente 
en la anatomía y los trastornos fi siopatológicos.23 A pesar de estas diferencias 
los trastornos gastrointestinales, son similares en ambos sexos. En este sentido, 
el presente capítulo abordará los procesos oncológicos según sexo, excepto en 
el caso de los procesos oncológicos colorrectales. Así pues, a lo largo de este 
capítulo se abordará específi camente las intervenciones de fi sioterapia en el 
ámbito de la oncología urológica, ginecológica y anorrectal presentando en 
cada uno la información general, las disfunciones más comunes, y la actuación 
fi sioterapéutica con base a la evidencia disponible.
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2.
Atención fi sioterápica en los procesos oncológicos femeninos

Los procesos oncológicos afectan a millones de mujeres en el mundo. Las 
mujeres padecen con mayor incidencia distintos tipos de cánceres que com-
prometen al suelo pélvico.21

Entre los cánceres que afectan mayoritariamente a las mujeres con repercu-
siones directas o indirectas sobre el suelo pélvico se encuentran los cánceres 
ginecológicos, el cáncer de vejiga y el cáncer de mama.

2.1. Epidemiología
Los cánceres ginecológicos se originan en los órganos reproductores de la mu-

jer. En España, el cáncer de endometrio-útero es el más frecuente en mujeres 
mayores de 50 años, seguido del de cérvix o cuello uterino (cuya edad prome-
dio de diagnóstico es 50 años), del de ovarios en mujeres mayoritariamente 
postmenopáusicas (máxima incidencia entre 50 y 75 años), y fi nalmente, el 
más infrecuente (representa apenas el 1 % de los cánceres ginecológicos), el de 
vulva y vagina en mujeres mayores de 65 años.21

El cáncer de vejiga femenino se sitúa en incidencia por detrás del cáncer de 
endometrio-útero. En comparación con el hombre, su frecuencia es aproxima-
damente 5 veces menor y la edad media de diagnóstico se sitúa entre los 60 y 
70 años.13

En cuanto al cáncer de mama, este es el cáncer femenino más frecuente. Se 
estima que 1 de cada 8 mujeres puede desarrollar cáncer de mama. La franja de 
edad entre los 45-65 años es la de mayor incidencia. La incidencia aumenta a 
medida que la mujer envejece y se trata del cáncer femenino con mayor índice 
de supervivencia. Un 89,2 % de mujeres diagnosticadas de cáncer de mama en 
España sobrevive a 5 años.21

2.2. Secuelas directas e indirectas en el suelo 
pélvico: disfunciones del suelo pélvico

El tratamiento médico de los cánceres ginecológicos, de vejiga y de mama 
puede estar compuesto por cirugía, quimioterapia, radioterapia o braquira-
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dioterapia y/o hormonoterapia. La radioterapia pélvica externa o la braqui-
radioterapia intracavitaria pueden afectar de forma directa al suelo pélvico, 
pero también de forma indirecta al igual que la cirugía, la quimioterapia, o la 
terapia hormonal.22

De manera directa, la radioterapia pélvica en el caso de los cánceres de en-
dometrio, de vejiga, de cérvix, y de vulva y vagina presenta como secuelas más 
frecuentes la estenosis vaginal (sobre todo en aquellas en las que se combina 
la radioterapia pélvica con la braquiradioterapia intracavitaria) y la sequedad 
y la atrofi a vaginales pudiendo ocasionar dolor pélvico y pelviperineal y dispa-
reunia.24,25

De manera indirecta, las radiaciones ionizantes, la ooforectomía en el caso 
de los cánceres de ovario y de endometrio, la quimioterapia en el caso de los 
cánceres de endometrio, vejiga, ovario, cérvix y mama; o la terapia hormonal 
particularmente en los cánceres de mama hormono dependientes (si bien al-
gunos cánceres de endometrio y ovario también pueden recibir tratamiento 
hormonal) inducen la menopausia pudiendo acentuar los efectos de la radio-
terapia directa.22

Tanto los tratamientos locales de los cánceres ginecológicos y de vejiga, 
como la menopausia inducida, pueden alterar la estructura y la función del 
suelo pélvico pudiendo contribuir a una mayor prevalencia de disfunciones 
de suelo pélvico en mujeres tratadas de cánceres ginecológicos, de vejiga o de 
mama.26-28

Las mujeres que sobreviven a un cáncer ginecológico tienen más síntomas 
de disfunciones de suelo pélvico en comparación con la población general de 
mujeres.29 Las disfunciones de suelo pélvico más frecuentes son las incontinen-
cias urinarias tanto de esfuerzo como de urgencia, la incontinencia fecal y las 
disfunciones sexuales en forma de sequedad vaginal, dispareunia y disfunción 
orgásmica.30

Respecto al cáncer de vejiga femenino las disfunciones sexuales parecen ser 
las más frecuentes. La sequedad vaginal, la dispareunia, la disfunción orgás-
mica y el deseo hipoactivo son las descritas por las mujeres supervivientes del 
cáncer de vejiga.31,32

En relación con el cáncer de mama, los síntomas urinarios (iu tanto de es-
fuerzo como de urgencia, disuria e infecciones de orina),33-35 y, sobre todo, las 
disfunciones sexuales (el deseo hipoactivo, la disfunción orgásmica, la seque-
dad vaginal y la dispareunia) son las más prevalentes.36,37
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Además, la menopausia inducida empora los síntomas del síndrome geni-
tourinario de la menopausia afectando muy signifi cativamente a la calidad de 
vida de las mujeres tratadas de cánceres ginecológicos, de vejiga y de mama.38,39

Hasta un 70 % de mujeres supervivientes de cáncer muestran preocupación 
por su función sexual y su salud vaginal. Destacan la sequedad vaginal, el deseo 
hipoactivo y la dispareunia como las más preocupantes.40 Además, reconocen 
que la falta de información tiene un impacto negativo en su forma de afrontar 
las disfunciones de suelo pélvico.41

2.3. Fisioterapia

2.3.1. Objetivos
Teniendo en cuenta la alta tasa de supervivencia de las mujeres con cáncer 

y la nada desdeñable presencia de disfunciones de suelo pélvico que aumentan 
en frecuencia y severidad a lo largo del tiempo y que afectan su calidad de 
vida,42 especialmente las disfunciones sexuales, la atención sanitaria especia-
lizada parece necesaria. Las disfunciones de suelo pélvico en esta población 
no son debidamente reconocidas ni abordadas.31,43 Una reciente revisión sis-
temática sobre la calidad de vida sexual en las mujeres supervivientes de cán-
ceres ginecológicos describe como factores protectores el conocimiento y la 
confi anza del personal sanitario, el enfoque médico preventivo, la evaluación 
de riesgos y necesidades, la alianza terapéutica, el apoyo psicosocial, el manejo 
de los síntomas, la accesibilidad a la atención psicosexual y la autoefi cacia en el 
redescubrimiento de la sexualidad.44

Las diferencias biológicas, culturales, sociales y económicas entre hombres 
y mujeres muestran respuestas fi siológicas diferentes frente a la enfermedad. 
Ambos sexos precisan respuestas que se adapten a sus necesidades, y en el caso 
de las mujeres, ellas mismas reconocen tener necesidades únicas relacionadas 
con sus características fi siológicas, psicosociales y personales que deben con-
siderarse en toda atención sanitaria que se preste. «La atención centrada en 
el paciente se asocia positivamente con una mayor alfabetización en salud del 
paciente, una mejor alianza terapéutica, mejor experiencia y satisfacción res-
pecto a la atención sanitaria recibida, mayor adherencia terapéutica, mejor uso 
de la atención sanitaria por parte de la paciente, mejores resultados de salud y 
mejor costo-efectividad de los servicios sanitarios» [sic].45 La propia Organi-
zación Mundial de la Salud (oms) promueve sistemas de salud que integren la 
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perspectiva de género y, junto con Naciones Unidad, acentúan la importancia 
de actuaciones sanitarias centradas en el paciente y particularmente en las mu-
jeres.45

Un enfoque multidisciplinar centrado en las necesidades individuales de 
cada mujer durante y después del cáncer parece ser la estrategia que puede 
brindar la atención más integral.

En este sentido, la fi sioterapia debe relacionarse con el resto de los profe-
sionales sanitarios que componen el equipo multidisciplinar en los procesos 
oncológicos.

2.3.2. Valoración fi sioterapéutica
Se recomienda en todo proceso oncológico ginecológico, urinario y de 

mama femeninos indagar sobre las disfunciones de suelo pélvico, con especial 
atención a las disfunciones sexuales. La indagación en base a las categorías de 
hipótesis del razonamiento clínico en fi sioterapia permitirá centrar y adaptar 
la actuación fi sioterapéutica a la paciente.46

Respecto a la exploración física del suelo pélvico, las recomendaciones no 
difi eren de las expuestas en otras disfunciones de suelo pélvico femeninas no 
relacionadas con procesos oncológicos. Deben recabarse medidas objetivas y 
subjetivas (Nivel de evidencia 3, recomendación grado D).47 En cuanto a la 
valoración de las cualidades musculares de la musculatura del suelo pélvico, la 
palpación manual intracavitaria permitirá valorar el tono basal, la habilidad de 
relajar la musculatura del suelo pélvico (esencial en esta población), la fuerza 
(mediante Escala Modifi cada de Oxford (emo) o perfect), etc. La explora-
ción manual se complementará con una valoración instrumental, empleando 
diferentes herramientas como la ecografía, la electromiografía (emg), la ma-
nometría y/o la dinamometría en función de las características de la paciente, 
especialmente cuando presenta dolor a la palpación intracavitaria. Aunque la 
palpación vaginal puede ser útil para valorar aspectos de la morfología y del 
control motor, la fuerza de la musculatura del suelo pélvico parece medirse 
con mayor precisión mediante manometría y dinamometría que a través de 
la emo. En cuanto a la emg de superfi cie, esta no permite inferir información 
sobre la capacidad para generar fuerza en mujeres con disfunciones de suelo 
pélvico.48 Todos los estudios hallados a este respecto son en mujeres con dis-
funciones de suelo pélvico, por lo que convendría realizar estudios en mujeres 
supervivientes del cáncer.
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Otros aspectos que deberían valorarse por su impacto en la adherencia tera-
péutica es tanto la autoefi cacia como los conocimientos sobre, en el caso que 
nos ocupa, las disfunciones de suelo pélvico.49 Para indagar sobre la autoefi -
cacia respecto a la contracción de la musculatura del suelo pélvico la Broome 
pelvic muscle self-effi  cacy scale (grado de recomendación C)47 ha sido vali-
dada en la población española femenina, aunque también puede emplearse 
en varones.50 También se dispone de la Escala de autoefi cacia y expectativa de 
resultados para la práctica de ejercicios de suelo pélvico (eapeap) en idioma 
español,51 validada en mujeres chilenas derivadas a tratamiento de radioterapia 
por cáncer ginecológico (grado de recomendación C).

Respecto al conocimiento sobre el prolapso de órganos pélvicos y la in-
continencia urinaria, el Prolapse and Incontinence Knowledge Questionnaire 
(pikq) está validado en mujeres españolas con disfunciones de suelo pélvico52 
(grado de recomendación B), y sobre la neurofi siología del dolor el Revised 
Neurophysiology of Pain Questionnaire (r-npq) (grado de recomendación 
B) ha sido validado en mujeres españolas con dolor persistente tras cáncer de 
mama.53

Para indagar sobre los síntomas de disfunciones de suelo pélvico, su impac-
to en las actividades de la vida diaria y en la calidad de vida se pueden emplear 
cuestionarios de salud. Estos cuestionarios de salud pueden ser genéricos con 
módulos específi cos o enfermedad-específi cos. Estos cuestionarios de salud 
permiten evaluar la perspectiva de la persona ante el problema, es decir la «sa-
lud percibida». Los cuestionarios específi cos que evalúan problemas concre-
tos y se adaptan a sus características principales son más sensibles que los gené-
ricos. Por esta razón, algunos autores recomiendan el uso de un instrumento 
específi co para cada problema junto con un instrumento genérico.54 En este 
sentido, será necesario seleccionar el/los cuestionarios de salud específi cos en 
función del/de los problema/s, de la paciente, de la fase de su proceso oncoló-
gico y del contexto. Estos cuestionarios de salud también permitirán evaluar el 
impacto de la actuación fi sioterapéutica.

A continuación, se exponen los cuestionarios genéricos empleados en cán-
ceres ginecológicos y de mama con módulos específi cos y cuestionarios espe-
cífi cos recomendados de disfunciones de suelo pélvico adaptados a la pobla-
ción española con sus respectivos grados de recomendación.47 Los grados de 
recomendación de los cuestionarios genéricos responden a sus propiedades 
psicométricas.
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  CUESTIONARIOS DE SALUD GENÉRICOS  FUNCIONES INDAGADAS GRADO

CON MÓDULOS ESPECÍFICOS* RELACIONADAS CON LAS DSP RECOMENDACIÓN

Cánceres ginecológicos

Functional Assessment of Cancer-I Therapy Intestinal e interés

Ovarian (FACT-O) por el sexo C

EORTC QLQ-OV28 (EORTC Ovarian - 

specifi c module EORTC QLQ-OV28 – EN24) Urinaria, intestinal y sexual B

Functional Assessment of Cancer Therapy –  

Endometrial (FACT-EN) Dispareunia, dolor pélvico C

EORTC QLQ – EN24 (EORTC Endometrial- 

specifi c module EORTC QLQ – EN24) Urinaria, intestinal y sexual B

Functional Assessment of Cancer Therapy –

Cervix (FACT -Cx) Urinaria, intestinal y sexual B

EORTC QLQ – CX24 (EORTC Cervical-specifi c

module EORTC QLQ – CX24) Urinaria, intestinal y sexual B-

Functional Assessment of Cancer Therapy –

Vulva (FACT -V) — D

Cáncer de Vejiga

Functional Assessment of Cancer Therapy –

Bladder (FACT-BI) Urinaria, sexual e intestinal B-

Functional Assessment of Cancer Therapy

Bladder Cancer Symptom Index -  Urinaria (solo problemas

7 Item Version (FBISI) para controlar la orina) C

QLQ-BLM30 (EORTC Bladder -specifi c

module QLQ-BLM30) Urinaria y sexual B-
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CUESTIONARIOS DE SALUD ESPECÍFICOS FUNCIONES INDAGADAS GRADO

RELACIONADOS CON LAS DSP** RELACIONADAS CON LAS DSP RECOMENDACIÓN

Cáncer de Vejiga

Bladder Cancer Index55 Urinaria, sexual, intestinal B

NCCN/FACT Bladder Symptom Index

(NCCN/FACT FBlSI-18) Urinaria, sexual, intestinal B

Functional Assessment of Cancer Therapy –

Bladder – Cystectomy (FACT-Bl-Cys) Urinaria, intestinal D

*Todas las versiones españolas de los cuestionarios desarrollados por el FACIT measure-

ment system (FACIT, https://www.facit.org/) y por la European Organisation for Research 

and Treatment of Cancer (EORTC, https://qol.eortc.org/questionnaires/) pueden encontrar-

se, previa solicitud, en sus respectivas webs. **DSP: Disfunciones de suelo pélvico

Recientemente la eortc ha desarrollado un cuestionario de salud sexual 
(eortc shq-22) específi co para evaluar la salud sexual en pacientes mascu-
linos y femeninos de cáncer y supervivientes de cáncer. El web de la eortc 
( https://qol.eortc.org/questionnaires/) ya dispone de la versión en idioma 
español (España).
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    EMPLEADOS

  GRADO EN

  RECOMEN- POBLACIÓN

CUESTIONARIOS DE SALUD PARA DSP DACIÓN47 ONCOLÓGICA

International Consultation on Incontinence

Questionnaire (ICIQ)56 e ICIQ-SF A SÍ

Incontinence quality of life questionnaire (I-QoL) A NO

King´s Health Questionnaire (KHQ)57 A+ NO

Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7)58 A SÍ

Pelvic Floor Distress Inventory Short Form (PFDI-20) y

Pelvic Floor Impact Questionnaire Short-Form (PFIQ-7)59 A SÍ

 Prolapse QoL Questionnaire (P-QOL)60 A NO

 Fecal Incontinence Quality of Life Scale (FIQL)61 A SÍ

Fecal Incontinence Severity Index (FISI)62 A SÍ

Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual

Questionnaire (PISQ-12)63 A NO

Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual

Questionnaire (PISQ-IR)64 A NO

Female Sexual Function Index (FSFI)**65 A SÍ**

*DSP: Disfunciones de suelo pélvico  ** Aunque ha sido empleado en su versión 

no adaptada en mujeres españolas tratadas de cáncer de mama,36 se encuentra en la 

literatura una adaptación de la versión original a la población superviviente de cáncer 

de mama (FSFI-BC).66 Esta adaptación no está todavía validada en la población española 

superviviente de cáncer de mama.

2.3.3. Tratamientos y grados de recomendación
En la población general la primera línea de tratamiento de la incontinencia 

urinaria es la cinesiterapia específi ca de la musculatura del suelo pélvico.67 En 
el caso de la incontinencia fecal, la intervención basada en cinesiterapia espe-
cífi ca de la musculatura del suelo pélvico, biofeedback, electroestimulación y 
educación terapéutica centrada en los hábitos de alimentación y defecatorios 
parece ser más efectiva y segura en la disminución de los síntomas de la incon-
tinencia fecal.68,69 Finalmente, respecto a las disfunciones sexuales femeninas, 
la educación terapéutica del paciente, la terapia manual, los dilatadores vagi-
nales y la cinesiterapia específi ca de la musculatura del suelo pélvico parecen 
ofrecer resultados positivos.70
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Sin embargo, el impacto del cáncer y de sus tratamientos en el suelo pélvico 
puede infl uir en la respuesta a las intervenciones fi sioterapéuticas recomen-
dadas como primera línea de tratamiento en las disfunciones de suelo pélvico 
en comparación con la población general de mujeres, por lo que es necesario 
conocer si estas intervenciones son también efi caces en mujeres supervivientes 
del cáncer.26-28

En este sentido, la siguiente tabla muestra las intervenciones fi sioterapéuti-
cas que pueden hallarse en la literatura en los distintos tipos de cáncer objeto 
de este apartado junto con su nivel de evidencia y su grado de recomendación 
según la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (sign). Cabe destacar que, 
en este momento, no se encuentran en la literatura ensayos clínicos, revisiones 
sistemáticas o metaanálisis sobre intervenciones fi sioterapéuticas en mujeres 
supervivientes de cáncer de vejiga. Además, respecto a los cánceres ginecoló-
gicos conviene resaltar que el estudio que presenta resultados sobre la inconti-
nencia fecal no permite recomendar la intervención de fi sioterapia.71

Grados de recomendación
TIPO DE CÁNCER  NIVEL RECOMEN-

& DSP INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA EVIDENCIA DACIÓN

Ginecológicos

DSP: función

vejiga, intestino  Cinesiterapia específi ca de la MSP &

y sexual  ETP & ejercicios CORE71-74 1 B

Disfunción sexual:  Cinesiterapia específi ca de la MSP & ETP

dispareunia  & biofeedback con especial atención a la

 relajación de la musculatura del suelo

 pélvico, terapia manual y ejercicio

 terapéutico domiciliario75,76 2- **

Incontinencia  Cinesiterapia específi ca de la MSP &

urinaria  ETP73,77 1 B

Incontinencia fecal No se encuentran estudios que

 evalúen intervenciones.  
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Vejiga

 Disfunción sexual No se encuentran estudios que

 evalúen intervenciones.  

Incontinencia  No se encuentran estudios que

urinaria evalúen intervenciones.  

Mama

Disfunción sexual: Cinesiterapia específi ca de la MSP con

Dispareunia &  énfasis en la relajación de la MSP

función sexual & hidratante vaginal a base de policarbofi lo

 humectante & lubricante de aceite de

 oliva.74,78,79 2- **

Incontinencia  No se encuentran estudios que

urinaria evalúen intervenciones. 

*DSP: Disfunciones de suelo pélvico; MSP: musculatura del suelo pélvico; ETP: Educación 

terapéutica del paciente. **Según SIGN los estudios clasifi cados como 1- y 2- no deben 

usarse en el proceso de elaboración de recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

Respecto a los dos estudios piloto sin grupo control hallados en mujeres 
supervivientes de cáncer ginecológico con dispareunia sobre fi sioterapia (12 
sesiones/1 semanal) compuesta por educación terapéutica, cinesiterapia espe-
cífi ca de la musculatura del suelo pélvico mediante  biofeedback  con especial 
atención a la relajación de la musculatura del suelo pélvico, terapia manual 
y ejercicio terapéutico domiciliario, estos muestran resultados prometedores 
con mejorías estadística y clínicamente signifi cativas  en las variables  psico-
sexuales.75,76

La evidencia en la población oncológica femenina respecto a las disfuncio-
nes de suelo pélvico es baja, se encuentran pocos estudios con cierto riesgo de 
sesgo. En consecuencia, son necesarios ensayos clínicos aleatorios controlados 
que confi rmen los resultados de los escasos estudios encontrados y las lagunas 
existentes en esta población de modo que permitan recomendar la interven-
ción fi sioterapéutica como manejo de las disfunciones del suelo pélvico en esta 
población. 
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3.
Atención fi sioterápica en los procesos oncológicos masculinos

Entre los cánceres más frecuentes diagnosticados en varones en España y 
con consecuencias en el suelo pélvico se encuentran los de próstata, colon y 
recto, y vejiga.21

Este apartado abordará los citados procesos oncológicos masculinos cuyos 
tratamientos afectan de forma directa o indirecta al suelo pélvico.

3.1. Epidemiología
Entre los cuatro cánceres más frecuentes diagnosticados en varones en Es-

paña, se encuentran tres que afectan precisamente al suelo pélvico: el cáncer 
de próstata, el cáncer de colon y recto y el cáncer de vejiga urinaria.13 Aunque 
el cáncer de testículo también puede afectar a la función sexual, este es el más 
infrecuente (representa apenas el 1 % de todos los tumores malignos del varón 
a nivel mundial) y aunque es el cáncer más común en hombres jóvenes (15 a 35 
años de edad)80 presenta una supervivencia neta a 5 años en España cerca del 
90 %.13

El cáncer de próstata es en España el cáncer más frecuente y la tercera causa 
de muerte por cáncer en los hombres (por detrás del cáncer de pulmón y colo-
rrectal), con una prevalencia de 25,8 %.13,21 La incidencia aumenta en hombres 
de edad avanzada (65 años o más) y la supervivencia neta a 5 años de estos 
pacientes en España es del 90 %.13

La incidencia del cáncer de vejiga en España es de las más altas del mundo,80 
siendo el cuarto tumor más frecuente en hombres y la neoplasia maligna más 
común que afecta al sistema urinario.13,21 La incidencia aumenta con la edad, 
fundamentalmente a partir de los 65 años,80 presentando en España una tasa 
de supervivencia neta a 5 años del 73,8 %.

3.2. Secuelas directas e indirectas en el suelo pélvico
El abordaje terapéutico más adecuado en los cánceres de próstata, vejiga y 

testículos dependerá, al igual que en otros tumores, del estado, el grado del 
cáncer, así como de otros factores como por ejemplo la edad, esperanza de 
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vida, comorbilidad y las preferencias del paciente. Los tratamientos básicos 
son eminentemente quirúrgicos y/o la utilización de radioterapia interna o 
externa, quimioterapia, hormonoterapia, vigilancia activa o una combinación 
de ellas.81-83

En relación con el cáncer de próstata, entre las principales complicaciones 
que experimentan la mayoría de los hombres que se someten a una prosta-
tectomía radical (independientemente del enfoque quirúrgico) incluyen la 
incontinencia urinaria y la disfunción eréctil.84,85 La incontinencia urinaria 
postprostatectomía tiene una incidencia variable entre un 8 % y un 87 %. La 
tasa de recuperación es progresiva desde el momento de la cirugía y lenta, es-
tabilizándose entre uno y dos años después de la cirugía.47,86 Otros efectos se-
cundarios al tratamiento quirúrgico y/o radioterápico a nivel genitourinario 
incluyen estenosis uretrales, cistitis, hematuria y contractura vesical.87

Las opciones actuales del tratamiento para el cáncer de próstata, de vejiga, 
colon y recto y testículo pueden ocasionar también disfunciones sexuales (60 
– 80 %), siendo este un área de preocupación particular para los supervivien-
tes.88-92 Estos tratamientos conducen en la mayoría de los pacientes a efectos 
secundarios sexuales como la disfunción eréctil.93 Otras alteraciones estudia-
das en los últimos años incluyen también tamaño del pene acortado o defor-
mado, problemas eyaculatorios, pérdida de la libido, climacturia y disfunción 
orgásmica. Aunque las etiologías y las opciones de tratamiento sigan siendo 
inciertas, su efecto sobre la salud sexual del paciente no es despreciable.92,94,95 
En consecuencia, la función sexual interrumpida contribuye a la alteración de 
la imagen corporal, la autoestima y el sentido de masculinidad, y puede re-
sultar en una mala comunicación que afecta directamente a las relaciones de 
pareja.89,96

Respecto al cáncer de testículo, además de la disminución de la función 
sexual, la calidad del semen se ve reducida si reciben tratamiento quirúrgico 
(orquiectomía) y aún más en los casos que se administra quimioterapia o ra-
dioterapia adyuvante, afectando a la fertilidad.82

3.3. Fisioterapia

Objetivos
Debido a que las tasas de supervivencia actual a 5 años después del tratamien-

to del cáncer de próstata, de testículo y de vejiga son muy altas (73,8-90 %), se 
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debe prestar atención al impacto de los tratamientos potenciales en el esta-
do funcional general del paciente. En el caso de este grupo de población los 
tratamientos empleados afectan fundamentalmente a las funciones urinaria 
y sexual, lo que se asocia con un impacto negativo en la calidad de vida de 
los pacientes y en las medidas de resultado psicosociales.97-99 Específi camente 
el efecto combinado de la incontinencia urinaria y la disfunción eréctil tiene 
consecuencias personales y sociales de gran alcance; una disminución de la 
calidad de vida y el bienestar psicosocial, un aumento en el uso de los recursos 
de atención de la salud y la pérdida de productividad laboral.85,100 En conse-
cuencia, existe una alta demanda de abordajes terapéuticos mínimamente in-
vasivos, susceptibles de preservar la continencia urinaria y la función sexual.101

Es importante destacar que existe abundante literatura sobre la incontinen-
cia urinaria y la disfunción sexual entre los supervivientes del cáncer de prós-
tata y en contrapartida una escasez de literatura sobre la repercusión sexual 
en hombres con cánceres de vejiga, colorrectal o de testículo.88 Aunque haya 
estudios comparativos limitados de la disfunción sexual entre los hombres que 
sufren estas afecciones, se podría asumir que las barreras o difi cultades mani-
festadas por los pacientes tras el tratamiento del cáncer de próstata se pueden 
extrapolar a los otros cánceres pélvicos, sobre todo teniendo en cuenta que se 
les administra tratamientos muy similares88 y que han de enfrentarse de mane-
ra similar con la disfunción eréctil, las difi cultades orgásmicas, los problemas 
eyaculatorios y la disfunción psicosocial.91

De esta manera, se podría afi rmar que existen múltiples barreras psicoso-
ciales y del sistema de salud superpuestas para la recuperación sexual después 
del tratamiento de los cánceres de próstata, de vejiga, o colorrectal. El equi-
po multidisciplinar que debe atender a estos colectivos debe ser consciente 
de estas barreras complejas que incluyen desde la sensación de pérdida, de do-
lor, depresión y ansiedad, el sentimiento de disminución de la masculinidad 
o el afrontamiento defi ciente de la pareja hasta una mala comunicación con 
el equipo de salud para discutir los problemas sexuales o falta de tiempo o de 
información88 para incluirlo en el plan integral de actuación.

3.3.2. Valoración fi sioterapéutica
 La indagación en base a las categorías de hipótesis del razonamiento clínico 

en fi sioterapia permitirá centrar y adaptar la actuación fi sioterapéutica al pa-
ciente.46
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Respecto a la exploración física del suelo pélvico, las recomendaciones no 
difi eren de las expuestas en las disfunciones de suelo pélvico masculinas no 
relacionadas con procesos oncológicos. Conviene destacar que será necesario 
prestar especial atención a la incontinencia urinaria de esfuerzo e indagar ex-
haustivamente al respecto puesto que en estos pacientes se ha mostrado pre-
dictiva de una disfunción esfi nteriana.47 En relación con la incontinencia tras 
el cáncer de próstata, las guías clínicas más actuales recomiendan que todos los 
hombres que optan por la prostatectomía radical deben tener una evaluación 
adecuada antes de las intervenciones de entrenamiento muscular del suelo pél-
vico.102 Del mismo modo, debido a que se espera incontinencia en la fase tem-
prana después de la cirugía, se recomienda realizar un seguimiento regular du-
rante el primer año después de la cirugía.102 Así mismo, se recomienda, siempre 
que sea posible, que los fi sioterapeutas cualifi cados proporcionen idealmente 
una evaluación clínica y una prescripción de entrenamiento muscular del suelo 
pélvico para los hombres que optan por la prostatectomía radical dentro de la 
fase de prehabilitación.103

Respecto al impacto en la calidad de vida de la disfunción sexual, la inconti-
nencia urinaria y los trastornos intestinales tras los tratamientos del cáncer de 
próstata y del cáncer de vejiga, en la actualidad se dispone tanto de cuestiona-
rios de salud genéricos con módulos específi cos como de cuestionarios espe-
cífi cos. Aunque los cuestionarios específi cos son más sensibles que los genéri-
cos,104 a continuación, se exponen tanto los cuestionarios genéricos empleados 
en procesos oncológicos con módulos específi cos de cánceres de próstata y de 
vejiga como los cuestionarios específi cos de cáncer de próstata, cáncer de veji-
ga y cáncer de testículo adaptados a la población española con sus respectivos 
grados de recomendación.47
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 FUNCIONES INDAGADAS  
 RELACIONADAS CON RECOMEN-
CUESTIONARIOS DE SALUD LAS DSP DACIÓN

Cuestionarios específi cos para cánceres de próstata y de vejiga

UCLA Prostate Cancer Index (UCLA-PCI)105 Urinaria, sexual, intestinal B

Expanded Prostate Cancer Index Composite

(EPIC-50)106 Urinaria, sexual, intestinal B

Expanded Prostate Cancer Index Composite-26

(EPIC-26 short form) Urinaria, sexual, intestinal B

Cuestionario Español de Calidad de vida en

pacientes con cáncer de próstata

(CAVIPRES-30)107 Sexual B

 Bladder Cancer Index55 Urinaria, sexual, intestinal B

NCCN/FACT Bladder Symptom Index

(NCCN/FACT FBlSI-18)** Urinaria, sexual, intestinal B

Functional Assessment of Cancer Therapy –

Bladder – Cystectomy (FACT-Bl-Cys)** Urinaria, sexual, intestinal B

Cuestionarios genéricos con módulos específi cos para

cánceres de próstata, de vejiga y de testículo**

Functional Assessment of Cancer Therapy - Movimiento intestinal, frecuencia

(FACT-G), Prostate form (FACT-P) y difi cultad micción, erección B-

QLQ - PR25 (EORTC Prostate -specifi c module) Urinaria, sexual e intestinal B-

 Functional Assessment of Cancer Therapy –

Bladder (FACT-BI) Urinaria, sexual e intestinal B-

Functional Assessment of Cancer Therapy

Bladder Cancer Symptom Index - 7 Item  Urinaria (solo problemas

Version (FBISI) para controlar la orina) C

QLQ-BLM30 (EORTC Bladder -specifi c module

QLQ-BLM30) Urinaria y sexual B-

EORTC QLQ-TC26 (EORTC Testicular -specifi c

module QLQ-TC26) Sexual B

*DSP: Disfunciones de suelo pélvico.  **Todas las versiones españolas de los cuestion-

arios desarrollados por el FACIT measurement system (FACIT, https://www.facit.org/) y por 

la European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC, https://qol.eortc.

org/) pueden encontrarse, previa solicitud, en sus respectivas webs.
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A pesar de que la Tabla muestra los cuestionarios de salud con versión espa-
ñola recomendados en la literatura  respecto a sus propiedades psicométricas, 
la evidencia respecto a su fi abilidad, validez y sensibilidad al cambio es todavía 
insufi ciente.108 Aun así, los citados cuestionarios permitirán evaluar los sínto-
mas y su gravedad, relacionar la clínica con los síntomas y la calidad de vida, 
y evaluar el impacto de las actuaciones terapéuticas, en este caso de la fi siote-
rapia. Puesto que parece que ningún cuestionario de salud es el idóneo, será 
necesario seleccionar el/los cuestionarios de salud conveniente/s en función 
del paciente, de la fase de su proceso oncológico y del contexto.109

3.3.3. Tratamientos y grados de recomendación
En primer lugar, es importante destacar que, en comparación con la mujer 

aún hay menos estudios realizados en el campo de las intervenciones de fi sio-
terapia para abordar las secuelas tras los tratamientos oncológicos en el suelo 
pélvico en el hombre, siendo el cáncer de próstata el que ha sido objeto de más 
ensayos clínicos y revisiones sistemáticas y metaanálisis, fundamentalmente en 
los últimos años. Por este motivo se han estado utilizando de modelos los pro-
gramas de fi sioterapia aplicados en las mujeres, pero sabemos que los hombres 
tienen tanto una anatomía como otras características distintas a las mujeres, 
por lo que los programas de fi sioterapia no pueden ser los mismos. Además, 
en una población como la oncológica donde el cáncer y/o sus tratamientos 
pueden infl uir en los resultados del abordaje de fi sioterapia en el suelo pélvico, 
hay que probar su efi cacia.

A continuación, se presenta la siguiente tabla con la evidencia disponible en 
cuanto al tratamiento de fi sioterapia en los distintos tipos de cáncer abordados 
en este apartado junto con su grado de recomendación.  Con respecto al cáncer 
de testículo no se encuentran en la literatura estudios sobre intervenciones de fi -
sioterapia para el abordaje de las disfunciones sexuales. En el cáncer de vejiga, lo 
que se han valorado son programas de prehabilitación multimodal o los efectos 
de programas de ejercicio físico pre y post-operatorio sobre la capacidad fun-
cional y/o calidad de vida de estos pacientes encontrando evidencia débil en la 
mejora de la calidad de vida, fundamentalmente en cuanto a la condición física 
y pudiendo proporcionar una recuperación funcional más rápida.110,111 Por otro 
lado, tan solo se ha realizado un estudio observacional en el que se ha encontra-
do un efecto benefi cioso signifi cativo del entrenamiento de la musculatura del 
suelo pélvico en la calidad de vida de los pacientes tras una cistectomía radical.112



3. atención fisioterápica en los procesos oncológicos masculinos  195 

 Grados de recomendación
   GRADO

TIPO DE CÁNCER  NIVEL RECOMEN-

& DSP* INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA EVIDENCIA DACIÓN

Próstata

Incontinencia  Cinesiterapia específi ca de la MSP &

urinaria biofeedback, fundamentalmente

 instrucciones relacionadas con la uretra

 (tratamiento postquirúrgico)102,113-120 1** BGPC

 Cinesiterapia específi ca de la MSP &

 biofeedback, fundamentalmente

 instrucciones relacionadas con la

 uretra (tratamiento de inicio

 prequirúrgico)102,114,116 2+ CGPC

Disfunción sexual:  Cinesiterapia específi ca de la MSP &

disfunción eréctil biofeedback117,121-123 & ETP124-126

 (tratamiento postquirúrgico) 1** D

 Cinesiterapia124,127,128 específi ca de la

 MSP & ETP al paciente y su pareja

 durante el preoperatorio 4 D

Disfunción sexual:  Cinesiterapia específi ca de la MSP &

climacturia  biofeedback102,117,129,130 4 DGPC

Vejiga

Incontinencia

urinaria Cinesiterapia específi ca de la MSP112 2** D

Disfunción sexual No se encuentran estudios que evalúen intervenciones.

Testículo

Disfunción sexual No se encuentran estudios que evalúen intervenciones.

*DSP: disfunciones de suelo pélvico; MSP: musculatura del suelo pélvico; ETP: educación 

terapéutica del paciente. Las recomendaciones adaptadas de una GPC se señalan con el 

superíndice «GPC». ** Según SIGN los estudios clasifi cados como 1- y 2- no deben usarse 

en el proceso de elaboración de recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.
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En los últimos tiempos los enfoques de tratamiento en oncología se han 
ampliado, presentando un cambio del modelo tradicional de rehabilitación 
postoperatoria «reactiva» hacia un modelo «proactivo».85 Por ejemplo, en el 
cáncer de próstata para manejar las consecuencias predecibles de la prostatec-
tomía radical, brindando a los pacientes la oportunidad de ser un participante 
activo en el tratamiento clínico de su cáncer.85

En cuanto al tratamiento de fi sioterapia de la incontinencia urinaria tras el 
tratamiento quirúrgico del cáncer de próstata, el entrenamiento muscular del 
suelo pélvico sigue siendo la primera línea de elección del tratamiento conser-
vador, incluyendo el refuerzo muscular, biofeedback y/o electroestimulación, 
a pesar de encontrar en la literatura evidencia contradictoria con respecto a 
su importancia.113,131 La disparidad en estos hallazgos probablemente se deba 
a la variabilidad en el tipo de evaluación realizada, las instrucciones dadas a 
los sujetos y el modo de impartir la cinesiterapia específi ca de la musculatura 
del suelo pélvico y las diferencias en el diseño de los metaanálisis.115-118,120,132 Los 
estudios que defi enden que la cinesiterapia específi ca de la musculatura del 
suelo pélvico es más efi caz cuando la instrucción para activar los músculos del 
suelo pélvico fomenta la contracción alrededor de la uretra, pero no cuando la 
instrucción solo se refi ere a la contracción anal, concuerda con datos recien-
tes que muestran que la activación de los músculos uretrales está relacionada 
con la continencia/incontinencia en los hombres después de la prostatectomía 
radical.116,133 Del mismo modo, en un metaanálisis reciente, Fernández et al.115 
concluyó que los programas de cinesiterapia específi ca de la musculatura del 
suelo pélvico deberían incluir al menos tres series y diez repeticiones diarias.

En el ámbito de la educación terapéutica, en cuanto a la educación sobre el 
estilo de vida y las modifi caciones del comportamiento, si bien se han probado 
numerosas intervenciones en poblaciones de género mixto, y estos ensayos su-
gieren que las intervenciones serían efectivas, su efectividad en el componente 
masculino no se puede establecer defi nitivamente. Por lo tanto, se necesitan 
ensayos controlados bien diseñados que utilicen solo poblaciones de muestras 
masculinas para confi rmar estas suposiciones.125,126

A nivel de las disfunciones sexuales, en concreto sobre la disfunción eréctil 
o eyaculación, hay pocos ensayos clínicos bien defi nidos que estudien la efi ca-
cia de la fi sioterapia para la resolución o mejora de algunos de estos aspectos. 
Aunque la cinesiterapia específi ca del suelo pélvico con o sin biorretroalimen-
tación ha demostrado ser efi caz para aumentar la tasa de recuperación de la 
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función eréctil tras el tratamiento del cáncer de próstata, se necesitan ensayos 
controlados aleatorios bien diseñados con tamaños de muestra más grandes 
para confi rmar los resultados publicados hasta ahora.117,122,123,127

Otra de las posibles secuelas tras el tratamiento del cáncer de próstata es la 
climacturia o pérdida involuntaria de orina durante el orgasmo, la cual pre-
senta datos positivos de mejora con un post tratamiento de fi sioterapia, aun-
que los datos actualmente disponibles son limitados para sacar conclusiones 
seguras con respecto al impacto de la cinesiterapia específi ca del suelo pélvi-
co específi camente en la recuperación de la climacturia.102,117,129,130,134 Además, 
recientemente la Asociación Americana de Urología también ha propuesto 
incluir asesoramiento prequirúrgico sobre el riesgo de padecer climacturia tras 
una prostatectomía.102

Por último, es necesario destacar que no solo hay recomendaciones en el 
ámbito de la fi sioterapia postquirúrgica, sino también en el prequirúrgico, 
tanto a nivel del abordaje de la incontinencia urinaria, como en el de la disfun-
ción sexual tras el tratamiento del cáncer de próstata.85,102,116,127,128 Aunque la guía 
de la Asociación Americana de Urología de 2019 en cuanto al abordaje de la 
incontinencia urinaria establece que la efectividad de la cinesiterapia específi ca 
del suelo pélvico no se ha demostrado defi nitivamente en el período preopera-
torio, a su vez recomiendan que a los pacientes se les pueda ofrecer porque los 
«benefi cios potenciales superan cualquier riesgo potencial».102 Las directrices 
sugieren comenzar los ejercicios de 3 a 4 semanas preoperatoriamente para 
permitir que la adaptación neuromuscular aumente la reserva neuromuscu-
lar.102

La prehabilitación aún no se ha incorporado como práctica de atención 
estándar; sin embargo, las pruebas emergentes conducidas en intervenciones 
parecen tener mérito para los hombres afectados por el cáncer de próstata. Se 
necesita investigación adicional para evaluar los resultados físicos y psicoló-
gicos a largo plazo de las intervenciones multimodales de prehabilitación en 
hombres afectados por cáncer de próstata y sus parejas.103
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4.
Atención fi sioterápica en los procesos oncológicos colorrectales

A pesar de las diferencias existentes en el suelo pélvico femenino y mascu-
lino, como los trastornos gastrointestinales son similares en ambos sexos, en 
este apartado se abordarán los procesos oncológicos colorrectales de manera 
conjunta.

4.1. Epidemiología
En España el cáncer colorrectal se estima que será el segundo cáncer más 

diagnosticado en el 2021, tanto en hombres como en mujeres. Es el segundo 
tumor más frecuente en varones después del de próstata y el segundo en muje-
res después del cáncer de mama.13,80

El cáncer colorrectal predomina en personas mayores y la mayoría de los 
pacientes tienen más de 50 años en el momento del diagnóstico. La supervi-
vencia neta a 5 años del cáncer de colon y recto en España oscila entre el 60,4 % 
y 63,9 %.13

4.2. Secuelas directas e indirectas en el suelo pélvico
El tratamiento médico del cáncer de colon y/o recto suele estar compuesto 

mayoritariamente por tratamiento quirúrgico (54 % - 85 %), y el tratamiento 
de radioterapia y/o quimioterapia se utiliza junto con la cirugía, dependiendo 
entre otras cosas de la fase en la que se encuentre la enfermedad.135-137

Las secuelas que pueden ocasionar directa o indirectamente en el suelo pél-
vico los tratamientos del cáncer colorrectal incluyen alteraciones a nivel de 
la función intestinal, urinaria y/o sexual, lo que puede afectar en la calidad 
de vida de los supervivientes. Los pacientes posoperatorios con frecuencia se 
quejan de deterioro de la función intestinal, como evacuación incompleta, 
fl atos excesivos, urgencia fecal, esfuerzo al defecar, dolor o picazón perianal, 
hinchazón e incontinencia fecal. Entre todas las disfunciones intestinales, la 
incontinencia fecal en particular es un síntoma prevalente después de la ciru-
gía con una incidencia de 3.2 % a 79.3 %.138 La incidencia de disfunción urinaria 
(urgencia, retención e incontinencia) después de la cirugía depende de la ope-
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ración específi ca, siendo las tasas más altas después de la resección abdomino-
perineal.139 En cuanto a las disfunciones sexuales, los sobrevivientes de cáncer 
colorrectal pueden experimentar una amplia variedad (60 – 80 %).88,90,92 Entre 
los hombres, se incluye disminución de la libido, disfunción eréctil y trastor-
nos eyaculatorios, incluyendo eyaculaciones retrógradas. Entre las mujeres, las 
disfunciones sexuales específi cas incluyen disminución de la libido o el deseo 
sexual, dispareunia, cambios en la excitación genital y la lubricación, y orgas-
mos alterados.140-142 En general, la disfunción sexual es más común en pacientes 
tratados por cáncer de recto que de colon, y en contraste con la disfunción 
urinaria, la radioterapia es un factor de riesgo importante.143,144

4.3. Fisioterapia

4.3.1. Valoración fi sioterapéutica
Al igual que en los anteriores apartados, la indagación en base a las catego-

rías de hipótesis del razonamiento clínico en fi sioterapia permitirá centrar y 
adaptar la actuación fi sioterapéutica al/a la paciente.46

Respecto a la exploración física del suelo pélvico, las recomendaciones no 
difi eren de las expuestas en las disfunciones anorrectales no relacionadas con 
procesos oncológicos.

En relación con el impacto de las disfunciones anorrectales en la calidad de 
vida tras los tratamientos del cáncer colorrectal, a continuación se exponen 
los cuestionarios genéricos empleados en procesos oncológicos con módulos 
específi cos de cáncer colorrectal, así como los cuestionarios específi cos de cán-
cer colorrectal adaptados a la población española con sus respectivos grados de 
recomendación.47
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 FUNCIONES INDAGADAS  GRADO

CUESTIONARIOS DE SALUD GENÉRICOS RELACIONADAS CON RECOMEN-

CON MÓDULOS ESPECÍFICOS LAS DSP DACIÓN

Functional Assessment of Cancer Therapy –

Colorectal (FACT-C) Intestinal C

EORTC QLQ – CR29 (EORTC Colorectal –

specifi c module EORTC QLQ – CR29) Urinaria, sexual e intestinal B

CUESTIONARIOS DE SALUD ESPECÍFICOS

Functional Assessment of Cancer Therapy

Colorectal Cancer Symptom Index -

9 Item Version (FCSI) Intestinal C

National Comprehensive Cancer Network/

Functional Assessment of Cancer Therapy

Colorectal Cancer Symptom Index -

19 Item Version (NFCSI19) Intestinal B

Fecal Incontinence Quality of Life Scale (FIQL)61 Intestinal A

Fecal Incontinence Severity Index (FISI)62 Continencia fecal A

*DSP: Disfunciones de suelo pélvico. **Todas las versiones españolas de los cuestionarios 

desarrollados por el FACIT measurement system (FACIT, https://www.facit.org/) y por la 

European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC, https://qol.eortc.

org/) pueden encontrarse, previa solicitud, en sus respectivas webs.

4.3.2. Tratamientos y grados de recomendación
En cuanto al tratamiento de fi sioterapia en las secuelas del cáncer colorrectal 

se muestran en la siguiente tabla las pocas evidencias de que se disponen. Fun-
damentalmente, los hallazgos están relacionados con las secuelas derivadas del 
síndrome de resección anterior baja (lars), término que engloba los síntomas 
asociados a una cirugía de resección rectal con preservación de esfínteres. La 
disfunción en variable en sus síntomas y gravedad y entre ellos encontramos, 
entre otros, el aumento de la frecuencia deposicional, del gas intestinal con 
distensión, incontinencia fecal, urgencia defecatoria o síntomas obstructivos 
con evacuaciones, incompletas o difíciles.145 De todos ellos, el más importante 
y frecuente será la incontinencia fecal, motivo por el que es donde se encuentra 
la mayoría de la investigación clínica. Para el resto de las secuelas a nivel de la 
función urinaria y/o sexual, habría que remitir al tratamiento de fi sioterapia 
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empleado en otros cánceres hasta que se realicen más estudios y aumente la 
evidencia.

Grados de recomendación
   GRADO

TIPO DE CÁNCER  NIVEL RECOMEN-

& DSP INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA EVIDENCIA DACIÓN

Colorrectal

Incontinencia fecal Cinesiterapia específi ca de la MSP &

  biofeedback & reentrenamiento con

 balón rectal & electroestimulación146-155 1** DGPC

 Estimulación percutánea del nervio

 tibial posterior156-158 1- **

Incontinencia  Estimulación percutánea del nervio

urinaria tibial posterior156 2- **

Disfunción sexual Estimulación percutánea del nervio

 tibial posterior156 2-

*** DSP: disfunciones de suelo pélvico; MSP: musculatura del suelo pélvico; las recomen-

daciones adaptadas de una GPC se señalan con el superíndice «GPC». ** Según SIGN los 

estudios clasifi cados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboración de reco-

mendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

Las revisiones sistemáticas o narrativas publicadas en relación con el tema 
han resumido el manejo de lars incluyendo medicación, ajuste dietético, irri-
gación anal y colónica, fi sioterapia del suelo pélvico, estimulación percutánea 
del nervio tibial y modulación del nervio sacro.147-149,152,153 Los objetivos princi-
pales son restaurar la función anorrectal mediante enfoques mínimamente in-
vasivos y optimizar la función física general después de la cirugía para mejorar 
la calidad de vida.147

La fi sioterapia del suelo pélvico consiste en cinesiterapia específi ca de la 
musculatura del suelo pélvico biofeedback, reentrenamiento con balón rectal y 
electroestimulación que tienen como objetivo mejorar la fuerza de la muscu-
latura del suelo pélvico, la sensación rectal y la coordinación.147 También en la 
guía de práctica clínica esmo del cáncer anal se recomiendan los ejercicios del 
suelo pélvico y el entrenamiento de biofeedback para tratar la urgencia fecal y 
la incontinencia.149
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Aunque se ha informado que la fi sioterapia del suelo pélvico es fácil de ad-
ministrar y económica con resultados sostenibles y efectos adversos mínimos, 
la mayoría de los estudios han sido ensayos controlados no aleatorios y revisio-
nes limitadas por la baja calidad de los ensayos disponibles.147 Además de sus 
resultados en el lars, Lin et al.151 ofreció una visión general de la efi cacia del 
entrenamiento de los músculos del suelo pélvico en la disfunción intestinal 
después de todos los tipos de cirugía de cáncer colorrectal y no solo después de 
la resección anterior baja, siendo los resultados de los estudios prometedores.

Respecto a los dos estudios piloto hallados en pacientes que se sometieron a 
cirugía por cáncer colorrectal y con el diagnóstico de lars, se valoró la efi cacia 
de la estimulación percutánea del nervio tibial posterior y demostraron resul-
tados moderados en la reducción de los síntomas del lars.156,158 Pero solo el de 
Altomare et al.156 consideró los problemas sexuales y urinarios en la evaluación 
de resultados, no siendo sufi ciente por el momento para establecer un grado 
de recomendación.

Debido a las limitaciones metodológicas de los estudios realizados hasta 
el momento, se justifi ca la realización de ensayos futuros bien diseñados para 
investigar sobre la efi cacia de la fi sioterapia del suelo pélvico después del tra-
tamiento del cáncer colorrectal y así intentar aclarar el tipo de protocolo de 
fi sioterapia, la duración de la terapia o si todos los pacientes tras el tratamiento 
del cáncer colorrectal se benefi ciarían para mejorar su estado funcional.
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1.
Introducción

El dolor pélvico crónico (dpc) se defi ne como un dolor persistente perci-
bido en las estructuras de la pelvis, y que afecta tanto a mujeres como a hom-
bres. Es un dolor que se percibe como una experiencia negativa y que puede 
afectar al comportamiento, a la sexualidad y a la esfera emocional, pudiendo 
estar asociado a síntomas de disfunciones del tracto urinario inferior, sexuales, 
digestivas, del suelo pélvico y ginecológicas1 (eua, 2018).

El dolor pélvico crónico se caracteriza por un dolor persistente que dura 
más de 6 meses o que presenta episodios recurrentes de dolor abdominal/pél-
vico, asociado a hipersensibilidad o malestar, unido a alteraciones miccionales 
o defecatorias y disfunción sexual, en ausencia de una etiología orgánica.2

Se subdivide entre dolor asociado a condiciones o patologías bien defi nidas 
(como el cáncer o un proceso infeccioso), y dolor que no se identifi ca con una 
patología asociada. Siendo este último caso es el que se conoce como síndrome 
de dolor pélvico crónico,1 y es el que se centra este capítulo.
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2.
Atención fi sioterápica en el síndrome del dolor pélvico crónico

Debido a las diferentes formas de presentacion de este síndrome, que puede 
presentar dolor en un órgano específi co o en varios, o incluso puede estar aso-
ciado a problemas sistémicos, su clasifi cación es complicada como muestran los 
informes realizados por diferentes autores en relación a este problema de salud.

No obstante, como el dolor presentado en el área pélvica puede deberse a una 
etiología urológica, ginecológica, gastrointestinal, musculoesquelética o neu-
rológica, incluidos los aspectos psicosociales derivados o implicados, y siguien-
do la taxonomía y terminología aportada por la Asociación Internacional para 
el estudio del dolor (iasp),3 la Sociedad Internacional de Continencia (ics)4 
y la Asociación Europea de Urología (eau)1,5 , es en estos sistemas o dominios 
en los que nos vamos a centrar para clasifi car los diferentes subtipos de sdpc.

Es importante puntualizar en relación a este problema de salud, es el hecho de 
ser considerado como un síndrome que implica un proceso doloroso en el que 
las alteraciones sistémicas y de los mecanismos moduladores del dolor presentan 
un papel más relevante que los mecanismos periféricos centrados en órganos.1

Se trata por tanto de una condición que debe ser considerado como un pro-
blema de salud cuyo abordaje deber ser multidisciplinar.5

2.1. Objetivo
Aunque el síndrome de dolor pélvico crónico (sdpc) es un problema que 

afecta a ambos sexos, parece que la afectación de la mujer en edad fértil es 
mayor que la de los hombres a padecer este síndrome, siendo la indicación 
más común de derivación a los servicios de salud de las mujeres, y representa el 
20 % de todas las citas ambulatorias en la atención especializad.6

En las últimas décadas, la investigación sobre este sdpc ha crecido de forma 
exponencial debido a la creciente demanda de atención sanitaria en busca de 
una solución a este problema, es por ello, que cada vez son más los estudios 
centrados en la búsqueda de opciones terapéuticas efectivas que den una res-
puesta a dichos procesos dolorosos.

En este sentido, y basándonos en la evidencia disponible, este capítulo pre-
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tende mostrar las principales vías de abordaje y tratamiento del síndrome de 
dolor pélvico crónico desde la fi sioterapia.

2.2. Clasificación de sdpc
Atendiendo por tanto a las guías y directrices de sociedades científi cas inter-

nacionales en este ámbito,1,7 y mencionadas anteriormente, el sdpc se clasifi ca 
en función de los sistemas afectados por el dolor, y se muestra en la tabla 1.

Tabla 1.
Clasifi cación del síndrome de dolor pélvico crónico (eua, 2018; ics, 2016)1,7

ESFERAS SUBTIPOS 
Sistema urológico o  Síndrome de dolor vesical
tracto urinario inferior Síndrome de dolor uretral 
Sistema urogenital  Síndrome de dolor prostático
masculino Síndrome de dolor escrotal 
 Síndrome de dolor epididimal 
 Síndrome de dolor testicular 
 Síndrome de dolor peneal 
Sistema ginecológico  Síndromes asociados a Dolor en genitales
o genital femenino genitales externos externos
  Síndrome de dolor
  vulvar generalizado
  Síndrome de dolor
  vulvar localizado
 Síndromes asociados a  Síndrome doloroso
 genitales internos asociado a endometriosis
  Síndrome pélvico
  doloroso cíclico
  Dismenorrea
Sistema  Síndrome de colon irritable
gastrointestinal Síndrome de dolor anal crónico 
 Síndrome de dolor anal crónico
 intermitente 
Sistema músculo- Síndrome de dolor crónico en la
esquelético musculatura del suelo pélvico 
 Síndrome de dolor crónico en el coccix 
 Síndrome de dolor crónico osteoarticular 
Sistema  Síndrome de dolor regional complejo
neurológico Síndrome de dolor neuropático somático.
 Neuralgia del pudendo 
Esfera sexual Dispareunia 
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Son muchos los autores que muestran la relación que tiene la musculatura 
del suelo pélvico en la presencia de Dolor pélvico crónico. Observando como 
el sistema musculoesquelético se considera como posible etiología de este sín-
drome, donde el dolor puede originarse en los músculos, fascia, ligamentos, 
articulaciones o huesos.7

Cuando se considera que el dolor puede tener un origen a este nivel, puede 
deberse a una disfunción de la musculatura del suelo pélvico, ser secundario a 
problemas viscerales o ser referido de otras estructuras.  Dentro de esta esfera, 
se describen dos síndromes, el síndrome de dolor en la musculatura del suelo 
pélvico, y el síndrome de dolor coccígeo.1

2.3. Valoración y diagnóstico del sdpc
La historia clínica es fundamental en la detección y diagnóstico del dpc, 

en el que es importante recopilar información sobre el tipo de dolor, la región 
de extensión del dolor, así como la duración, y descartar la presencia de una 
patología que sea la causa del mismo.

Es necesario también valorar la afectación de la esfera psicológica, buscando 
la presencia de síntomas como la depresión o la ansiedad. Aunque no existen 
instrumentos específi cos que midan esta esfera en el dpc, el uso de cuestio-
narios que valoren el impacto que este dolor tiene en la calidad de vida de los 
pacientes es necesario.

Posteriormente, es necesario recoger en esta historia clínica, datos sobre la 
función urológica, ginecológica, anorrectal y sexual. Si bien la función de la 
musculatura es difícil de valorarla en la anamnesis, la presencia de una disfun-
ción en dos o más órganos pélvicos nos lleva a sospechar una posible disfun-
ción de la musculatura del suelo pélvico.

Es necesario tras la anamnesis, recoger datos más específi cos y objetivos de 
los síntomas que los pacientes presenten en función del órgano o estructura 
afectada, así como sobre el dolor, todo ello a través de herramientas válidas y 
fi ables para cada caso.

Es necesario recoger el consentimiento informado por parte de los pacien-
tes, previa explicación del objetivo que perseguimos y el procedimiento que 
vamos a realizar.1

La exploración física debe ser detallada, e incluir a los genitales externos y 
toda la zona pélvica, en busca de dolor, o la presencia de alguna alteración que 
pueda ser la causa de dicho dolor.
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También debe ser realizada una exploración neurológica tanto de la sensibi-
lidad como de los refl ejos perineales.

La exploración de la función de la musculatura de forma intracavitaria, rea-
lizada por un fi sioterapeuta especializado en las disfunciones del suelo pélvico. 
Debe incluir la valoración de la presencia de puntos gatillo tanto en la muscu-
latura del suelo pélvico, como en la pélvica y abdominal implicada.8

Un examen objetivo neurológico que detecte zona de compresión del ner-
vio pudendo, así como pruebas de diagnóstico por imagen, pruebas de labora-
torio o pruebas invasivas deben ser llevadas a cabo para determinar o descartar 
una posible patología que cause el dolor crónico pélvico.1

Recomendaciones en la valoración del sdpc1, gpc
Se deben adaptar los procedimientos diagnósticos al paciente A

Deben usarse instrumentos validados en la evaluación de los síntomas y 

la calidad de vida, tanto al inicio como en el seguimiento A

Detectar la presencia de consecuencias negativas cognitivas, del 

comportamiento, sexuales o emocionales en el SDPC, así como la 

presencia de sintomatología de disfunción en el tracto urinario inferior. A

En el caso de mujeres que padezcan SDPC, se debe recoger una historia 

ginecológica detallada A

Valorar la presencia de afectación psicológica en relación al dolor  A

Utilizar la terminología de la ICS en las disfunciones del suelo pélvico A

En pacientes con SDCP se recomiendo la búsqueda de la presencia de 

puntos gatillos miofasciales B

2.4. Tratamiento de fisioterapia en el sdpc
El abordaje del dolor pélvico crónico debe ser multidisciplinar,9 y debe con-

tar con la participación activa del paciente.1

Dentro de las intervenciones que participan en el tratamiento de este pro-
blema crónico, se encuentra la fi sioterapia, siendo el fi sioterapeuta un miem-
bro del equipo que trata el dolor pélvico junto al médico y al psicólogo, dado 
que es el profesional encargado de tratar de forma específi ca las patologías y 
disfunciones de la musculatura del suelo pélvico, y el componente miofascial 
implicado en este síndrome.1

Éste debería ser realizado por fi sioterapeutas especializados y formados no 
sólo en el componente musculoesquelético que participa en la aparición del 
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dolor, sino también en los mecanismos psicológicos implicados en este pro-
ceso doloroso y en la participación del Sistema Nervioso Central del dolor 
crónico.1 En estos casos, enseñar a los pacientes a relajar la musculatura, que 
puede interrumpir el ciclo dolor y espasmo muscular, pero además de relajar 
es preciso estirar la musculatura para recuperar su longitud y mejorar su fun-
ción1

En el dolor a nivel de la musculatura de suelo pélvico, debería tratarse la 
hipertonía de esta musculatura y los puntos gatillos miofasciales presentes.

En el caso del síndrome miofascial, deben tratarse los puntos gatillo mio-
fasciales mediante terapia manual o punción seca. Aunque los estudios no 
aportan resultados concluyentes en relación a la efectividad de estos proce-
dimientos de fi sioterapia, parece que apuntan a un efecto positivo frente al 
placebo.10,11

En el síndrome de dolor en la vejiga, el ejercicio físico se ha mostrado bene-
fi cioso en muchos pacientes que lo padecen.12 El tratamiento mediante terapia 
manual transvaginal en pacientes con este sindrome que presentan un tono 
elevado de la musculatura del suelo pélvico ha mostrado resultados positivos 
en la valoración del dolor crónico.13 Otros estudios sugieren que el tratamiento 
miofascial es benefi cioso en mujeres que lo padecen.14

Para el síndrome de dolor anal, en los casos en los que pacientes presentan 
dolor a la contracción de la musculatura del suelo pélvico (Síndrome del ele-
vador del ano), el biofeedback presenta resultados positivos y benefi ciosos, al 
igual que en los casos de disinergia defecatoria.15 La patofi siología de ambas 
disfunciones es similar y en la que la musculatura del suelo pélvico tiene un 
importante papel, por lo que el biofeedback ha presentado buenos resultados 
frente a otras modalidades de tratamiento1 .

En la disfunción sexual asociada al sdpc, existen estudios relacionados 
con la   sexual femenina, mientras que para la masculina aún no se encuentran 
evidencias.

En la femenina, mediante la búsqueda de posiciones que no presenten dolor 
en la penetración durante el coito, así como la planifi cación de las relaciones 
sexuales, y la visita a la consulta de fi sioterapia tras mantenerlas para mejorar 
las molestias posteriores, conforman el tratamiento comportamental con efec-
tividad en la reducción del dolor. El uso de lubricantes vaginales así como el 
uso de dilatadores vaginales previo a la penetración, o la aplicación de frio en 
el area genital y suprapúbica, también se recomienda.16
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En caso de hipertonía de la musculatura del suelo pélvico, el tratamiento de 
fi sioterapia centrado en la relajación miofascial y terapia manual aplicado de 
forma intracavitaria.17

Estudios que sustentan la investigación clínica y científi ca indican que el 
tratamiento de fi sioterapia, dentro del abordaje multidisciplinar, es seguro y 
efi caz.18

Otros procedimientos de fi sioterapia han sido motivo de estudio, como 
la terapia electromagnética, las microondas, las ondas de choque, la estimula-
ción del nervio tibial posterior o la estimulación nerviosa transcutanea (tens) 
con unos resultados positivos y efi caces en la mejora de la sintomatología del 
síndrome de dolor pélvico y en relación al dolor. En cuanto a la acupuntura 
encontramos estudios y revisiones que concluyen que este tratamiento es efec-
tivo y seguro en la mejora de la sintomatología del sdpc y debería considerarse 
como una opción terapéutica.1

Recomendaciones1, GPC

El abordaje debe ser multidisciplinar en el sdpc A

Se debe ofrecer el tratamiento de fi sioterapia invasiva (acupuntura) en el 

síndrome de dolor prostático A

Utilizar biofeedback en el caso del dolor anal crónico A

Ofrecer estimulación percutánea del nervio tibial C

Ofrecer tratamiento de la musculatura del suelo p´´´élvico como parte 

del abordaje en las disfunciones sexuales para mejor la calidad de 

vida y la función sexual B

Aplicar la relajación miofascial como primera línea de tratamiento en el 

sdpc de origen muscular B

Se debe ofrecer biofeedback junto a ejercicios de la musculatura del 

suelo pélvico en los pacientes con dolor anal en el caso de hipertonía 

del suelo pélvico A
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3.
Atención fi sioterápica en la coccigodinia

Descripción
Es un síndrome de dolor sacrococcígeo que algunos autores también descri-

ben como un dolor que se origina en el plexo coccígeo.19

En algunas personas los síntomas aparecen de vez en cuando y al poco tiem-
po se resuelven espontáneamente, en otras persisten de forma crónica. El dolor 
del cóccix suele aparecer al sentarse incorrectamente o después de levantarse 
de una posición sentada. En las mujeres, se observó una conexión entre la in-
tensifi cación del dolor, el período premenstrual y la menstruación. El dolor 
descrito aparece en algunos sujetos durante las relaciones sexuales o la defeca-
ción. En la etapa avanzada, el dolor está presente al caminar o al estar de pie 
de manera prolongada, y más tarde incluso al estar acostado, obstruyendo el 
descanso y el sueño.19

Objetivo
Disminuir el dolor, normalizar el tono y mejorar la calidad de vida de estos 

pacientes

Tratamiento
El tratamiento conservador en forma de masaje, inyección y bloqueo del 

ganglio impar parece desempeñar un papel vital en el tratamiento de la cocci-
godinia.

Dependiendo de la patogenia, se debe aplicar un método terapéutico ade-
cuado, que requiere una estrecha colaboración del médico, fi sioterapeuta y pa-
ciente, así como su total compromiso en el complejo proceso de tratamiento.19

El tratamiento conservador tiene éxito en aproximadamente el 90 % de los 
pacientes.20 La aplicación de medidas conservadoras en forma de ayudas para 
sentarse, baños de agua tibia y medicación antiinfl amatoria puede considerar-
se como un primer paso terapéutico, aunque en muchos casos los síntomas no 
pueden resolverse por completo o por un período de tiempo prolongado con 
tales medidas.21



3. atención fisioterápica en la coccigodinia  229 

La fi sioterapia dirigida a la relajación de los músculos del suelo pélvico es un 
método seguro y efi caz para tratar la coccigodinia.22,23

Las técnicas de manipulación, el estiramiento de los músculos piriforme 
y psoasilíaco,58 así como la aplicación de la movilización de Maitland sobre 
segmentos hipomóviles, son tratamientos efi caces,24 del mismo modo que la 
terapia manual intrarrectal y movilización de coxis.24 También el tratamiento 
osteopático puede considerarse como un enfoque terapéutico válido para el 
tratamiento de la coccigodinia crónica.25

Autores como Maigne, Th iele o Mennell observaron que el tratamiento 
manual consistente en estiramientos y masajes del elevador del ano así como 
diferentes maniobras articulares del coxis son efectivos en las diferentes cocci-
godinias.26,27,28 Para Maigne, la manipulación intrarrectal es efectiva en la cocci-
godinia crónica y para las personas que no reaccionan a las inyecciones en la ar-
ticulación sacrococcígea. El tratamiento también debe extenderse a partes del 
sistema musculoesquelético que están relacionadas con el problema.27 Otro 
estudio del mismo autor evidenció que el masaje y el estiramiento del elevador 
del ano fueron más efectivos que la movilización articular, que funcionó solo 
para pacientes con un cóccix normalmente móvil, aunque se necesitan más 
estudios para establecer más conclusiones.29

Th iele20 describe un masaje del músculo elevador del ano realizado verti-
calmente a sus fi bras y un método de estiramiento de ese músculo. También 
menciona un masaje de los músculos coccígeo y piriforme. Maigne R. sugiere 
una movilización del cóccix hacia su extensión junto con el estiramiento del 
músculo elevador del ano. Por otro lado, Mennell recomienda una moviliza-
ción del cóccix en la articulación sacrococcígea, sujetando el cóccix desde los 
lados ventral y dorsal y realizando fl exión, extensión y rotación a través del 
recto. Rakowski describe las movilizaciones para el dolor coccígeo, realizadas 
en la dirección del dolor, generalmente hacia la extensión. Las más preferibles 
son las movilizaciones realizadas de acuerdo con un principio de desaparición 
del dolor.19 Otro tipo de técnicas realizadas en terapia manual para el dolor 
coccígeo son las técnicas de presión de los puntos gatillo.20

La terapia manual combinada con la inyección de esteroides es un método 
alternativo en caso de coccigodinia persistente. Es una opción fácil y segura 
antes del tratamiento quirúrgico.30

Patel et. al. señalaron la importancia de la espasticidad u otras anomalías 
que afectan la musculatura del suelo pélvico en pacientes con coccigodinia.31
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Seker et. al. en el 2018 describieron una técnica combinada de terapia manual  
e inyección de esteroides consistente en un masaje del músculo elevador del 
ano, así como de la superfi cie coccígea anterior, según Th iele durante 3 min,32 
movilizaciones en fl exo extensión del cóccix repetidamente (estiramiento) du-
rante 1 minuto y la movilización del cóccix como la describió Maigne33 fi nali-
zando con una hiperextensión del cóccix mantenida durante 1 minuto.30

Otros autores muestran que, en casos particulares, cuando fracasa el trata-
miento básico, mediante una estimulación a nivel L2 se obtienen buenos resul-
tados.56 Las técnicas de ultrasonido y diatermia aplicadas al dolor son útiles en 
el caso de dolor en el cóccix, pero sólo si es causado por artritis, microtrauma-
tismos repetidos o traumatismos agudos.21

Maigne realizó un estudio sobre la efectividad de tres tipos de tratamien-
to manual intrarectal obteniendo resultados satisfactorios en el 25,7 % de los 
casos a los 6 meses y en el 24,3 % de los casos a los 2 años. Los resultados va-
riaron según la causa de la coccigodinia. Los pacientes con un cóccix inmóvil 
tuvieron los peores resultados y aquellos con un cóccix normalmente móvil 
obtuvieron los mejores resultados. El masaje y el estiramiento del elevador del 
ano fueron más efectivos que la movilización articular, que funcionó solo para 
pacientes con un cóccix normalmente móvil. El dolor cuando los pacientes se 
levantaban después de estar sentados y el tono excesivo del elevador se asocia-
ron igualmente con un buen resultado.27,34

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Las medidas conservadoras son efectivas en el 90 % de los casos. B

La relajación de los músculos del suelo pélvico es un método seguro y efi caz.  C

La manipulación del coxis intrarectal es efectiva en la coccigodinia crónica. B

El masaje y el estiramiento del elevador del ano son efectivos. B

La movilización articular es efectiva cuando el cóccix tiene una movilidad 

normal. B

La terapia manual combinada con la inyección de esteroides es un 

método alternativo en caso de coccigodinia persistente C

La estimulación a nivel L2 es efectiva cuando fracasa el tratamiento básico. B

El estiramiento de los músculos piriforme y psoasilíaco son efi caces B

La movilización de Maitland sobre segmentos hipomóviles, es un 

tratamiento efi caz. B
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1.
Introducción

La disfunción sexual no solo afecta la intimidad, sino también el sentido 
de identidad y la autoestima del individuo. Los estudios indican que la dis-
función sexual no se cuenta al profesional y se trata de manera inadecuada. Es 
poco probable que las personas que experimentan disfunción sexual busquen 
ayuda médica y, a menudo, encuentran que es difícil obtener un tratamiento 
efi caz. Los profesionales médicos también carecen de confi anza y experiencia 
en el tratamiento de personas con disfunción sexual.1

Objetivos
La función sexual a menudo puede derivar de factores físicos, psicológicos, 

socioculturales e interpersonales. Por lo tanto, un enfoque bio-psicosocial que 
involucre a un equipo multidisciplinar es importante para brindar un trata-
miento óptimo a las personas que experimentan diversos tipos de disfunción 
sexual. Los músculos del suelo pélvico desempeñan un papel importante en la 
función sexual tanto en hombres como en mujeres, y por lo tanto, los fi siote-
rapeutas especializados en la evaluación y el tratamiento de los músculos del 
suelo pélvico pueden ser miembros importantes de un equipo interdisciplinar 
que brinda atención a hombres y mujeres.2

Hay una tendencia reciente a involucrar con más frecuencia a los fi siote-
rapeutas en la evaluación y el tratamiento multidisciplinar de la disfunción 
sexual tanto femenina como masculina y el manejo del dolor sexual. Las di-
rectrices multidisciplinares y los protocolos de la University College Hospital, 
en Londres del 2017 ya están disponibles, y la Clínica del Dolor del Centro 
Médico Universitario de Groningen (umcg), Países Bajos, ha desarrollado el 
Modelo de Gestión de la Medicina del Dolor. El equipo del centro de dolor 
multidisciplinario de umcg está formado por un equipo médico (urólogo, 
ginecólogo, cirujano), un psicólogo (psicólogo/psiquiatra/sexólogo) y un fi -
sioterapeuta.3
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Nivel de recomendación
Como parte del equipo multidisciplinario, y debido a su enfoque holístico y 

de cuerpo entero, la fi sioterapia pélvica puede contribuir signifi cativamente a 
evaluar y tratar a hombres y mujeres, y las investigaciones clínicas y científi cas 
indican su efi cacia y seguridad. El papel de la fi sioterapia pélvica para estos 
pacientes sigue siendo un recurso relativamente sin explotar.

Sadownik et al. en un estudio retrospectivo cualitativo; Brotto et al. en un 
estudio prospectivo longitudinal; Goldstein et  al. en un informe del comi-
té de expertos de la Cuarta Consulta Internacional sobre Medicina Sexual; y 
Goldfi nger et al. en un Ensayo Controlado Aleatorio; enfatiza la efi cacia de la 
fi sioterapia pélvica como parte del enfoque multidisciplinario para la disfun-
ción sexual.3

En el caso de que la disfunción sexual esté unida al dolor pélvico4,5 encontra-
mos las siguiente recomendaciones.

RECOMENDACIÓN GRADO

La fi sioterapia multimodal del músculo del suelo pélvico puede ofrecer 

alivio del dolor y reducción de las molestias sexuales A

Se debe ofrecer terapia muscular del suelo pélvico como parte del plan 

de tratamiento para mejorar la calidad de vida y la función sexual A

El biofeedback mejora el resultado de la terapia miofascial A

El tratamiento miofascial es efectivo A

Terapia miofascial como primera línea de tratamiento A

Ofrecer estrategias de comportamiento al paciente y su pareja para 

reducir las disfunciones sexuales. C
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2.
Atención fi sioterápica en las disfunciones sexuales en la mujer

La disfunción sexual femenina afecta al 41 % de las mujeres en edad repro-
ductiva en todo el mundo, por lo que es un problema médico muy prevalente. 
Según el Manual diagnóstico y estadístico para trastornos mentales (5.ª edición, 
2013), la disfunción sexual femenina conlleva los siguientes trastornos: interés 
sexual, trastorno de excitación, trastorno orgásmico femenino y dolor genito-
pélvico, trastorno de penetración. La función sexual de las mujeres puede verse 
afectada por muchos factores que desembocan en disfunción sexual femenina. 
La disfunción sexual es un problema común entre las mujeres de todas las eda-
des y tiene efectos negativos no solo en su calidad de vida sino también en la 
función sexual y la calidad de vida de sus parejas. También puede afectar a la 
salud mental de toda la familia y la sociedad. Con respecto a la naturaleza mul-
tidimensional de la disfunción sexual femenina y considerando sus consecuen-
cias, esta condición debe ser reconocida en sus primeras etapas para prevenir 
consecuencias e impactos futuros.6

2.1. Dispareunia

Descripción
Dispareunia es un término usado para el dolor que se siente en el área genital 

o en la pelvis durante o después de tener relaciones sexuales. La dispareunia, o 
dolor durante el coito, y la difícil penetración vaginal se ven comúnmente en 
la practica clínica,4 ya que acompañan a muchas afecciones del tracto genital 
inferior, como vaginitis, dermatosis, atrofi a y estenosis cicatricial. El trastorno 
de penetración del dolor genitopélvico se defi nió por primera vez en la edi-
ción 2013 del Manual de diagnóstico y estadístico de trastornos mentales (dsm) 
y sus criterios diagnósticos incluyen uno o más de los siguientes: 1) difi culta-
des para tener relaciones sexuales; 2) dolor genitopélvico; 3) miedo al dolor en 
la penetración vaginal; y 4) tensión muscular del suelo pélvico. Aquí también 
pertenecen la vulvodinia y el vaginismo (que se describen más abajo).1,7 Por lo 
general, se aplica a la penetración del pene, pero a menudo se asocia con dolor 
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durante la inserción de cualquier objeto. Puede aplicarse tanto al anal como al 
coito vaginal. Clásicamente se subdivide en superfi cial y profunda.

Dispareunia superfi cial.— Su dolor se siente en los labios de la vagina (la-
bios), en la entrada vaginal (introito) y en la parte inferior de la vagina. Por 
lo general, comienza con la penetración o muy temprano después de que ha 
comenzado el coito. Es doloroso e instantáneo. Por lo general, se alivia rápida-
mente deteniendo la penetración, aunque puede que le duela el tacto durante 
un rato. Las causas de la dispareunia superfi cial suelen ser problemas locales de 
la piel labial, vaginal y perineal.

Dispareunia profunda.— Este es el término para el dolor que se siente más 
profundo en la pelvis durante o después del coito. Puede detenerse cuando se 
detiene la penetración o puede continuar durante minutos o incluso horas. 
Las causas de este tipo de dolor por lo general se encuentran más profunda-
mente en la pelvis.1,7

Objetivos
El objetivo es restablecer la longitud adecuada de la musculatura pelvipe-

rineal y los tejidos, disminuyendo la tensión neural. Se recomiendan los dila-
tadores vaginales (según necesidad) para normalizar el tono muscular, desen-
sibilizar las áreas hipersensibles de la vulva y la vagina, y restaurar la función 
sexual.8,5 Como la causa del dolor pélvico y la dispareunia puede deberse a una 
lesión en el musculo perineal, el tejido conectivo o la fascia como resultado de 
un trauma de nacimiento, abuso sexual o físico, o episiotomía durante el parto 
vaginal, esto puede llevar a un suelo pélvico más acortado y débil, con restric-
ción del tejido conectivo.

Nuestro objetivo sería favorecer la movilidad del tejido conectivo y reali-
zar técnicas que consigan un elongamiento de ese suelo pélvico acortado para 
volver a una movilidad normal en la mayor prontitud posible y evitar la croni-
cidad en el tiempo. Ya que las lesiones locales continuas y no resueltas pueden 
conducir a la sensibilización central de la médula espinal, y los refl ejos de la 
raíz dorsal a nivel de la médula espinal conducen a los síntomas referidos de 
frecuencia, urgencia y nicturia, y al desarrollo eventual de cistitis no infeccio-
sa. Esto, a su vez, provoca más dispareunia, urgencia, frecuencia y nicturia, 
lo que resulta en una mayor contracción/ tensión del periné, con un mayor 
acortamiento y restricción del tejido conectivo convirtiéndose en dolor pélvi-
co crónico.9
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Nivel de recomendación
El fi sioterapeuta forma parte del equipo de control del dolor, junto con el 

médico del dolor y el psicólogo. Las opciones terapéuticas para los fi siotera-
peutas pueden no ser las mismas en todos los países. Los fi sioterapeutas pue-
den tratar específi camente la patología de los músculos del suelo pélvico o, en 
general, tratar el dolor miofascial si es parte de la disfunción sexual. Goldstein 
et al. declaró que el estiramiento asistido por un fi sioterapeuta de todos los 
músculos relacionados con la pelvis, el abdomen, la espalda baja y la parte su-
perior de las piernas, además del deslizamiento neurodinámico para facilitar 
el movimiento en los nervios restringidos, es necesario para mejorar la dis-
función sexual. Los autores informaron que los ejercicios de estiramiento y el 
entrenamiento de fuerza restauraron el equilibrio y la estabilidad de un suelo 
pélvico adecuado y la longitud del tejido de la fascia, y disminuyeron la tensión 
neural y la dispareunia.3 Padoa et  al. publicó recomendaciones actualizadas 
basadas en la evidencia para el tratamiento de la hipertonía de suelo pélvico.

La fi sioterapia multimodal se recomienda como tratamiento de primera lí-
nea para el dolor pélvico crónico por penetración en las guías de practica clí-
nica. Técnicas miofasciales, biorretroalimentación, electroterapia de superfi cie 
y dilatadores. El objetivo de estas modalidades es centrarse en el componente 
activo/neurogénico (es decir, aumentar la conciencia muscular, la propiocep-
ción y mejorar la relajación muscular), así como en el componente pasivo (es 
decir, aumentar la viscoelasticidad de los músculos y los tejidos vaginales) del 
tono del suelo pélvico. También se cree que estas modalidades contribuyen 
a desensibilizar el área adolorida y aumentar la circulación sanguínea, lo que 
reduce la mialgia y aborda positivamente los factores psicosexuales, como el 
miedo a la penetración vaginal. El uso de dilatadores vaginales puede ayudar 
a las mujeres a superar el miedo al dolor y promueven la relajación del suelo 
pélvico durante las actividades de inserción. Una vez que el componente activo 
del tono esta bajo control, el componente pasivo puede ser abordado alargan-
do los músculos perineales acortados y mejorando la fl exibilidad y el tejido.5

RECOMENDACIÓN GRADO

La fi sioterapia multimodal del músculo del suelo pélvico puede ofrecer 

alivio del dolor y reducción de las molestias sexuales A

Ofrecer terapia muscular del suelo pélvico como parte del plan de 

tratamiento para mejorar la calidad de vida y la función sexual A
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El biofeedback mejora el resultado de la terapia miofascial A

Los dilatadores vaginales ayudan a superar el miedo al dolor A

La terapia manual como tratamiento es efectivo y abarca varias 

técnicas que incluyen liberación miofascial, estiramiento, masaje, 

desensibilización, movilización neural, así como manipulación visceral A

Ofrecer estrategias de comportamiento al paciente y su pareja para 

reducir las disfunciones sexuales4 C

Existe evidencia de que el tratamiento con estrógeno local y sistémico 

benefi cia la atrofi a vulvovaginal y alivia la sequedad vaginal y la 

dispareunia14 A

2.2. Vaginismo

Descripción
El vaginismo causa una contracción poderosa y a menudo dolorosa de los 

músculos alrededor del tercio inferior de la entrada de la vagina, lo que hace 
que la penetración sea dolorosa o imposible. El espasmo del vaginismo no es 
algo que se pueda causar deliberadamente; está completamente fuera de su 
control incluso con deseo sexual por parte de la paciente. Puede parecer que 
comienza sin ninguna razón, pero también puede ser el resultado de una ex-
periencia dolorosa o preocupante del sexo, cuando se convierte en una especie 
de refl ejo de protección. Una vez que ha comenzado, el miedo al fracaso y el 
nerviosismo por no poder tener relaciones sexuales lo empeoran. El vaginismo 
afecta hasta al 21 % de las mujeres menores de 30 años. Se deben descartar ano-
malías estructurales o físicas.11,12

Objetivos
Es importante buscar ayuda para romper el ciclo de ansiedad y dolor. Para 

estas mujeres, el autoempoderamiento es esencial y el papel de la fi sioterapia 
es fundamental. No es solo el suelo pélvico, sino el impacto global en el cuer-
po. Muchas pacientes no solo tienen dolor en penetración sino muchas otras 
manifestaciones musculoesqueléticas. Las opciones de tratamiento para el va-
ginismo tienden a dirigirse al estiramiento muscular por encima del síntoma 
de dolor (temido). Como tal, el enfoque principal del tratamiento tiende a ser 
la acomodación/ dilatación vaginal combinada con una desensibilización pro-
gresiva y una variedad de técnicas de relajación. Los componentes adicionales 
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también pueden ser parte del régimen de tratamiento, desde la educación se-
xual hasta la disminución del miedo y la ansiedad de penetración. El progra-
ma de tratamiento incluye ejercicios de relajación y respiración, técnicas de 
estiramiento y el uso de dilatadores vaginales para anular el circulo vicioso de 
espasmo muscular, ansiedad y dolor en la penetración. Y más adelante el uso 
de biofeedback con electrodos superfi ciales para tomar conciencia de la relaja-
ción del suelo pélvico previa a la penetración.3,13

Nivel de recomendación
Hartmann et al. concluyó que la derivación a un fi sioterapeuta pélvico de-

bería ocurrir de manera rutinaria como parte del enfoque multidisciplinario 
para todas las mujeres que presentan cualquier tipo de dolor vulvovaginal. Las 
investigaciones indican que la fi sioterapia pélvica es segura y efi caz y puede 
mejorar dramáticamente los síntomas relacionados con la disfunción sexual. 
La fi sioterapia pélvica estimula el autoempoderamiento de las mujeres y apoya 
la recuperación de la función que pueden haber perdido debido al dolor y la 
disfunción.14

RECOMENDACIÓN GRADO

La fi sioterapia multimodal: dilatadores, terapia miofascial,

TENS, biofeedback del músculo del suelo pélvico puede ofrecer alivio 

del dolor y reducción de las molestias sexuales. A

Ofrecer terapia muscular del suelo pélvico como parte del plan de 

tratamiento para mejorar la calidad de vida. Y la función sexual. A

2.3. Vulvodinia

Descripción
La Sociedad Internacional para el Estudio de la Enfermedad Vulvovaginal 

(issvd) defi nió la vulvodinia como un dolor vulvar de al menos 3 meses de 
duración, sin una causa clara identifi cable, que puede tener factores asociados 
potenciales o, más simplemente, un dolor vulvar idiopático. Se subdividió se-
gún la ubicación (generalizada, localizada) y la necesidad de un estímulo para 
provocar los síntomas (provocados, espontáneos o mixtos).15 Con respecto a 
la ubicación del dolor vulvar, la diferenciación entre vulvodinia localizada y 
generalizada ha sido tema de discusión durante muchos años y representa una 
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distinción básica entre los 2 tipos principales de vulvodinia. La defi nición de 
vulvodinia localizada es afectación de parte de la vulva, como el vestíbulo, den-
tro de la línea 7 de Hart (vestibulodinia), clítoris (clitoridinia), etc., mientras 
que la vulvodinia generalizada se defi ne como la afectación de toda la vulva, 
incluida el vestíbulo, clítoris, labios menores y mayores.15

En la vulvodinia provocada, la incomodidad es provocada por cualquier 
tipo de contacto físico. Esta defi nición reconoce que el contacto físico puede 
incluir provocación sexual, no sexual o ambos tipos de provocación física. Los 
ejemplos son los siguientes: penetración vaginal, vestimenta, inserción de tam-
pones, presión del aplicador con punta de algodón y presión con los dedos. En 
la vulvodinia espontánea, los síntomas ocurren sin ningún contacto físico pro-
vocador. Una mujer puede experimentar tanto vulvodinia espontánea como 
provocada.16 La vulvodinia provocada primaria se defi ne como los síntomas 
que comenzaron la primera vez que se produjo un contacto provocador, como 
la inserción de un tampón o con la primera relación sexual, mientras que la 
vulvodinia provocada secundaria se refi ere al inicio de los síntomas que ocu-
rren después de un período de contacto vulvar sin dolor.15

La vulvodinia persistente se refi ere a la duración de la condición, lo que sig-
nifi ca que dura al menos 3 meses. «Constante» e «intermitente» se refi eren 
a la consistencia y el patrón de los síntomas de dolor durante el período de la 
enfermedad activa. Por lo tanto, constante signifi ca que los síntomas de dolor 
siempre han estado presentes durante este período, mientras que, en un pa-
trón intermitente, los síntomas no siempre están presentes. Por ejemplo, para 
la vulvodinia generalizada con características constantes, el dolor siempre está 
presente en todas las áreas de la vulva. Para la vulvodinia generalizada con ca-
racterísticas intermitentes, el dolor está presente de forma intermitente en todas 
las áreas de la vulva. En contraste, para la vulvodinia provocada localizada con 
características constantes, cada contacto físico es doloroso en la parte vulvar es-
pecifi cada (vestíbulo, clítoris, etc.). Sin embargo, para las mujeres con vulvodi-
nia provocada localizada con características intermitentes, el dolor a veces ocu-
rre con el contacto físico, pero el dolor no siempre se siente con cada contacto 
físico. Los otros dos aspectos del patrón temporal describen la relación entre el 
momento del contacto físico provocador y el inicio del dolor. «Inmediato» se 
defi ne como sentir dolor en el momento del contacto físico en sí mismo, mien-
tras que «retrasado» es cuando el dolor se percibe minutos u horas después del 
contacto en sí.15



2. atención fisioterápica en las disfunciones sexuales en la mujer  245 

DESCRIPCION DEFINICION

Localizacion LOCALIZADA: afectación de parte de la vulva, como el

 vestíbulo, dentro de la línea 7 de Hart (vestibulodinia),

  clítoris (clitoridinia), etc.

 GENERALIZADA: afectación de toda la vulva, incluida el

 vestíbulo, clítoris, labios menores y mayores.15

Provocacion ESPONTANEA: sin ningún contacto físico provocador.

 PROVOCADA: la incomodidad es provocada por cualquier tipo

 de contacto físico: penetración vaginal, vestimenta,

 inserción de tampones, presión del aplicador con punta de

 algodón y presión con los dedos.

Comienzo de  PRIMARIA: los síntomas que comenzaron la primera vez que

vulvodinia se produjo un contacto provocador, como la inserción de un

provocada tampón o con la primera relación sexual.

 SECUNDARIA: inicio de los síntomas ocurren después de un

 período de contacto vulvar sin dolor.

Duracion PERSISTENTE: que dura al menos 3 meses.

 CONSTANTE: los síntomas siempre están presentes.

 INTERMITENTE: los síntomas no siempre están presentes.

 INMEDIATA: dolor en el momento del contacto físico en sí

 mismo.

 RETRASADA: el dolor se percibe minutos u horas después del

 contacto en sí.

Objetivos
Generalmente, aproximadamente el 10  % de las mujeres con vulvodinia 

pueden experimentar remisión de su dolor vulvar, con cierta remisión expe-
rimentada en ausencia de tratamiento. La remisión se ha defi nido como la ex-
periencia de cualquier período de tiempo en el que no se experimenta dolor 
vulvar cuando se espera. Una defi nición más estricta que a veces se usa es la 
experiencia de estar libre de dolor vulvar durante 3 meses o más. Los trata-
mientos incluyen anestésicos tópicos, antidepresivos tricíclicos, terapia del 
suelo pélvico, bloqueo del nervio pudendo cuando sea necesario o, en casos 
prolongados graves, vestibulectomía.17 Es común que los pacientes con vul-
vodinia tengan disfunción sexual acompañante y disfunción en los músculos 
del periné. La disfunción muscular hipertónica con sensibilidad de los mús-
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culos del suelo pélvico, alta tensión en reposo, irritabilidad muscular y debili-
dad generalmente se presenta con vulvodinia. En mujeres con vestibulodinia 
provocada, existe una combinación de los siguientes hallazgos musculares del 
suelo pélvico: tono de reposo elevado, bandas tensas y/o puntos de activación 
activos, tono elevado de ambos músculos internos del obturador, aumento de 
la tensión en uno o ambos arcos tendinosos de la pelvis fascia y/o el elevador 
del ano, y aumento del tono o espasmo visceral en la uretra, vejiga, útero o 
recto.3,17,18 En 2015, el Proyecto de Evaluación de la Vulvodinia Basada en la 
Evidencia mostró que el 90 % de las mujeres con vulvodinia tenían anomalías 
musculares en el suelo pélvico.17,15

Nivel de recomendación
Varios estudios han destacado los efectos de la fi sioterapia en mujeres con 

vulvodinia. En 2002, Bergeron et al. realizaron un estudio retrospectivo, eva-
luando pacientes con vestibulodinia provocada después de 6 a 8 sesiones de 
programas de fi sioterapia perineal. Aproximadamente el 71 % de las mujeres 
con vulvodinia provocada informaron una mejoría moderada a completa en el 
dolor cuando se realizó el seguimiento. En 2008, Dionisi y sus colegas citaron 
a 110 de 145 pacientes con mejoría del dolor después de 10 sesiones semana-
les de fi sioterapia. En 2010, Gentilcore-Saulnier et  al. determinaron que las 
mujeres con vestibulodinia provocada tenían mayor actividad electromiogra-
fi ca en la superfi cie tónica en sus músculos superfi ciales del suelo pélvico en 
comparación con un grupo de control y una mayor respuesta a los estímulos 
dolorosos cuando estos músculos fueron sometidos a presión. El tratamiento 
de fi sioterapia resultó en una menor sensibilidad del músculo del suelo pélvico 
al dolor, menos tono muscular del suelo pélvico, mejoró la fl exibilidad vaginal 
y mejoró la capacidad muscular del periné. En un estudio multimodal, Gol-
dfi nger et al. compararon los efectos de la terapia cognitiva conductual y la 
terapia física sobre el dolor y los resultados psicosociales en mujeres con vesti-
bulodinia provocada. Demostraron una disminución moderada clínicamente 
importante del dolor después del tratamiento. En 2021, Padoa et al. publicó 
recomendaciones actualizadas basadas en la evidencia para el tratamiento de 
la vulvodinia: La fi sioterapia multimodal se recomienda como tratamiento 
de primera línea para la vulvodinia y el dolor pélvico crónico en las guías de 
practica clínica. Técnicas miofasciales, biorretroalimentación, electroterapia 
de superfi cie y dilatadores. El objetivo de estas modalidades es centrarse en el 
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componente activo/neurogénico (es decir, aumentar la conciencia muscular, 
la propiocepción y mejorar la relajación muscular), así como en el componen-
te pasivo (es decir, aumentar la viscoelasticidad de los músculos y los tejidos 
vaginales) del tono del suelo pélvico. También se cree que estas modalidades 
contribuyen a desensibilizar el área adolorida y aumentar la circulación sanguí-
nea, lo que reduce la mialgia y aborda positivamente los factores psicosexuales, 
como el miedo a la penetración vaginal. La misma encuesta también encontró 
que la mayoría de los fi sioterapeutas ofrecen educación al paciente como un 
componente clave de su intervención.5

RECOMENDACIÓN GRADO

Se recomienda la fi sioterapia perineal para el tratamiento de la vulvodinia3,19 A

Técnicas de terapia miofascial, el biofeedback electroterapia en el suelo 

pélvico, los dilatadores, Kegel y los ejercicios de relajación, TENS, son 

intervenciones clínicamente útiles con benefi cios a largo plazo5,14 A

2.4. Anorgasmia

Descripción
Este trastorno del orgasmo femenino se describe como la difi cultad o incapa-

cidad para alcanzar el orgasmo tras una estimulación sexual y excitación sufi cien-
tes.2 El trastorno orgásmico también incluye la difi cultad o retraso para alcan-
zar el orgasmo cuando causa angustia en la mujer. La prevalencia del trastorno 
orgásmico es del 21 %.6 Suele caracterizarse de primario cuando la mujer nunca 
ha alcanzado un orgasmo o secundario cuando ya no puede alcanzarlo debido a 
una operación quirúrgica, defi ciencias hormonales o trauma físico o emocional 
e incluso fármacos como betabloqueantes o antidepresivos. Se descarta en estas 
mujeres por lo tanto la Disfunción de Deseo Sexual y la Disfunción de Excita-
ción Sexual, es decir, la paciente tiene deseo sexual normal y excitación genital y 
lubricación vaginal adecuada para conseguir un orgasmo, pero no lo logra.

Únicamente en la alteración de la excitación sexual genital puede ocurrir 
que una erección vulvar mínima o lubricación vaginal inadecuada provoque 
una reducción de las sensaciones sexuales y en consecuencia anorgasmia. En 
estos casos se benefi ciaria de un estudio psicofi siológico (las mediciones fi sio-
lógicas, incluyen el fl ujo sanguíneo genital, la lubricación vaginal, los cambios 
de presión-volumen intravaginal y la sensación genital) para determinar las 
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causas de la falta de respuesta de la lubricación y erección. Recomendación 
grado C.14

En la anorgasmia primaria las experiencias sexuales están consistentemente 
asociadas con una alta excitación, pero con ausencia de orgasmo lo que lleva a 
una gran frustración en la mujer y en el futuro a una falta de deseo sexual.

Nivel de recomendación
Se recomienda determinar las causas de falta de respuesta de la 

lubricación y erección mediante pruebas fi siológicas en pacientes con 

alteración de la excitación sexual genital C

Objetivos
Cuando hay una alteración fi siológica con lesión en nervios y vasos sanguí-

neos que riegan la vagina, útero y clítoris (por ejemplo, histerectomía, epi-
siotomía, desgarro etc.) nuestro objetivo serán los métodos que aumenten el 
riego sanguíneo y la sensibilidad en la zona genital como por ejemplo aparatos 
de vacío para el clítoris20 o vibradores21 junto con fi sioterapia de suelo pélvico 
para aumentar su tono y contractibilidad del suelo pélvico responsable del or-
gasmo. La masturbación dirigida junto con la educación sexual, las técnicas de 
reducción de la ansiedad y el trabajo comportamental sigue siendo la principal 
herramienta terapéutica. Si la alteración fi siológica es por atrofi a vulvovaginal 
en la menopausia el tratamiento local de estrógeno para aumentar el fl ujo san-
guíneo y la lubricación junto con el tratamiento anterior será nuestro objetivo. 
El uso de lubricantes con base acuosa es de gran ayuda.2,8,15

Nivel de recomendación
Weiss et al. informaron que el entrenamiento regular del suelo pélvico en la 

clínica y en el hogar aumenta la función de soporte del periné y el fl ujo sanguí-
neo de este y estimula la propiocepción del suelo pélvico, lo que contribuye a 
un orgasmo más intenso.3 

RECOMENDACIÓN GRADO

Recomendación de un fi sioterapeuta especializado en suelo pélvico en el 

tratamiento de las disfunciones sexuales femeninas A

Ofrecer terapia muscular del suelo pélvico como parte del plan de 

tratamiento para mejorar la calidad de vida y la función sexual4,5 A
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3.
Atención fi sioterápica en las disfunciones sexuales en el hombre

3.1. Disfunción eréctil
En lo que concierne al hombre las disfunciones sexuales, la mayor parte 

de la investigación en medicina sexual en cuanto a factores biológicos se ha 
centrado en hormonal, neurológico y/o problemas vasculares. Ha habido una 
escasez de investigación en medicina sexual sobre la contribución biológica 
de los trastornos del suelo pélvico a diversas disfunciones sexuales masculinas. 
Esto está en fuerte contraste al gran número de estudios que han relacionado 
los trastornos del suelo pélvico en mujeres con disfunciones sexuales femeni-
nas. Las disfunciones sexuales son altamente prevalentes en los hombres, au-
mentando con la edad y la función sexual es considerada por muchos hombres 
como una parte vital de su salud y bienestar general.24

Descripción
La disfunción eréctil se defi ne como la incapacidad de lograr y/o man-

tener la erección del pene sufi ciente para un desempeño sexual satisfacto-
rio. Según la Cuarta Consulta Internacional sobre Medicina Sexual como 
la incapacidad constante o recurrente para lograr y/o mantener la erec-
ción del pene sufi ciente para conseguir la satisfacción sexual (Th e Ameri-
can Urological Asociation on dysfunction erectile: aua Guidelines 2018).25

Las estimaciones de la prevalencia de la disfunción eréctil varían de 9 % a 40 % 
de los hombres a los 40 años, y generalmente aumentan en un 10 % en cada 
década de la vida a partir de entonces.24

Objetivos
Los hombres pueden experimentar disfunción sexual como resultado de 

una hiperactividad muscular o restricciones del tejido conectivo incluso en 
ausencia de dolor. El discernimiento adecuado de la hiperactividad muscular 
frente a la falta de actividad es necesario para determinar el plan de atención 
adecuado para hombres con difi cultades para lograr o mantener una erección. 
Los hombres con falta de actividad muscular sin fi bras musculares acortadas 
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podrían benefi ciarse de las actividades de fortalecimiento muscular del piso 
pélvico; Sin embargo, los hombres con hiperactividad muscular y/o fi bras más 
cortas comúnmente tendrán síntomas exacerbados si realizan estas mismas ac-
tividades.2

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Apoyar la reanudación de la actividad sexual a través de tratamientos 

pro-eréctiles lo antes posible después de la prostatectomía radical A

Cambios en el estilo de vida y la modifi cación del factor de riesgo antes o 

acompañando el tratamiento de la disfunción eréctil A

Utilizar el tratamiento de ondas de choque de baja intensidad en 

pacientes con disfunción eréctil orgánica leve C

Usar dispositivos de erección de vacío como terapia de primera línea 

en pacientes mayores bien informados con relaciones sexuales poco 

frecuentes y comorbilidad que requieren un manejo no invasivo y sin 

fármacos de la disfunción erectil24 A

La fi sioterapia perineal puede desempeñar un papel en el tratamiento de 

la disfunción eréctil por la acción de los músculos bulbocavernosos e 

isquiocavernosos en el mantenimiento de la presión sanguínea de los 

cuerpos cavernosos sufi ciente para la penetración23-26 C

3.2. Problemas de control eyaculatorio

3.2.1. Eyaculación precoz

Descripción
La Sociedad Internacional de Medicina Sexual (issm) ha adoptado una de-

fi nición completamente nueva de eyaculación precoz, que es la primera defi -
nición basada en la evidencia. La eyaculación precoz (de por vida y adquirida) 
es una disfunción sexual masculina caracterizada por lo siguiente: Eyaculación 
que siempre o casi siempre ocurre antes o al cabo de aproximadamente un mi-
nuto de la penetración vaginal (de por vida) o una reducción clínicamente sig-
nifi cativa y molesta en el tiempo de latencia, a menudo hasta aproximadamen-
te tres minutos o menos (adquirida). La incapacidad de retrasar la eyaculación 
en todas o casi todas las penetraciones vaginales. Consecuencias personales 
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negativas, como angustia, molestia, frustración y/o evitar la intimidad sexual. 
Diagnostico con nivel de evidencia 1 A. Es una de las disfunciones sexuales 
más estudiada con una prevalencia de aproximadamente 5 % en las poblacio-
nes generales es consistente con los datos epidemiológicos que indican que 
alrededor del 5 % de la población tiene una latencia de eyaculación de menos 
de 2 minutos.28

Objetivos
Aumentar el tiempo de latencia intravaginal para retrasar la eyaculación.

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Tratar la disfunción eréctil , otra disfunción sexual o infección 

genitourinaria (por ejemplo, prostatitis) primero A

Usar terapias psicológicas / conductuales en combinación con un 

tratamiento farmacológico C

Se recomienda que los hombres con disfunción eréctil sean evaluados 

para la eyaculación precoz.28  C

Debido a que el músculo bulboesponjoso juega un papel fundamental en la 
fase de expulsión de la eyaculación, la disminución de su actividad contráctil 
con la inyección de toxina botulínica puede ser benefi ciosa. En un modelo 
animal Serefoglu et al. demostraron que la inyección de toxina botulínica A 
(0.5–1 U/ml) en el músculo bulboesponjoso incrementó bilateral signifi cati-
vamente la latencia eyaculatoria en ratas macho.2

Las terapias conductuales implican masturbación precoital, aumento de la 
frecuencia de actividad sexual y maniobras manuales físicas destinadas a retra-
sar la eyaculación. La técnica de compresión descrita por Masters y Johnson 
hace uso del refl ejo bulboesponjoso, en el que se aplica una presión sostenida al 
glande del pene que causa la contracción del músculo bulboesponjoso y, como 
resultado, disminuye urgencia eyaculatoria. Detener el movimiento de las re-
laciones sexuales y realizar una contracción sostenida de los músculos del suelo 
pélvico también puede funcionar para diferir la urgencia de la eyaculación, 
sirviendo como un «apretón interno» sin presión manual.23
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3.2.2. Eyaculación retrograda
Descripción

La eyaculación retrógrada se produce cuando la resistencia del cuello de la ve-
jiga a las altas presiones generadas por los músculos bulbospongoso e isquioca-
vernoso durante la eyaculación es insufi ciente, lo que conduce a la reorientación 
del semen hacia la vejiga. La falla puede ser mecánica, por interrupción durante 
la resección transuretral de la próstata; farmacológico, del antagonismo alfa en 
el cuello de la vejiga (bloqueadores alfa, antipsicóticos, bloqueadores de gan-
glios); o neurológico, por la interrupción de las vías simpáticas que potencian la 
contractura del cuello vesical (disección de ganglios linfáticos retroperitoneales 
de la pelvis, resección abdominopélvica o lesión de la médula espinal).29

Objetivos
El primer y único objetivo será lograr una mayor activación de los músculos 

bulboesponjoso e isquiocavernoso en el momento de la eyaculación para con-
seguir la orientación adecuada del semen hacia el exterior a través de la uretra 
en el caso de que se descarte causa mecánica, farmacológica o neurológica.2

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

La fi sioterapia de suelo pélvico podría ser benefi ciosa para la eyaculación 

retardada por su acción sobre los músculos bulboesponjoso e 

isquiocavernoso  D

3.2.3. Eyaculación retardada

Descripción
Este tipo de eyaculación pueden ser de por vida o adquirida, situacional o 

persistente. Como su nombre lo indica, los enfermos de toda la vida siempre 
han tenido difi cultades con la eyaculación, mientras que los problemas adqui-
ridos se desarrollan después de la capacidad «normal» de eyacular anterior. La 
eyaculación retardada situacional es donde el paciente puede eyacular en algu-
nos casos, pero no en otros. A menudo, esto es estrés o ansiedad inducida. La 
aneyaculación total es la condición en la que el hombre nunca puede eyacular 
conscientemente el semen, ya sea durante el coito o mediante la masturbación. 
El tiempo de latencia intravaginal suele estar por encima de los 22-25 minutos.30
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Objetivos
Disminuir el tiempo de latencia intravaginal y conseguir el orgasmo de ma-

nera más precoz. El tratamiento de la eyaculación retardada debe adaptarse a 
la etiología si se conoce. De lo contrario, el tratamiento debe proceder paso 
a paso. La interrupción de los medicamentos que se sabe que interfi eren con 
el orgasmo, es el primer paso. La modifi cación de los regímenes de terapia 
también puede ser aconsejable. La optimización de la función eréctil con dis-
positivos de vacío puede mejorar. Los individuos y las parejas deben expe-
rimentar con diversas formas de estimulación sexual, como la estimulación 
manual del pene o el perineo, el sexo oral, el uso de lubricantes o vibradores o 
el cambio de posición, ya que esta estimulación adicional puede desencadenar 
el orgasmo.30

Nivel de recomendación
Dado el gran componente psicosocial de la eyaculación retardada, la refe-

rencia a un terapeuta sexual puede ser útil para evaluar y tratar problemas psi-
cológicos o de comportamiento o de relación. La terapia psicosexual puede 
ser particularmente útil en el orgasmo inhibido primario, cuando no se debe a 
un medicamento, una enfermedad médica o un efecto secundario quirúrgico.

3.3. Anorgasmia

Descripción
Aneyaculación y anorgasmia se encuentran entre las disfunciones de salud 

sexual masculina menos comunes y entendidas. Estos trastornos se consideran 
entidades relacionadas en un extremo de un espectro, con estimulación precoz 
en el otro extremo del espectro. La anorgasmia puede causar una angustia sig-
nifi cativa para el hombre y una baja satisfacción con la pareja, y es particular-
mente problemática cuando la procreación es un objetivo. La aneyaculación o 
anorgasmia es el fracaso total para lograr la emisión a pesar de la estimulación 
adecuada. Los hombres que cesan la interacción sexual debido a la irritación, 
el agotamiento o la solicitud de pareja también se colocan en la categoría. El 
paciente debe experimentar angustia personal para clasifi car esto como un 
trastorno. Existe una distinción entre la eyaculación y el orgasmo, pero la gran 
mayoría de los hombres presentarán una queja de incapacidad combinada para 
eyacular o tener orgasmo.29,30
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Objetivos
Aumentar la erección que suele ir asociada a estos síntomas utilizando todas 

las técnicas descritas para ella como entrenamiento de suelo pelvico, aparatos 
de vacio u ondas de choque.

Tratamiento
Defi nir recomendaciones fi rmes para abordar el tratamiento de la anor-

gasmia es difícil,  la literatura se limita a informes de casos, series de casos y 
estudios pequeños. Hay muchos enfoques para la planifi cación del tratamien-
to. Prestar especial atención a los factores psicógenos puede reforzar adicio-
nalmente el éxito terapéutico de algunos pacientes. Se han descrito muchos 
tratamientos psicoterapéuticos para el manejo de anorgasmia abordando cau-
sas psicógenas conocidas o sospechadas. Estos incluyen pero no se limitan a: 
a) terapia conductual cognitiva y educación sexual; b) reentrenamiento mas-
turbatorio y ajuste de fantasías sexuales; c) psicoterapia dirigida a las áreas de 
confl icto y ejercicios de enfoque sensorial; d) cambiar la orientación de uno 
mismo hacia la pareja; e) reducción de la ansiedad sexual mediante la enseñan-
za del mindfulness individual y técnicas de respiración, relajación progresiva y 
aumento de la tolerancia sensorial; f ) la terapia sexual de pareja y el uso de téc-
nicas interaccionales; y g) el modelo del punto de infl exión sexual, que enfa-
tiza la utilidad de una perspectiva biopsicosocial-cultural combinada con una 
atención especial a la narrativa del paciente. El tratamiento está centrado en el 
paciente y es holístico, e integra una variedad de terapias según sea necesario. 
Ademas se recomiendan los mismos tratamientos que la disfuncion erectil, 
es decir, el entrenamiento de suelo pelvico, vibradores, cambios de posicion y 
estimulacion del perineo.

3.4. Dispareunia

Descripción
La dispareunia o eyaculación dolorosa es un fenómeno menos conocido de 

disfunción sexual masculina. Se defi ne como dolor en el pene, perineal, es-
crotal o testicular durante o poco después de la eyaculación. La prevalencia se 
estima entre 1 y 10 % en la población general; sin embargo, en pacientes que 
sufren de dolor pélvico crónico/ prostatitis crónica, este porcentaje aumenta a 
30-75 %. Los síntomas varían desde molestias leves hasta dolor insoportable, y 
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pueden durar de 2 a 24 horas, según el paciente. La etiología más común son 
los procesos infecciosos / infl amatorios que incluyen orquitis, epididimitis, 
prostatitis o uretritis. La enfermedad obstructiva también puede causar dolor 
debido a una presión fuerte cuando el líquido seminal se encuentra con resis-
tencia, incluida una estenosis uretral, una obstrucción basal después de una va-
sectomía o una prostatectomía radical. Si el paciente se sometió recientemente 
a una prostatectomía radical, un estudio mostró que el 11 % de los hombres 
se quejan de un orgasmo doloroso posteriormente, con un riesgo mayor en 
aquellos que se sometieron a un abordaje bilateral de preservación de vesículas 
seminales.29

Objetivos
Reducir el dolor tratando la causa que lo provoca. Si no existiera causa apa-

rente o se hubiera tratado y persistieran los síntomas se abordaría la posibilidad 
de encontrar síndrome miofascial en los músculos del periné, específi camente 
puntos trigger en músculo bulboesponjoso e isquiocavernoso aunque no hay 
evidencia científi ca.30

Nivel de recomendación
Como vimos en el apartado anterior «Dispareunia» sí existe evidencia 

para el tratamiento del dolor con terapia miofascial o biofeedback en las dis-
funciones sexuales femeninas, pero encontramos menos estudios de la fi sio-
terapia en la dispareunia masculina. Aunque si existe recomendación para el 
tratamiento de puntos trigger miofasciales en músculos del suelo pélvico tanto 
en el hombre como en la mujer, así pues, si nos encontráramos en la explora-
ción presencia de ellos utilizaríamos las técnicas fi sioterápicas para liberarlos y 
mejorar la longitud de los músculos y la movilidad del tejido miofascial. En las 
recomendaciones de dolor pélvico asociado a disfunción sexual encontramos:

RECOMENDACIÓN GRADO

Ofrecer terapia muscular multimodal del suelo pélvico como parte del 

plan de tratamiento para mejorar la calidad de vida y la función sexual A

El biofeedback mejora el resultado de la terapia miofascial A

El tratamiento miofascial es efectivo A

Se debe ofrecer el tratamiento de fi sioterapia invasiva (acupuntura) en el 

sí ndrome de dolor prostá tico A
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1.
Introducción

Las personas transgénero (a menudo llamadas personas Trans), experimen-
tan una incongruencia entre su género sentido (su identidad de género) y el 
sexo asignado al nacer (sexo de nacimiento). Un hombre trans es una persona 
cuyo sexo biológico es femenino, pero se identifi ca como hombre. Una mujer 
trans es aquella cuyo sexo biológico es masculino pero su identidad es feme-
nina.1

La prevalencia descrita internacionalmente no está clara actualmente, pero 
según la literatura consultada se encuentra en torno al 0,014 % de personas de 
masculino a femenino y al 0,002 % personas de femenino a masculino.2,3

La reasignación de sexo abarca a profesionales sanitarios de múltiples dis-
ciplinas, incluyendo los servicios de atención primaria, psicología, psiquia-
tría, servicios sociales, endocrinología y cirugía en función de los deseos de la 
persona. La cirugía de reasignación de sexo es segura y efectiva.4 Comprende 
una serie de procesos quirúrgicos complejos, siendo los más habituales, por un 
lado, la vaginoplastia, la clitorolabioplastia, la penectomía y la orquidectomía 
para el cambio de genitales masculinos a femeninos, y por otro la reconstruc-
ción peneana y escrotal en el cambio de genitales femeninos a masculinos.5

Aunque se ha hecho mucho hincapié en la evaluación de los enfoques de la 
cirugía de afi rmación del género y su efi cacia, se sabe poco sobre las necesida-
des de atención sanitaria tras la fi nalización de estas intervenciones.6

La fi sioterapia se hace necesaria durante todo el proceso quirúrgico, tan-
to en el preoperatorio para evaluar y tratar las posibles disfunciones de suelo 
pélvico presentes antes de la cirugía, como para paliar el dolor, la infl amación 
y las cicatrices quirúrgicas que se producen tras la propia cirugía, así como 
para ayudar en la consecución del objetivo fi nal (tanto a nivel funcional como 
estético).7 El estudio de Eyssel, J. (2017) investigó el interés de los pacientes 
respecto a los aspectos de la atención sanitaria al seguimiento quirúrgico y 
obtuvo como resultado que el 84,6 % de los participantes manifestó el deseo 
de recibir asistencia y apoyo para afrontar los resultados de la cirugía y el 55,2 % 
manifestó el deseo de recibir fi sioterapia postoperatoria.8 Los resultados de 
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otro estudio realizado en el 2021 sobre 543 personas mostraban el deseo de 
los pacientes sometidos a cirugía de recibir una asistencia posterior, entre las 
cuales se encuentra la necesidad de terapia del suelo pélvico.6
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2.
Atención fi sioterápica en la reasignación de 

sexo masculino a femenino

2.1. Vaginoplastia

2.1.1. Descripción
La vaginoplastia es el tipo de cirugía más utilizada en la reasignación de 

sexo, realizándose anualmente 3000 en todo el mundo y siendo la vaginoplas-
tia con inversión peneana la técnica más utilizada hoy en día.9

El objetivo de la vaginoplastia es crear tanto los genitales externos femeni-
nos (vulva) como el canal vaginal interno,10 procurando que la vulva tenga una 
apariencia natural con una uretra colocada correctamente, un clítoris sensi-
ble construido a partir del glande del pene y un canal vaginal que permita el 
coito.11 Durante la reconstrucción de la neovagina, se crea un espacio entre el 
recto y la uretra, la próstata y la vejiga, suponiendo esto una disección de los 
músculos superfi ciales y profundos del suelo pélvico. El suelo pélvico es una 
compleja área anatómica responsable de la continencia urinaria y defecatoria, 
así como de la función sexual. Esta disección del esfínter uretral y del músculo 
puborectal (parte del complejo del elevador del ano), pueden afectar a la con-
tinencia urinaria, a la función rectal y sexual.

Existe una alta incidencia de disfunción del suelo pélvico en pacientes so-
metidas a vaginoplastia.11 En una revisión sistemática publicada en 2018, un 
7,5 % de las pacientes sometidas a una vaginoplastia resultaron con un prolapso 
neovaginal de grado 2 o superior, el 47 % de las pacientes manifestaron una 
disfunción defecatoria, un 25  % urgencia miccional, un 17  % incontinencia 
urinaria de urgencia y un 23 % incontinencia urinaria de esfuerzo.12

Otras secuelas descritas tras la vaginoplastia incluyen síntomas urinarios 
como chorro urinario débil o desviado, que puede deberse a una uretra este-
nosada, labios asimétricos o una banda de adherencias.13 Todas estas secuelas 
pueden hacer necesaria una cirugía de revisión.

En cuanto a la función sexual, evitar la estenosis del canal neovaginal oca-
sionada por la propia cicatrización postquirúrgica, es de vital importancia, por 
lo que las pacientes deberán realizarse dilataciones vaginales regularmente. 
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Esto requiere un contacto directo y una interacción con la nueva anatomía de 
las pacientes tras la cirugía, lo cual puede generar ansiedad y abandono del uso 
de dilatadores.11 Además, una mala cicatrización después de la cirugía puede 
provocar dolor pélvico persistente y/o difi cultad para la actividad sexual.14

2.1.2. Objetivo
El objetivo principal de fi sioterapia del suelo pélvico en el preoperatorio de 

las vaginoplastias es identifi car cualquier limitación funcional o discapacidad 
previa a la cirugía de reasignación de sexo.11 Las técnicas de fi sioterapia antes y 
después de la cirugía ayudan a prevenir la estenosis vaginal y a minimizar los 
problemas durante la dilatación neovaginal, a disminuir el dolor, mejorar la 
complianza del tejido y disminuir las tasas de estenosis vaginal,11 ayudando a 
resolver de forma signifi cativa los síntomas y mejorar la calidad de vida de las 
pacientes.

2.1.3. Tratamiento
El fi sioterapeuta inicialmente analizará los patrones defecatorios y urinarios 

de base de la paciente y realizará una valoración funcional centrada en evaluar 
el tono de la musculatura del suelo pélvico, la coordinación de su contracción 
y relajación. Además, educará a la paciente en la realización de las dilataciones 
vaginales posteriores a la cirugía.11 El fi sioterapeuta evalúa la tensión, la con-
tracción y la sensibilidad muscular, la palpación digital vaginal y rectal en el 
triángulo urogenital así como en los músculos más profundos (elevador del 
ano, obturador interno), siendo fundamental para detectar cualquier disfun-
ción presente antes y después de la cirugía.7

En el postoperatorio, el fi sioterapeuta asiste también a las pacientes en la 
realización de las dilataciones vaginales, mejorando su experiencia con esta 
práctica. Además, examinará y normalizará la musculatura hiperactiva, traba-
jará sobre las cicatrices quirúrgicas15 y abordará las posibles disinergias muscu-
lares ocasionadas.11 El tratamiento está basado en la educación de la paciente, la 
terapia manual, los ejercicios terapéuticos, el entrenamiento neuromuscular y 
respiratorio. La literatura destaca la efi cacia de las técnicas de biorretroalimen-
tación y de fi sioterapia manual basada en la liberación de los puntos gatillo de 
los músculos pélvicos, por ser efectiva sobre el dolor y la función sexual. La 
retroalimentación visual, táctil y auditiva basada en la actividad muscular de-
seada refuerza el tratamiento, lo que permite a las pacientes mejorar el control 
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neuromotor, la conciencia de los músculos del suelo pélvico y la activación 
lumbopélvica.7 El uso de los dilatadores entre 1 y 3 veces al día es prioritario en 
la prevención de la estenosis de la neovagina.13 Muchas pacientes sufren ansie-
dad y abandonan el tratamiento con dilatadores. La fi sioterapia es un abordaje 
menos invasivo que la reconstrucción quirúrgica.11 La derivación a fi sioterapia 
para realizar tratamiento con dilatadores es imperativa si la paciente no es ca-
paz de realizarlo por si misma en el postoperatorio.16

La fi sioterapia puede mejorar signifi cativamente los síntomas antes y 
después de la cirugía en las pacientes con síntomas de disfunción del suelo 
pélvico,7 obteniéndose tasas signifi cativamente más bajas de disfunción pos-
tquirúrgica del suelo pélvico para aquellas pacientes que realizan tratamiento 
prequirúrgico y postquirúrgico, en comparación con las que realizan solo tra-
tamiento postquirúrgico.10

Es necesaria una educación centrada en la combinación de entrenamiento y 
retención de la vejiga, salud sexual y modifi cación del estilo de vida. La terapia 
manual de tejidos blandos aborda el músculo y el tratamiento fascial con ten-
sión/ contratensión, puntos gatillo y liberación miofascial con movilización 
articular. Se enseña a las pacientes a practicar en casa ejercicios terapéuticos 
para la coordinación lumbopélvica que incluyen progresiones dinámicas de 
estabilización lumbar y fortalecimiento de la cadera y ejercicios dirigidos a la 
mejora de la conciencia cinética y la restauración postural, así como técnicas 
de desensibilización para el dolor muscular y posquirúrgico o actividades para 
regular a la baja el sistema nervioso central (por ejemplo, ejercicios de respira-
ción).11 Mediante la reeducación neuromuscular, las pacientes aprenden a con-
traer y relajar adecuadamente los músculos del suelo pélvico, tanto de forma 
voluntaria como involuntaria.6 Es recomendable además, orientar y prescribir 
ejercicio para volver a las actividades diarias normales y laborales.11

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Orientar y prescribir ejercicio para volver a las actividades diarias. C

Educar en la combinación de entrenamiento y retención de la vejiga, 

salud sexual y modifi cación del estilo de vida. C

Realizar terapia manual en tejidos blandos y articulaciones. C

Reentrenar la coordinación lumbopélvica C

Cribado en una etapa temprana con terapia preoperatoria y posoperatoria C
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3.
Atención fi sioterápica en la reasignación de 

sexo femenino a masculino

3.1. Faloplastia
La faloplastia es un procedimiento reconstructivo excepcionalmente com-

plicado que intenta crear una estructura similar a un pene. Dado que los obje-
tivos de los pacientes varían ampliamente, es útil pensar en la faloplastia como 
un conjunto modular de procedimientos que pueden mezclarse y combinarse 
para satisfacer las necesidades de cada paciente individual y al mismo tiempo 
tener en cuenta su anatomía.17

La faloplastia representa el último paso en la transición de mujer a hombre 
y sigue siendo un gran desafío para los cirujanos transgénero.16

La faloplastia ideal se ha descrito como aquella que permite orinar en bipe-
destación, con sensibilidad táctil y eréctil, capaz de sostener una prótesis para 
la erección y con un resultado estéticamente aceptable. A menudo son necesa-
rias diferentes cirugías hasta obtener los objetivos del paciente.17

3.2. Metaidoplastia
La técnica de formación de un pequeño penoide a partir del clítoris y del 

tejido circundante de la vulva se denomina metaidoioplastia o metoidioplas-
tia o formación de un penoide de clítoris.18 Es una alternativa a la faloplastia 
para el hombre trans y es la técnica quirúrgica que permite, gracias a la hi-
pertrofi a secundaria al tratamiento hormonal (la terapia hormonal masculi-
nizante que suele preceder al tratamiento, conduce a un agrandamiento del 
clítoris después de 3-6 meses, que alcanza su máximo después de 1-2 años),18 
la reconstrucción de un neopene de unos 3 a 6 centímetros de largo por 1,5 
a 2 cm de diámetro. Este neopene cumple con la mayoría de los requisitos 
funcionales, pero el resultado no permite la penetración sexual. La metaido-
plastia es similar a la faloplastia excepto por la creación del neofalo. Al igual 
que con todas las cirugías, es importante una historia clínica y un examen 
físico completo. Un historial de cicatrices hipertrófi cas o queloides impacta 
negativamente en las complicaciones posoperatorias, específi camente, las es-
tenosis uretrales.20
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Después de la cirugía, a los pacientes se les aconseja que deambulen lenta 
pero regularmente. Un metaanálisis reciente informó que la tasa de complica-
ciones uretrales asociadas a la metaidoplastia era de alrededor del 25 %.21

En contraste con las complejidades de la faloplastia total, la metaidoplastia 
presenta un procedimiento simple y de una etapa para la creación de un neo-
falo a partir de un clítoris agrandado hormonalmente y el tejido circundante 
de la vulva. Esta técnica es muy prometedora para las personas que desean una 
cirugía de afi rmación de género sin tener que someterse a la creación de un 
neofalo de tamaño masculino. Además, esta técnica previene las cicatrices en 
la región extragenital, haciendo que los resultados fi nales sean más aceptables 
para las personas transgénero.20

Esta medida masculinizante está destinada a lograr la micción en bipedesta-
ción y un pequeño pene con sensibilidad totalmente erógena del clítoris.20 Si 
es necesario, la extensión uretral debe usarse como preparación para la forma-
ción posterior del pene, por ejemplo un colgajo radial libre de antebrazo. La 
principal desventaja de la metaidoplastia es que la longitud del neofalo suele 
ser inadecuada para las relaciones sexuales con penetración.20

3.2.1. Objetivo
Mejorar la función y movilidad de los tejidos, disminuir el dolor y eliminar 

las limitaciones funcionales, mejorar la calidad de vida de los paceintes.

3.2.2. Tratamiento
La fi sioterapia ha demostrado ser efectiva y segura en el tratamiento de las 

adherencias ocasionadas tras una cirugía abdominal, mejorando el dolor, la 
función y la movilidad de los tejidos,20 siendo esto aplicable a los pacientes 
con cirugías de reasignación de sexo, como la vaginoplastia, la faloplastia o la 
metoidoplastia.

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Ejercicios respiratorios con contracción del suelo pélvico D

Estiramientos lumbopélvicos y de cadera D

Tratar adherencias D

Terapia manual de normalización de tejidos D
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1.
Introducción

1.1. Definición
La mutilación genital femenina (mgf) es un acto de violencia contra la mu-

jer, con implicaciones sanitarias y psicosociales: viola el derecho de niñas y 
mujeres a la integridad y afecta directamente a su salud física, sexual, repro-
ductiva y psicológica, perpetuando las desigualdades de género. Se trata, por 
tanto, de un problema que trasciende el marco puramente asistencial. En él, 
confl uye la vulneración de derechos humanos, la necesidad de un abordaje in-
tercultural de cuestiones ligadas a la intimidad e identidad de las personas, y 
el compromiso moral de evitar prácticas tradicionales que implican un trato 
discriminatorio, violento, degradante y doloroso a las mujeres.1

Según la Organización Mundial de la Salud (oms), la mgf abarca todos los 
procedimientos consistentes en la resección parcial o total de los genitales ex-
ternos femeninos, así como otras lesiones de los órganos genitales femeninos 
por motivos no médicos.

En la mayor parte de los casos, la mgf es realizada por circuncisores tradi-
cionales que suelen tener otras funciones importantes en sus comunidades, 
tales como la asistencia al parto. En muchos lugares, los proveedores de asis-
tencia sanitaria practican la mutilación genital femenina movidos por la erró-
nea creencia de que el procedimiento es más seguro si se realiza en condiciones 
medicalizadas.2 La oms, sin embargo, exhorta vivamente a los profesionales de 
la salud a abstenerse de efectuar tales intervenciones.3

La mgf, como práctica tradicional, se realiza en 30 países de África, prin-
cipalmente en la zona subsahariana, aunque también está presente en países 
de Asia (en las regiones de Oriente Medio y el Sudeste Asiático) y en algunas 
comunidades en América del Sur y Europa del Este. Los movimientos migra-
torios y la globalización han implicado que la mgf sea una realidad presente en 
los países europeos, en Canadá, Estados Unidos, Australia y Nueva Zelanda.1,6

En la mayoría de los casos la mgf se practica en la infancia, hasta los 15 años.1

La mgf no tiene ningún benefi cio para la salud, y daña a mujeres y niñas de 
muchas formas. Implica la escisión y lesión de tejido genital femenino sano y 
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normal, e interfi ere en las funciones naturales del cuerpo de las niñas y las mu-
jeres. En términos generales, los riesgos de la mgf aumentan a medida que lo 
hace la gravedad del procedimiento (lo que en este caso equivale a la cantidad 
de tejido dañado), aunque todas las formas de mgf se asocian a un aumento 
de riesgos para la salud.4

1.2. Clasificación de la mutilación genital femenina
La mutilación genital femenina (mgf) abarca todos los procedimientos que 

conllevan una resección parcial o total de los genitales externos femeninos u 
otra lesión causada a tales órganos por motivos no médicos (oms, unicef, 
unfpa, 1997).2,3,4

En la Declaración conjunta oms/unicef/unfpa se clasifi ca la mutilación 
genital femenina en cuatro tipos con subdivisiones, para describir de forma 
más minuciosa los diferentes procedimientos cuando es necesario.3

Por lo general la extensión de la ablación del tejido genital aumenta del tipo 
I al tipo iii, pero hay excepciones. La gravedad y el riesgo están estrechamente 
vinculados con la extensión anatómica de la ablación, así como con la clase y 
cantidad de tejido escindido, que pueden variar de un tipo a otro:

Tipo i: Resección parcial o total del clítoris y/o del prepucio (clitoridecto-
mía).

Tipo ii: Resección parcial o total del clítoris y los labios menores (iia), con 
o sin escisión de los labios mayores (escisión) (iib).

Tipo iii: Estrechamiento de la abertura vaginal con la creación de un sello 
mediante (iiib) con o sin escisión del clítoris (infi bulación).

Tipo iv: Todos los demás procedimientos lesivos de los genitales femeninos 
con fi nes no médicos, tales como la punción, perforación, incisión, raspa-
do o cauterización.4

1.3. Secuelas de la mutilación genital femenina
Las complicaciones a corto plazo de la mgf incluyen: dolor intenso, hemorra-

gia, infl amación de los tejidos genitales, fi ebre, infecciones como el tétanos, pro-
blemas urinarios, lesiones de los tejidos genitales vecinos, estado de shock, muerte.1

Las complicaciones a largo plazo pueden ser: infecciones génito-urinarias 
recurrentes (micción dolorosa, infecciones del tracto urinario), problemas vagi-
nales (leucorrea, prurito, vaginosis bacteriana), problemas menstruales (dolor, 
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tránsito difícil de la sangre menstrual, etc.), tejido y queloide cicatriciales, dis-
funciones sexuales (disminución de la sensibilidad sexual, dispareunia, vaginis-
mo, anorgasmia, miedo y rechazo), lesión de los órganos y estructuras anatómi-
cas de la zona (uretra, vagina, perineo y/o recto), incontinencia urinaria y mayor 
riesgo de complicaciones en el parto (episiotomías, desgarros, cesáreas).4,6,15

1.4. Objetivos
El Protocolo común para la actuación sanitaria ante la mutilación genital 

femenina (mgf), guía a los/las profesionales de la salud en la detección, trata-
miento y prevención de la práctica. El hecho de que dicho protocolo solo se 
centre en la atención médica, no garantiza un enfoque integral del problema, 
sugiriéndose un abordaje multidisciplinar del mismo.4

El fi sioterapeuta pelviperineal como profesional sanitario experto en dis-
funciones del suelo pélvico puede participar activamente en la prevención de 
la mgf y en los cuidados de salud de las mujeres que ya han sufrido una mgf, 
puesto que las secuelas físicas de esta práctica afectan a la esfera pelviperineal 
en mayor o menor medida.

Las secuelas a largo plazo ocasionadas por esta práctica que pueden mejo-
rar con fi sioterapia son: el dolor perineal crónico, las cicatrices perineales, las 
disfunciones miccionales (incontinencia, difi cultad para iniciar la micción, 
défi cit de presión en la orina), las complicaciones postparto (episiotomía, des-
garro de mayor gravedad), la dispareunia y la disfunción sexual.

1.5. Tratamiento de fisioterapia
El dolor perineal y el dolor pélvico crónico pueden mejorar con la terapia 

manual, el ejercicio terapéutico y la educación en dolor (ver capítulo de Dolor 
pélvico crónico).

La relajación miofascial está recomendada en el síndrome de dolor mio-
fascial que puede presentar la paciente mutilada como secuela de la misma a 
medio y largo plazo.17,18

Por otro lado, las cicatrices dolorosas y adheridas en la zona genital pro-
ducidas por la mutilación pueden benefi ciarse también de la terapia manual, 
mejorando el dolor y la función de los tejidos adyacentes.19,20,21

La fi sioterapia pelviperineal es efectiva en el tratamiento de la incontinen-
cia urinaria, así como en tratamiento de las disfunciones de suelo pélvico que 
puedan acontecer tras el parto21 (ver capítulo de Fisioterapia pelviperineal en 
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la patología urológica y Fisioterapia pelviperineal en la mujer en el periodo 
obstétrico).

Las disfunciones del suelo pélvico serán más acuciadas y frecuentes en las 
pacientes con mutilación genital femenina, tanto si precisan de una desinfi bu-
lación previa al parto como si no.23,24,25

La educación, la terapia manual y los ejercicios de suelo pélvico también 
son benefi ciosos para tratar las disfunciones sexuales asociadas a la mujer con 
mutilación genital femenina.22,26

Actualmente, muchas mujeres mutiladas deciden o necesitan someterse a 
una desinfi bulación o a una cirugía de reconstrucción del clítoris, cuya técnica 
variará en función del tipo de mutilación presentada por la mujer. La evidencia 
científi ca actual concluye que, aunque existen distintos tipos de cirugía, los 
resultados obtenidos con la reconstrucción son satisfactorios en relación a la 
disfunción sexual referida por la paciente previamente.27,28

El fi sioterapeuta puede aplicar técnicas manuales para mejorar la cicatriza-
ción quirúrgica ocasionada por la reconstrucción, las posibles tensiones mus-
culares y miofasciales posquirúrgicas,17,18 así como programar y aplicar un plan 
específi co de reeducación funcional del suelo pélvico en función del grado y 
tipo de disfunción presentada por la paciente. Por último, el fi sioterapeuta ex-
perto en suelo pélvico puede ofrecer educación sexual a la paciente, ayudán-
dola a mejorar la percepción sobre su cuerpo y acompañarla en la mejora o 
recuperación de su vida sexual.

Nivel de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Recomendar el tratamiento manual de relajación miofascial aplicado al 

suelo pélvico en pacientes con dolor pélvico de origen muscular B

Ofrecer terapia manual para tratar las adherencias cicatriciales y los 

queloides o cicatrices complicadas D

Ofrecer la fi sioterapia como primera línea de tratamiento de las 

disfunciones del suelo pélvico acontecidas tras el parto B

Se recomienda la fi sioterapia pelviperineal en el abordaje de las disfunciones 

sexuales para mejorar el dolor, la calidad de vida y la función sexual B

Ofrecer fi sioterapia a las pacientes con reconstrucción de clítoris o 

desinfi bulación para mejorar el dolor, las cicatrices y las posibles 

disfunciones de suelo pélvico resultantes B
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1.
Prevención

Según la Organización Mundial de la Salud, la prevención es la mejor op-
ción para hacer frente a las enfermedades no transmisibles.1 Esta facultad pre-
ventiva cobra vital importancia en pacientes que son susceptibles de albergar 
patologías del suelo pélvico, ya que además de generar un elevado gasto al siste-
ma, materializa una importante carga tanto a nivel emocional como funcional, 
que puede llegar a generar invalidez y pérdida de la calidad de vida.

El punto clave en la prevención de patologías en el suelo pélvico será fun-
damentalmente la educación para la salud, aunque en ocasiones también hare-
mos intervenciones asistenciales. Como es el caso del masaje perineal durante 
el embarazo, o los programas de ejercicios de concienciación o fortalecimiento 
previos a las intervenciones.

Son problemas susceptibles de prevención, las disfunciones de suelo pélvico 
por embarazo, el post parto y la menopausia, suscitados por los cambios hor-
monales, musculo esqueléticas, partos distócicos, maniobras instrumentales, 
expresión abdominal (maniobra de Kristeller), duración del expulsivo y au-
mento de peso excesivo en el embarazo, que se producen en la mujer.

Será una parte importante de la prevención tanto de la incontinencia urina-
ria como de los prolapsos:

—Evaluar cómo se encuentra su suelo pélvico
—Incorporar hábitos saludables que nos ayuden a evitar estos problemas 

como son los programas de ejercicios para el fortalecimiento de los mús-
culos del suelo pélvico.

—Evitar el sobrepeso, el estreñimiento o los deportes de alto impacto

1.1. Medidas higiénico-dietéticas
Daremos las pautas necesarias a estos pacientes para evitar malos hábitos, 

que irán desde empeorar su cuadro hasta ser la causa principal del mismo.
—Estreñimiento: Postura para la defecación, caminar, ingesta de alimentos 

con fi bra.
—Recomendaciones de ingesta hídrica.
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—Evitar el consumo de sustancias excitantes: Alcohol, cafeína, tabaco.
—Reeducación conductual: Revisar hábitos miccionales, evitar el Stop-

pipi.
—Disminuir la obesidad: ya que puede incluso corregir los problemas de 

incontinencia.
—Facilitar el acceso al baño, así como la utilización de ropa cómoda de qui-

tar que no oprima el abdomen (por ejemplo en el paciente geriátrico).
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2.
Utilización de técnicas conductuales en fi sioterapia pelviperineal

El tratamiento conservador de la disfunción del suelo pélvico se basa en 
distintas medidas como, la modifi cación de los hábitos higiénico-dietéticos, 
la terapia conductual, la utilización de dispositivos absorbentes, y las diversas 
técnicas de fi sioterapia. Estos métodos son en general de fácil aplicación, con 
un escaso riesgo de efectos secundarios, por lo que se representan una buena 
relación coste-benefi cio.

Las terapias conductuales se han utilizado durante décadas para tratar la in-
continencia urinaria y otros síntomas del tracto urinario inferior. En el ámbito 
de los tratamientos conductuales se incluyen todos aquellos que mejoran la 
fuerza y el control del suelo pélvico, como también los que trabajan alterando 
los hábitos de vaciado, cambiando la función de la vejiga. Lo que todos tienen 
en común es que mejoran el control de la vejiga, cambiando el comportamien-
to del paciente, especialmente su respuesta a la sensación de impulso y hábitos 
de evacuación, junto a las habilidades para prevenir la pérdida de orina.2

Las estrategias de cambio de comportamiento son similares a la terapia con-
ductual, debido a que pueden incluir enfoques clásicos de condicionamiento.

Las etapas del cambio de comportamiento se han descrito de diversas ma-
neras, pero generalmente demuestran la siguiente progresión: orientación y 
percepción, aceptación del cambio, adopción del cambio y mantenimiento del 
nuevo comportamiento (integración en la rutina).3

Un ensayo clínico aleatorizado con una muestra racial/étnicamente diversa 
demostró que una sesión única de técnica conductual era segura y rentable 
para reducir la frecuencia de iu, la severidad, malestar y mejora de la calidad 
de vida de las mujeres mayores con iu.4 Esto se puede atribuir probablemente 
a la naturaleza menos intensiva de la intervención de grupo en una sola sesión, 
en comparación con múltiples visitas a un profesional de la salud para el trata-
miento conductual individualizado.

Los profesionales de la salud pueden ser entrenados para dominar y entregar 
un programa de tratamiento conductual basado en evidencia. Esta interven-
ción no invasiva y económica podría implementarse de forma segura en una 
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amplia gama de entornos. Puede que no represente una intervención defi nitiva 
para todas las mujeres de cierta edad, pero podría proporcionar un enfoque de 
primera línea seguro, útil y benefi cioso. Si no es totalmente exitoso, entonces 
los participantes estarían más formados e informados sobre los problemas de 
la vejiga donde pueden buscar otras opciones de tratamiento. En este sentido, 
podría ser el primer paso en una estrategia más amplia para comenzar con la 
terapia menos invasiva y avanzar según sea necesario hacia tratamientos más 
intensivos o invasivos.4

Niveles de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Las etapas del cambio de comportamiento deben integrarse en la rutina. D

El tratamiento conductual de una sola vez es modestamente efi caz y 

rentable para reducir la frecuencia, la gravedad y las molestias de la 

IU y mejorar la calidad de vida. A
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3.
Importancia de la fi sioterapia respiratoria en 

las disfunciones pelviperineales

Realizar una técnica respiratoria correcta, es un método complementario en 
la prevención de las diferentes patologías uroginecológicas.

Hay que destacar la importancia de la postura apropiada y las técnicas de 
respiración debido a que algunos músculos respiratorios trabajan en sinergia 
con el suelo pélvico.5

Debido a la relación directa entre la sinergia abdominal-pélvica del suelo 
pélvico y los músculos abdominales, Azevedo y colaboradores (2019) obser-
varon que el prolapso de órganos pélvicos está asociado con la fuerza muscu-
lar espiratoria, ya que las mujeres con esta disfunción mostraron una menor 
media de presión espiratoria máxima. Este innovador estudio puede ayudar 
a idear estrategias preventivas y de tratamiento, mediante la evaluación de la 
fuerza muscular respiratoria, para mejorar la salud y la calidad de vida de las 
mujeres durante el proceso de envejecimiento.6

Los diferentes patrones de activación muscular alrededor de la cavidad 
abdomino-pélvica, en mujeres continentes y su efecto sobre la generación de 
presión durante una contracción correcta de la musculatura del suelo pélvico 
(pfm) y una maniobra de Valsalva, concluyeron que dichos patrones de acti-
vación muscular durante una contracción elevada del suelo pélvico da como 
resultado el reclutamiento de la pared abdominal transversal inferior, un au-
mento de la contracción vaginal, sin un cambio clínicamente signifi cativo en 
la actividad de oblicuo externo, recto abdominal o musculatura de la pared 
torácica y un aumento mínimo de la presión intraabdominal. Una maniobra de 
Valsalva con depresión de la base de la vejiga se asocia con la activación del sue-
lo pélvico, oblicuo interno, oblicuo externo, rectos abdominales y pared toráci-
ca, generando un aumento de la presión intraabdominal y de la presión vaginal. 
Al reentrenar una contracción correcta de la musculatura del suelo pélvico, es 
importante incluir la evaluación de toda la pared abdominal, la pared torácica y 
la respiración en la evaluación clínica, ya que el refuerzo de la pared abdominal 
combinado con un aumento de la actividad de la pared torácica puede causar 
aumentos en la presión intraabdominal y el descenso del suelo pélvico.7
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Niveles de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Es necesario evaluar la fuerza de los músculos respiratorios al evaluar 

la integridad de los músculos del suelo pélvico en pacientes con POP. D

Evaluar la pared abdominal, la pared torácica y la respiración en la 

evaluación clínica de las mujeres que realizan ejercicios de PFM. A
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4.
Factores de riesgo en las disfunciones pelviperineales

Son múltiples los factores de riesgo descritos en la literatura que agravan 
y/o provocan las patologías del suelo pélvico, estos pueden empeorar dichas 
patologías cuando por circunstancias, inherentes a la persona o a sus circuns-
tancias, se combinan. Los más signifi cativos son los siguientes:

—Embarazo
—Parto vaginal
—Multiparidad
—Edad
—Menopausia
—Raza
—Cirugía pélvica previa
—Enfermedades hereditarias con alteración del colágeno
—Factores que incrementan la presión intra-abdominal de forma crónica: 

Estreñimiento, bronquitis crónica, obesidad, ejercicios de alto impacto.
—Deportes de alto riesgo.

4.1. Embarazo
El objetivo principal en esta etapa es trabajar sobre la postura, la movilidad 

articular, la tonifi cación muscular  y la realización de masaje perineal, con to-
das estas medidas pretendemos evitar las complicaciones secundarias a una 
mala preparación.8

Uno de los principales factores de riesgo durante el embarazo es la macro-
somía fetal. Las principales complicaciones que conlleva el nacimiento de un 
recién nacido macrosómico, pueden ser hemorragias postparto, desgarros pe-
rineales de segundo grado y trabajo de parto prolongado. Como medida pre-
ventiva a muchos de los traumas tanto de la madre como del hijo, cuando se 
sabe con antelación que el peso del bebé va a ser mayor o igual a 4000 gramos, 
es hacer una cesárea.9

La iu es muy prevalente y aumenta con las semanas de gestación en el em-
barazo. La incontinencia de esfuerzo es el tipo más común y en la mayoría de 
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los casos la cantidad de la perdida fue pequeña. La molestia por la iu se evalúa 
de forma heterogénea y las mujeres embarazadas la experimentan como leve a 
moderada.10

Niveles de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

identifi car y desarrollar estrategias integrales interdisciplinarias y 

multiprofesionales que mejoren la evaluación y el tratamiento de la 

disfunción del suelo pélvico en entornos primarios, secundarios y 

terciarios A

Hacer una cesárea cuando se sepa que el feto es macrosómico. A

4.2. Parto vaginal
La Organización Mundial de la Salud (oms) recomendó que se aliente y 

apoye a las mujeres en la fase expulsiva de la segunda etapa del trabajo de parto 
para que sigan su deseo de pujar. Según la oms, la evidencia cualitativa mues-
tra que es importante que las mujeres se sientan a cargo del parto. La recomen-
dación menciona que debido a la ausencia de evidencia de algún benefi cio de 
imponer empujones dirigidos en la segunda etapa del trabajo de parto, esta 
técnica debe ser evitada por los profesionales de la salud involucrados en la 
atención del parto11.

Pujar espontáneamente durante la segunda etapa del trabajo de parto me-
joró los resultados maternos y neonatales; mientras que el empuje dirigido se 
asoció con una mayor duración de la segunda etapa del trabajo de parto y el 
riesgo de resultados neonatales adversos.12

El empuje espontáneo con los labios fruncidos fue efi caz para reducir la du-
ración del empuje y mostró una diferencia en la ansiedad materna, no dismi-
nuyendo la ocurrencia de episiotomía13.

El número de desgarros y episiotomías en los partos vaginales preocupan 
de manera signifi cativa a la futura madre, que busca alternativas durante el 
embarazo para prevenirlos y no tener durante el puerperio, la lactancia o pos-
teriormente algún tipo de disfunción en su suelo pélvico.

La principal acción preventiva que se realiza en las mujeres embarazadas 
son los ejercicios de rehabilitación del suelo pélvico. Aunque Estos ejercicios 
en algunos ensayos clínicos aleatorios no muestran diferencias en cuanto a la 
incidencia de episiotomía o desgarro perineal durante el parto.14,15
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El parto vaginal es un factor de riesgo para el prolapso genital. Un estudio 
del año 2020 verifi có que un 72.5% de pacientes con prolapso habían tenido 
un parto vaginal, en cambio las pacientes sin diagnóstico de prolapso solo el 
48.8% dieron a luz por dicha vía.16

El uso de la maniobra de Kristeller, o presión manual sobre el fondo de útero 
durante el período de expulsión, no se recomienda en ninguna circunstancia.17

Niveles de Recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Se puede recomendar los pujos espontáneos durante la segunda etapa 

del parto se incluyan en el procedimiento para los hospitales maternos B

Las buenas prácticas recomendadas en el manejo del trabajo de parto, 

como la presencia de un acompañante, el uso del partograma y 

métodos no farmacológicos para el alivio del dolor, y la posibilidad 

de movimiento y alimentación B

4.3. Multiparidad
La multiparidad es otro factor de riesgo asociado a las lesiones de suelo pél-

vico como el prolapso genital.16

La paridad es uno de los más importantes factores de riesgo para la incon-
tinencia urinaria y numerosos estudios han documentado que incrementa el 
riesgo de padecer incontinencia urinaria lo que puede ser explicado por la 
atrofi a del músculo pélvico y el deterioro nervioso de éste durante el parto.18

El número de nacimientos vaginales se asoció con mayor riesgo de inconti-
nencia urinaria por estrés e incontinencia urinaria mixta. El estudio de Para-
zzini (2003) concluye que los nacimientos vaginales aumentaron el riesgo de 
incontinencia urinaria de estrés y mixta.19

Los datos actuales de los estudios de casos y cohortes sugieren que la pari-
dad se asocia con el aumento del riesgo de iu mixta y de estrés, pero no con la 
iu de urgencia.

4.4. Edad
La edad es un factor muy importante a tener en cuenta en las lesiones del 

suelo pélvico. Sobre todo en lo que respecta a problemas como la incontinen-
cia urinaria donde la prevalencia en mujeres de 40 años se estima entre el 7% y 
el 30,3%.20 Cuya principal causa es la debilidad del sistema neuromuscular.21,22
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Otro de los problemas frecuentes es la incontinencia anal, cuya prevalencia 
en mujeres mayores de 60 años en Turquía mostró cifras del 10,2%.21

La edad es también un factor de riesgo para la aparición de prolapsos con el 
aumento de un año, la odds ratio de pop aumenta hasta en un 10%.23

Las estrategias de tratamiento optimas se harán mediante el desarrollo y la 
evaluación de nuevas opciones de tratamiento y una mayor evidencia mejora-
da de la efi cacia de las modalidades de tratamiento existentes.24

Niveles de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Desarrollar estrategias de tratamiento óptimas para hombres y 

mujeres, dado el envejecimiento de la población y el efecto de la 

incontinencia, ya sea urinaria, fecal o dual. D

4.5. Menopausia
La anamnesis de rutina de las mujeres menopáusicas, debe incluir siempre 

consultas sobre síntomas vaginales y salud sexual. Con frecuencia, esto con-
duce a una cuestión más amplia sobre la salud del suelo pélvico en general, en 
particular la función de la vejiga y el intestino. Los trastornos del suelo pélvi-
co afectan a casi la mitad de la población posmenopáusica, aunque el impacto 
de estos trastornos variará considerablemente. Es importante reconocer que 
para muchas mujeres estos síntomas pueden tener un impacto signifi cativo 
en su calidad de vida, su bienestar general y su capacidad para vivir normal-
mente.25

El entrenamiento de los músculos del suelo pélvico (pfmt), mejora los sig-
nos y síntomas del síndrome genitourinario de la menopausia (gsm), el fl ujo 
sanguíneo en los tejidos vulvo-vaginales, la capacidad de relajación de la mus-
culatura del suelo pélvico y la elasticidad del tejido vulvo-vaginal en mujeres 
posmenopáusicas con gsm e incontinencia urinaria (iu).26

Niveles de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Mejorar los signos y síntomas del síndrome genitourinario de 

la menopausia (GSM), en mujeres posmenopáusicas con GSM e 

incontinencia urinaria (IU),  realizando un entrenamiento de los 

músculos del suelo pélvico (PFMT). A
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4.6. Raza
Las diferentes estimaciones de prevalencia de iuu según una revisión siste-

mática, realizada con datos de todo el mundo establece que la prevalencia de la 
Incontinencia Urinaria de Urgencia es del 1.8-30.5% en poblaciones europeas. 
Un 1.7-36.4% en poblaciones de ee. uu. Y 1.5-15.2% en poblaciones asiáticas, 
con prevalencia dependiente de la edad y el sexo.20

Determinar la prevalencia de incontinencia urinaria femenina por frecuen-
cia, gravedad y tipo entre diferentes grupos raciales/étnicos, puede conducir 
a una mejor comprensión de la etiología de la incontinencia. Las mujeres his-
panas son las que presentan la mayor prevalencia, seguidas de mujeres blancas, 
negras y asiático-americanas. Después de ajustar los múltiples factores de ries-
go, las mujeres blancas parecían tener casi el doble de riesgo de incontinencia 
de esfuerzo que las mujeres asiático-americanas, y casi 3 veces más riesgo que 
las mujeres negras.27

Otro estudio muestra, del mismo modo, que la frecuencia de los subtipos de 
incontinencia urinaria puede diferir según la raza y el origen étnico, la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo e incontinencia urinaria mixta fueron signifi cati-
vamente menos prevalentes entre las mujeres negras y las blancas, aunque no 
se observaron diferencias raciales y étnicas signifi cativas en la prevalencia de 
incontinencia urinaria por estrés o mixta entre las mujeres chinas o hispanas y 
las mujeres blancas.28

Niveles de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Determinar la prevalencia de incontinencia urinaria femenina por 

frecuencia, gravedad y tipo entre diferentes grupos raciales/étnicos A

4.7. Cirugía pélvica previa
Se ha informado que el 70-85% de las pacientes con cáncer de cuello uteri-

no, sufren de disfunción de la vejiga después de una histerectomía radical. El 
síntoma principal de la disfunción vesical a corto plazo es la retención urinaria 
(ur), mientras que el trastorno posoperatorio a largo plazo de la vejiga es la 
incontinencia urinaria. Por lo general, el tiempo de permanencia del catéter 
urinario después de la histerectomía radical clase iii es de 2 semanas. Periodo 
que variará hasta 1 mes en aproximadamente 15% de los pacientes e incluso más 
de medio año en el 3% de las pacientes debido a la retención urinaria crónica. 
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Se han probado muchos métodos terapéuticos para prevenir y manejar la ur 
en pacientes sometidas a histerectomía radical. Entre estos métodos, el entre-
namiento posoperatorio temprano de la vejiga es el que se utiliza más común-
mente, el catéter urinario se pinza  y se abre cada 2-4 h, para dejar la vejiga llena 
y vacía, con el objetivo de ejercer la capacidad de contracción detrusor. Pero un 
estudio aleatorizado reciente, mostró que este entrenamiento de la vejiga no 
redujo la tasa de ur o reingreso por cateterismo de vejiga.29

La estimulación eléctrica se ha utilizado para tratar trastornos de la vejiga, 
especialmente para la retención urinaria y la incontinencia, y la efi cacia es pro-
metedora.30,31

Estimulación eléctrica de las fi bras sensoriales del nervio pudendo con baja 
frecuencia (2 ~ 5hz) evocada contracción de la vejiga, lo que resulta en el au-
mento de la efi ciencia miccional.32

Niveles de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

TENS se ha utilizado para tratar trastornos del suelo pélvico

incluyendo disfunción de la vejiga demostrando que es efi caz A

4.8. Enfermedades hereditarias con alteración del colágeno
El síndrome de Ehlers-Danlos (eds), es un grupo heterogéneo de enferme-

dades congénitas del tejido conectivo causadas por mutaciones en genes impli-
cados en la síntesis o procesamiento de las fi bras de colágeno.33

El síndrome de Marfan (mfs), se sabe que es una mutación genética en el 
gen de la fi brilina-1, que produce fi brilina, un componente principal de las 
microfi brillas extracelulares, causa mfs, lo que conduce a una amplia variedad 
de anomalías del tejido conectivo elástico y no elástico en todo el cuerpo.34

Se ha demostrado una alta prevalencia de síntomas del suelo pélvico, asocia-
dos con el síndrome de Ehlers-Danlos (eds).35

Debido a sus efectos sobre el tejido conectivo, las personas con eds y mfs 
pueden estar predispuestas al prolapso de órganos pélvicos,36 así como a la in-
continencia urinaria y fecal.37

Las disfunciones del suelo pélvico también fueron muy prevalentes en los 
sujetos con mfs o eds. Los síntomas más signifi cativos en pacientes con es-
tos síndromes fueron: incontinencia urinaria, incontinencia fecal (la etiología 
común puede ser secundaria al tejido conectivo y la interacción con el suelo 
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pélvico) y la endometriosis que curiosamente prevaleció en mujeres con eds 
en comparación con la mfs.38

Niveles de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Es importante identifi car la población con SED debido a las posibles 

implicaciones del tratamiento y los resultados a medida que se 

exploran los mecanismos fi siopatológicos únicos. C

4.9. Factores que incrementan la presión intraabdominal de 
forma crónica: estreñimiento, bronquitis crónica y obesidad

En la actualidad mas mujeres que nunca participan en competiciones de-
portivas de élite, la proporción de mujeres atletas en los Juegos Olímpicos es 
de casi el 50%. El suelo pélvico en las mujeres puede ser la única área del cuerpo 
donde se ha cuestionado el efecto positivo de la actividad física.

La presión intra-abdominal alta (pia), puede infl uir en el desarrollo de 
trastornos del suelo pélvico. Para medirla se utilizan transductores de presión 
intravaginal, durante el ejercicio y las actividades diarias. Los acelerómetros 
ubicados en la cintura pueden ser una alternativa fi able para aproximar el va-
lor de la iap. Pueden proporcionar un método viable para aproximar la iap 
media máxima en una población de mujeres durante la mayoría de las activi-
dades.39

La presión intra-abdominal (pia), puede contribuir a la mayor o menor sa-
lud del suelo pélvico, aunque aún no se conoce la dirección y magnitud de tal 
efecto. Identifi car las características individuales y en particular los factores 
modifi cables, asociados con una pia más alta durante la recuperación del par-
to vaginal puede servir para mitigar la disfunción temprana del suelo pélvico. 
Factores de riesgo como el peso, la circunferencia de la cintura, el índice de 
masa corporal y los días desde el parto, se asociaron positivamente con la pia 
máxima media durante un esfuerzo, mientras que la pia disminuye a medida 
que aumenta la altura a la que se realiza el esfuerzo. A medida que aumentaba 
la duración del esfuerzo, también aumentaba el pia media máxima. Ni la fuer-
za muscular del suelo pélvico ni la resistencia muscular abdominal se asociaron 
con pia durante el esfuerzo. En conclusión, no se identifi caron factores mo-
difi cables, que pudieran mitigar las presiones máximas experimentadas por el 
suelo pélvico durante el periodo posparto temprano.40
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Los músculos del suelo pélvico (pfm), están dispuestos en distintas capas 
superfi ciales y profundas, que funcionan para sostener los órganos pélvicos/
abdominales y mantener la continencia, pero con algunas posibles diferencias 
en la función. Aunque los registros generales de la actividad de pfm, muestran 
modulación de amplitud en conjunción con fl uctuación en la presión intra-
abdominal como la asociada con la respiración, no está claro si las actividades 
de las dos capas de pfm modulan de manera similar. Aunque los músculos 
del suelo pélvico se consideran generalmente como una sola entidad, las capas 
profundas y superfi ciales tienen diferentes anatomías y biomecánicas. La capa 
profunda es más fuertemente modulada con la respiración que la capa super-
fi cial, pero la activación de la capa superfi cial es mayor durante los esfuerzos 
respiratorios ocluidos máximos/sub-máximos y más tempranas durante la tos. 
Estos datos, destacan la estrecha relación de la coordinación de los músculos 
del suelo pélvico en la respiración.41

Las planchas emplean una posición corporal completamente estática, mien-
tras que los abdominales completos y las fl exiones abdominales solo mueven 
el torso con un movimiento limitado en la cintura. La estática y el posicio-
namiento de la cintura crea una baja aceleración mientras que el alto recluta-
miento de abdominales en las fl exiones de los músculos abdominales aumen-
tan la presión intraabdominal.39

Niveles de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

Los ejercicios abdominales estáticos, como las planchas hacen que 

haya menos aumento de la presión intraabdominal C

Durante el postparto no se deben realizar intervenciones de fortaleci-

miento muscular abdominal y de suelo pelvico para disminuir la presión 

intraabdominal y así disminuir el tiempo de levantamiento de cargas C

4.10. Deportes de alto impacto
Las personas son cada vez más conscientes y tendentes a adoptar estilos de 

vida saludables. La práctica predominante de deportes de alta intensidad pue-
de dañar el suelo pélvico. El síntoma más común es la iu por estrés, reportán-
dose en una gran variedad de deportes e interfi riendo en la vida cotidiana o el 
entrenamiento. Circunstancia que lleva a los atletas o deportistas a cambiar o 
comprometer su rendimiento y calidad de vida.42



4. factores de riesgo en las disfunciones pelviperineales  297 

Antes de iniciarse en cualquier deporte de impacto es recomendable realizar 
una evaluación previa de la misma por un fi sioterapeuta especializado.43

El entrenamiento específi co de la musculatura de suelo pélvico puede me-
jorar la sintomatología asociada a la incontinencia urinaria y los prolapsos de 
órganos pélvicos. El ejercicio extenuante puede ser un factor de riesgo para la 
musculatura del suelo pélvico.44

Es frecuente el uso de dispositivos preventivos como tampones vaginales o 
pesarios, que son utilizados para prevenir fugas durante la actividad física de 
alto impacto. Los músculos del suelo pélvico deben ser mucho más fuertes en 
las deportistas de élite que en el resto de mujeres.45

La mujeres que realizan ejercicio físico tienen, generalmente, una fuerza 
igual o superior en la musculatura del suelo pélvico (como el músculo eleva-
dor del ano) siendo está más desarrollada que en las mujeres que no hacen 
ejercicio. Sin embargo no se asocia a un mayor riesgo de complicación en el 
trabajo de parto. Además, las mujeres que entrenan específi camente su mus-
culatura del suelo pélvico  durante el embarazo, no son más propensas a tener 
resultados asociados con el trabajo de parto anormal. La actividad física leve a 
moderada, como caminar, disminuye el riesgo de incontinencia urinaria, pero 
las atletas son aproximadamente tres veces más propensas a tener incontinen-
cia urinaria46. El ejercicio extenuante puede causar y empeorar el prolapso de 
órganos pélvicos.47 Tanto la presión intraabdominal, asociada con el ejercicio 
y la fuerza de pfm varían entre las actividades y entre las mujeres; por lo tanto, 
el umbral para efectos óptimos o negativos en el suelo pélvico seguramente 
difi ere de persona a persona.44

También se analizó la prevalencia de incontinencia urinaria de esfuerzo 
(sui) en mujeres (primi-grávida, multi-grávida y nuli-grávida) en grupos de 
deportistas de alto impacto: CrossFit, kickboxing y boot camp. El 64,2% de 
las participantes reportó al menos alguna fuga urinaria durante el ejercicio. 
No hubo diferencia signifi cativa en la probabilidad de fuga urinaria entre las 
participantes que han tenido al menos un embarazo y las que nunca habían 
estado embarazadas. El grupo CrossFit fue signifi cativamente más propenso 
a reportar fugas urinarias, que en los grupos de kickboxing y entrenamiento 
combinado (p = 0.023). Las participantes no presentaron factores de riesgo tí-
picos, ya que eran premenopáusicas, activas y tenían un índice de masa corpo-
ral promedio dentro del rango normal. Todas las mujeres que hacen ejercicios 
de alto impacto son susceptibles a la incontinencia urinaria de esfuerzo (sui), 
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y el CrossFit plantea un mayor riesgo de sui en términos de que es un deporte 
que requiere de un mayor aumento de la presión  intra-abdominal y las fuerzas 
de reacción del suelo pélvico son menores en comparación con otros tipos de 
deportes. Un mayor riesgo de sui durante ejercicios de alto impacto puede 
estar asociado al hecho de haber tenido algún embarazo, pero también se han 
visto afectadas mujeres nulíparas.48

Niveles de recomendación
RECOMENDACIÓN GRADO

La práctica deportiva de alto impacto aumenta la prevalencia de IU. A

La actividad física de leve a moderada, como caminar, disminuye el 

riesgo de incontinencia urinaria. D

El umbral de efectos óptimos o negativos del ejercicio sobre el suelo 

pélvico difi ere casi con certeza de una persona a otra. D

El entrenamiento intensivo de los músculos del suelo pélvico durante 

el embarazo previene la incontinencia urinaria durante el embarazo 

y después del parto. A

El seguimiento de la adherencia al programa de entrenamiento del 

suelo pelvico durante las sesiones, es más importante que el 

número total de sesiones seguidas. A

Entrenar la musculatura del suelo pelvico durante el embarazo A

Se recomienda que todo tipo de mujeres que vayan a hacer deportes 

de impacto, hayan o no tenido algún embarazo, se conciencien de 

que tienen posibilidad de tener IUE. C
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1. Introducción
Tras todo lo expuesto y analizada la literatura científi ca disponible en el ám-

bito de la fi sioterapia en pelviperineología, en diferentes problemas de salud 
y en diferentes grupos poblacionales, observamos cómo la creciente investi-
gación avala la labor del fi sioterapeuta como miembro del equipo multidis-
ciplinar e interdiciplinar y sustenta la necesidad de unidades de suelo pélvico 
dirigidas y gestionadas por los fi sioterapeutas, profesional de la salud compe-
tente y autónomo en el abordaje de los problemas de salud recogidos en este 
documento, así como los posibles problemas emergentes relacionados con las 
disfunciones de esta musculatura o de la funcionalidad consecuente en quie-
nes los padecen.

2. Equipos multidisciplinares e interdisciplinares
Partiendo de la pertinencia de un abordaje interdisciplinar de los indivi-

duos en general, y de las peculiaridades de los pacientes con problemas en el 
ámbito de la pelviperineología, y dados los factores implicados en la aparición 
de problemas o disfunciones en el este ámbito, son muchos los profesionales 
que pueden formar parte del equipo de salud, entre los que se encuentra el 
fi sioterapeuta.

Destacar entre ellos los siguientes, de una forma general:
—Urólogos
—Ginecólogos y Obstetras
—Coloproctólogos
—Psicólogos
—Radiólogos
—Anestesiólogos
—Oncólogos
—Traumatólogos
—Enfermeros
—Entre otros.
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3. Las unidades de suelo pélvico en España
Dada la evidencia que ha emergido en las ultimas décadas, la necesidad y 

participación del fi sioterapeuta en el equipo que aborda las disfunciones en el 
ámbito de la pelviperineología se ha puesto de manifi esto. Prueba de ello ha 
sido la creación de unidades de suelo pélvico o unidades de salud de la mujer, 
en algunos casos, en la mayoría de los hospitales de referencia de las capitales 
españolas.

Esta proliferación de las unidades sigue activa en muchos hospitales que aún 
no los tienen.

4. Líneas futuras de investigación
Las posibles líneas en las que se están investigando en la actualidad pero que 

en las que se precisan continuar y profundizar los conocimientos serían:

—Investigación sobre el comportamiento de los tejidos a los tratamientos 
aplicados.

—Desarrollar herramientas e instrumentos válidos y fi ables para evaluar la 
función del suelo pélvico, asi como la adaptación de los mismos a los di-
ferentes idiomas, cuando se precise.

—Investigación de calidad sobre el efecto y la efi cacia de los tratamientos de 
fi sioterapia en las diferentes disfunciones.
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El fi sioterapeuta es un profesional autónomo con competencias propias en 
el ámbito de la salud pelviperineal reconocidas a nivel nacional e internacio-
nal, como se refl eja en los planes de estudio tanto de grado en Fisioterapia 
como de posgrado y en la amplia evidencia científi ca y clínica actual.

La fi sioterapia pelviperineal proporciona las herramientas necesarias para 
prevenir, recuperar, facilitar y promover la salud y la calidad de vida tras los 
problemas y disfunciones del complejo abdominopelviperineal que puedan 
acontecer motivados por cualquier problema médico y/o quirúrgico a lo largo 
de la vida del hombre y de la mujer, desde el nacimiento, la maternidad en to-
das sus fases (embarazo, nacimiento y posparto)y el envejecimiento.

El papel de los fi sioterapeutas es de vital importancia en los equipos y uni-
dades especializados en la prestación de atención en la esfera obstétrica, uro-
ginecológica, sexual y coloproctológica, como es el caso de las incontinencias 
urinarias y fecales, el estreñimiento crónico, los prolapsos, las disfunciones 
sexuales y las cirugías, entre otros. Es el conocimiento anatómico, biomecáni-
co, de la funcionalidad y del movimiento el que defi ne al fi sioterapeuta como 
el profesional capacitado para realizar una valoración diagnóstica de fi siotera-
pia y el diseño de la intervención adecuada mediante el uso de procedimien-
tos y herramientas manuales (exploración manual, masoterapia, cinesiterapia, 
reeducación muscular específi ca y general …), e instrumentales (biofeedback, 
electroestimulación, radiofrecuencia…), así como la realización de procedi-
mientos  específi cos (reeducación vesical, realización e interpretación de dia-
rios miccionales, ejercicio terapéutico, ejercicios de Kegel y abdominohipo-
presivos, cambios conductuales…) y evaluaciones derivadas del tratamiento 
realizado. También corresponde al fi sioterapeuta experto en la salud abdomi-
nopelviperineal la planifi cación, asesoramiento y realización de programas y 
propuestas preventivas en el ámbito de la educación para la salud, tanto en 
programas de educación en el ámbito maternal, escolar, laboral, deportivo y 
sexual. Además de la importante y necesaria función de los fi sioterapeutas en 
el ámbito académico y de la investigación.
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