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RESUMEN

Introduccion: El prolapso es una entidad frecuente en la poblacion femenina,
especialmente a nivel nacional y regional, puesto que la poblacion chilena esta
expuesta a la mayoria de los factores de riesgo asociados al prolapso.
Lamentablemente esta patologia estd sub-diagnosticada, es decir, muchas veces
no se diagnostica por desconocimiento o “vergiienza” por parte de las mujeres al

consultar. (Segun Peggy Marin Acufia Kinesiologa experta en Piso Pélvico).

Son pocos los estudios referentes al prolapso, pero lo que en ellos queda
claro, es que afecta radicalmente en la vida diaria y afectiva de la mujer, también
se sabe que es una patologia prevenible si se pudiera diagnosticar y tratar
tempranamente. Es por esto, que es importante investigar y generar nuevos
conocimientos sobre el tratamiento del piso pelviano y de esta forma, abordar de

manera temprana el prolapso en las mujeres.

Objetivo: Comparar la efectividad de gimnasia abdominal hipopresiva méas
biofeedback v/s sélo biofeedback en mujeres entre los 40 y 60 afios con prolapso
grado 1 y 2 sin indicacion quirargica, con el fin de disminuir esta disfuncion,

siendo evaluadas mediante el POP-Q.

Disefio del estudio: Ensayo Clinico Controlado y Aleatorizado (ECCA) con

enmascaramiento simple.

Meétodo: Inicialmente se llevard a cabo un estudio piloto para determinar el
tamario de la muestra. Luego se seleccionara a las participantes que cumplan los
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criterios de seleccion y se las distribuirad aleatoriamente en dos grupos, que seran
el grupo control y el grupo intervencion. El grupo control tendrd un protocolo
de actividades que consta de la terapia base, es decir, Biofeedback (BF) mas
ejercicios de fortalecimiento del piso pelviano, y el grupo de Intervencién tendra
un protocolo de tratamiento que consta de la terapia base méas la Gimnasia
Abdominal Hipopresiva (GAH). Cada grupo asistira tres veces por semana, en
dias alternos, lunes-miércoles-viernes el grupo control y martes-jueves-sabado el
grupo de intervencion, para recibir una hora de tratamiento kinésico diario en el

Hospital de Victoria.

Variable resultado: disminucion del prolapso evaluado a través del POP-Q.

Evaluaciones: Tanto el grupo de Intervencion como el de Control, seran
evaluados al inicio del estudio, luego al segundo mes y finalmente al tercer mes
de tratamiento, estas evaluaciones seran realizadas a través del POP-Q, el pisg-12

y el Cuestionario SF-36.

Conclusiones: Proporcionar evidencia de la efectividad de la Gimnasia
Abdominal Hipopresiva (GAH) en el tratamiento para la disminucion del del

prolapso grado 1y 2 en mujeres.

Palabras claves: (MeSH) Prolapse. Pelvic organ prolapse.



SUMMARY

Introduction: The prolapse is a common entity in the female population,
especially at national and regional level, since the Chilean population is exposed to
most of the risk factors associated with prolapse. Unfortunately this disease is
under-diagnosed, that is often not diagnosed due to ignorance or "shame"
(discomfort to the expert consultation) by women.
Few studies concerning the prolapse, but what in them is clear, is that radically
affects the daily and emotional life of women, is also known to be a preventable
disease if you could diagnose and treat early. Therefore, it is important to research
and generate new knowledge about the treatment of pelvic floor and therefore

timely confront pelvic floor prolapse in women.

Objective: To compare the effectiveness of abdominal exercise Hipopresiva more
biofeedback v / s only biofeedback in women between 40 and 60 years with
prolapse grade 1 and 2 without surgical indication, in order to reduce this
dysfunction, being evaluated by POP-Q.

Study design: Clinical Trial Randomized Controlled (ECCA) single blind.

Method (sample and intervention): initially conducted a pilot study to determine
the size of the sample. Participants who meet the selection criteria and are
distributed randomly into two groups, which will be the control group and the

intervention group is then selected. The control group will have a protocol



activities consisting of the base therapy, ie Biofeedback (BF) more exercises to
strengthen the pelvic floor, and the intervention group will have a treatment
protocol consisting of therapy base plus Gymnastics Abdominal Hipopresiva
(GAH). Each group will attend three times a week, on alternate days, Monday-
Wednesday-Friday and Tuesday check-Thursday-Saturday group the intervention

group, for an hour daily physiotherapy treatment at the Victoria Hospital.

Variable result: decreased prolapse evaluated through the POP-Q.
Assessments: Both the intervention group and control groups will be evaluated at
baseline, after the second month and finally the third month of treatment, these

evaluations will be made through the POP-Q, IPCS-12 and the SF -36.

Conclusions: To provide evidence of the effectiveness of Gymnastics Abdominal
Hipopresiva (GAH) in the treatment for reducing the prolapse grade 1 and 2 in
women.

Keywords: (MeSH) Prolapse, pelvic organ prolapse.
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1.1 Revision de la literatura

En esta investigacion se realizé una revision de la literatura basada en

varias fuentes bibliograficas como lo son:

1. Bulsqueda en base de datos.

2. Busqueda de textos en biblioteca UFRO y externos a ésta.

3. Consulta a expertos.

1.2 Estructura PICoR.

Tabla 1: Estructura PICoR

Términos Libres Términos Libres Términos
MeSH
Paciente prolapso grado 1y 11 Prolapse grade I and | Prolapse
prolapso 6rganos pélvicos | Il Pelvic organ
pelvic organ prolapse | Prolapse

Intervencién | biofeedback con
hipopresivos abdominales
.(BH)

biofeedback
and pelvic floor
treatment

physical therapy

Comparacién | biofeedback con
entrenamiento de piso
pélvico.(BEPP)

biofeedback and
hypopressive
adbominal
hypopressive

exercises
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Resultados Disminucion Prolapso decrease prolapse

Invaginacion érganos de Invagination of
piso pélvico organs pelvic floor
POP-Q

1.2.1 Busqueda en base de datos.

Se realizaron varias busquedas en diferentes bases de datos como lo son:

PubMed, COCHRANE, Science Direct, SciELO, PEDro.

Se utilizaron distintos términos para realizar estas busquedas en cada base

de datos de los cuales se comentaran a continuacion.

En PubMed se utilizaron los términos MeSH como “pelvic organ prolapse”
y “pelvic floor”; y como términos libres “Prolapse grade I and II”, “pelvic organ
prolapse”, “biofeedback and pelvic floor treatment”, “physical therapy”,
“biofeedback and hypopressive adbominal”, “hypopressive exercises”, “decrease
prolapse”, “Invagination of organs pelvic floor”, “POP-Q”. Para obtener los
resultados de la basqueda, se aplico un cruce entre los términos utilizando los
términos boleanos “AND” y “OR”. En esta busqueda no fue necesario agregar

limites, puesto que arrojo un solo resultado.
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Figura 1. Paper 1.

A raiz de no hallar respuesta a la pregunta de investigacion se realizd una
busqueda con el termino libre “hypopressive adbominal” y se encontraron los

siguientes articulos de los cuales uno podria responder la pregunta planteada.

Format Abstract ~ Sendto~

Sa0 Pavto Meg § 2092:93%1).5-2

Efficacy of pelvic floor muscle training and hypopressive exercises for treating pelvic organ prolapse in
women: randomized controlled trial.

Bornardes BT" Resends AP Stipo L, Oliveira E. Castro RA, Betla 21 Gicdo M. Sariori MG !
@ Author information

Abstract
CONTEXT AND OBJECTIVE: Previous studies have shown that women with pelvic flooe dysfunctions present d d C1o5s ional area .
(CSA] of the levator ani muscle. One way to assess the eflects of training programs is to measure the CSA of the muscie. using ultrasonography
The aim here was 1o evaluate the efficacy of peivic floor muscle training and hypopressive exercises for increasing the CSA of the levator ani
muscle in women with pelvic organ prolapse

DESIGN AND SETTING: P i demized Sed trial at the Urogynecology outp clinic of Universidade Federal de Sic Paule

METHODS: Fifty-eight women with stage Il pelvic orgmptoimsewendﬂdedhlot!vngrwps l‘o'physnoﬂnrapy a pelvic ﬂoormuschtruung
group (Gl). a hypopressive exercise group (Gil) and a control group (GlII) The pati P duation using
a ransducer of frequency 4.9 MHz The (CSA) of the levator ani muscle was d before physiotherapy and after 12 wuks of treatment

RESULTS: The groups were homogeneous regarding age. number of pregnancies. number of vaginal defiveries, body mass index and hormonal
status. Statistically significant differences in CSA were found in GI and Gl from before to after the treatment (P < 0.001). but not in refation to

Gt (P = 0.816)
CONCLUSIONS: The CSA of the levator ani muscle increased significantly with physiotherapy among the women with pefvic organ prolapse
Pelvic floor muscle training and hypopressi produced similar imp in the CSA of the levator ani muscle

TRIAL REGISTRATION: ClinicalTrials. gov NCT01196598
PMID- 22344353

Figura 2. Paper 2.
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int Uroqynecol J. 2011 Oct;22(10):1233-9, dot: 10.1007/500192-011-1428-x. Epub 2011 Ape 12

Pelvic floor muscle training for treatment of pelvic organ prolapse: an assessor-blinded randomized controlled
trial.

Stipp L' Resende AP Oliveira £, Castro RA, Giro M. Sartori MG,

+ Author information

Abstract

INTRODUCTION AND HYPOTHESIS: This pilot study aimed to investigate the effectiveness of pelvic floor muscle training (PFMT) for the
treatment of pelvic organ profapse

METHODS: Thirty-seven women with stage il prolapse were randomized to either the intervention group (n = 21) or the control group (n = 16). The
evaluation included assessments of pelvic floor muscle function and surface electromyography at baseline and pest 14 weeks of treatment. The
severity of prolapse was quantified by the POP-Q method and symptoms by P-Qol questionnaire

RESULTS: The intervention group showed significantly greater anatomic improvements in the anterior and posterior vaginal wall prolapses than
did the control group (P < 0,001 and 0.025, respectively) and a decrease of symptoms. in addition. the intervention group had greater
improvements in muscle strength (P < 0.001), endurance (P < 0.001), and electromyography parameters (P = 0.008) compared to the control
group.

CONCLUSIONS: PFMT is effective in the treatment of pelvic organ prolapse

PMID: 21484362 DCI 10.1097/500192-011-1428-x

PubMed - indexed for MEDLINE]

)
hd

Figura 3. Paper 3.

En la base de datos COCHRANE, Science Direct, SciELO, PEDro., se
realizaron busquedas para obtener informacion relacionada a las disfunciones del
piso pélvico, puesto que no hubo estudios que contestaran la pregunta de

investigacion.

Ademas de las base de datos para lograr obtener algo méas de informacion
de este tema, se realizd una busca en “Google Scholar” (Google Académico) con
la frase “hipopresivos abdominales para prolapso” donde arrojo como resultado

una tesis de pregrado de Madrid , Espafia.
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TRABAJO FIN DE GRADO

EFECTIVIDAD DE LA GIMNASIA ABDOMINAL
HIPOPRESIVA FRENTE AL ENTRENAMIENTO
PERINEAL CLASICO EN EL FORTALECIMIENTO
DEL SUELO PELVICO DE LA MUJER: REVISION
SISTEMATICA.

Maria Estrella Diaz Aguila

Tutora: Beatriz Sanchez Sanchez - T.E.U. de Fisioterapia

Figura 4. Tesis Maria E.D.A.

1.2.2 Revisién de literatura en biblioteca UFRO y externos.

Se realiz6 una busqueda en los libros de la biblioteca médica de la facultad
de medicina de la Universidad de La Frontera de Temuco, en la cual se encontrd

abundante informacion para realizar el marco tedrico.

También se reviso esta literatura con el motivo de encontrar articulos que
respondieran la pregunta de investigacion y que no se encontraran en internet. Asi

también se buscé en libros externos a ésta, en los cuales no habia no informacion.
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1.2.3 Consultas a expertos.

Se realizd consulta a dos kinesiologas expertas en el tema de piso pélvico,
Yasna Jara Montenegro Kinesiologa Especialista en “Rehabilitacion de Piso
Pélvico” y Peggy Soraya Marin Acufia Kinesiologa Especialista en “Reeducacion
Pelviperineal ~Urogenicologica” y “Formacion en gimnasia abdominal
Hipopresiva”, a través de contacto telefonico, via email, video llamada y de
forma personal. Quienes nos guiaron en el planteamiento de la pregunta y

aportaron informacion sobre la experiencia clinica.

1.2.4 Analisis critico de la literatura.

Se realiz6 un analisis critico de los estudios encontrados durante la

busqueda en distintas bases de datos.

Se hallaron estudios de buena y mediana calidad metodoldgica, los cuales
aportaron claridad para enfocar el tema de investigacion y fueron de mucha

utilidad para realizar el marco teérico del presente estudio.

Los documentos encontrados, presentaban algunas falencias comunes,
entre estas el cegamiento, puesto que no se podia deducir claramente si este se
mantenia durante todo el estudio, ya que en la mayoria, solo mencionaba que era
doble o simple ciego y luego la frecuencia de las evaluaciones, solamente en un
articulo se puede asegurar que el cegamiento fue mantenido durante toda la

investigacion.
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Otro punto importante a considerar, es que en ninguno de los estudios se
explicitaba el intervalo de confianza, ademas, solo en algunos se expusieron los
resultados negativos, los que pertenecian al grupo control, en los demaés estudios
solo se dieron a conocer los resultados positivos. También cabe decir, que no se
mencionaba si la realizacion de los ejercicios fue supervisada, solo describia las
los tratamientos para cada grupo y donde fueron instruidos los pacientes, para
luego volver a realizar un cita o visita domiciliaria al momento de la

reevaluacion.

Debido a que los estudios fueron realizados en otros paises, donde los
componentes antropométricos son distintos a los presentes en la 1X region, y
ademas, de que la muestra en uno de los estudios, es de tamafio pequefio, no

pueden ser extrapolados a la poblacién chilena.

No se encontr literatura publicada en Chile, respecto a ejercicios
hipopresivos, asi como entrenamiento de piso pélvico, solo se encontrd

informacion de este ultimo dentro de literatura gris.

Para finalizar cabe mencionar, que en Chile hace falta publicar estudios
tanto epidemioldgicos, que aborden disfunciones de piso pélvico, asi como de
tratamiento Kinésico, enfocado en prolapso, con la finalidad de crear evidencia que

permita la generacion de nuevas politicas publicas abocadas a la salud de la muijer.

22



1.3 Pregunta/ tema investigacion

¢Es efectivo el tratamiento con Gimnasia Abdominal Hipopresiva
mas Biofeedback v/s solo Biofeedback en mujeres entre los 40 y 60 afios con
prolapso grado 1y 2 sin indicacién quirurgica, en la disminucion del prolapso
evaluado mediante el POP-Q y que sean atendidas en el Hospital de Victoria

durante el ano 2017?

1.4 Objetivo general.

El objetivo de este ensayo controlado aleatorizado es determinar la
efectividad de gimnasia abdominal hipopresiva mas biofeedback  v/s sélo
biofeedback en mujeres entre los 40 y 60 afios con prolapso grado 1 y 2 sin
indicacion quirurgica, con el fin de disminuir esta disfuncion, siendo evaluadas

mediante el POP-Q.
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1.5 Objetivos Especificos Secundarios:

e Determinar si la Gimnasia Abdominal Hipopresiva es efectiva en la
disminucion de los sintomas clinicos en mujeres con prolapso grado
ly?2.

e Determinar si la Gimnasia Abdominal Hipopresiva es efectiva en la
mejora de la funcion sexual en mujeres con prolapso grado 1y 2.

e Determinar si la Gimnasia Abdominal Hipopresiva es efectiva en la

mejora de la calidad de vida en mujeres con prolapso grado 1y 2.

1.6 Planteamiento de hipotesis.

Hipdtesis Nula: No existe diferencia en la disminucion del prolapso a través del

tratamiento con Gimnasia Abdominal Hipopresiva.

Hipotesis Alternativa: Existe diferencia en la disminucion del prolapso a través

del tratamiento con Gimnasia Abdominal Hipopresiva.
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1.7 Justificacion Estudio

1.7.1 Factibilidad.

Los pacientes participantes del estudio serdn mujeres que asisten al servicio
de salud del Hospital de Victoria, ubicado en la region de la Araucania (IX
region), el cual, cuenta con la poblacion suficiente para llevar a cabo la
investigacion, ya que en esta region la poblacion femenina estd més expuesta a
factores de riesgo (tabaquismo, obesidad, tos cronica y carga de peso) que
predisponen a patologias de piso pélvico, por ende a una mayor prevalencia de
estas alteraciones. Ademas, para su realizacion se contara con el financiamiento,
permisos institucionales, comité de ética y consentimiento informado, asi como, el
personal capacitado para llevar a cabo las evaluaciones e intervenciones
necesarias, las cuales estaran protocolizadas con anterioridad. Por ultimo los
costos necesarios para llevar a cabo la investigacion, seran financiados mediante

un fondo concursable.

1.7.2 Interesante.

La investigacion es interesante ya que permite el tratamiento de prolapso
de drganos pélvicos, en sus primeros grados, desde un abordaje kinésico,
comparando dos técnicas, ofreciendo y reforzando la idea de un tratamiento
kinésico precoz de utilidad a la poblacion femenina, a su vez, es un abordaje

no invasivo y es una propuesta distinta al tratamiento quirtrgico
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Cabe destacar que indaga en un campo poco masificado e investigado a
nivel regional y nacional, brindando una nueva vision en la importancia de la

intervencion kinésica en la salud de la mujer.

1.7.3 Novedoso.

La investigacion aborda un problema muy comdn en la poblacion
femenina, el cual es muy poco difundido y existen limitadas alternativas de
tratamiento, sin embargo a pesar de ser una probleméatica muy presente en la
poblacion femenina, corresponde a un campo muy poco investigado, esto se refleja
en la cantidad minima de estudios realizados, especialmente en el campo de la
kinesiologia y la fisioterapia, en Chile no existe documentacion estadistica que
determine los efectos de la kinesioterapia en el prolapso grado uno y dos. La
investigacion propone de una forma novedosa, un abordaje Kinésico hacia el
prolapso de 6rganos pélvicos, asi como también entregara evidencia cientifica

para futuros estudios e investigaciones en el area.

1.7.4 Etico.

Para la realizacion del estudio este debera ser sometido a la deliberacion
de un Comité de Etica, en el cual se evaluaran los distintos puntos relacionados
con la temética, el estudio considera en su estructura el cumplimiento de los
principios éticos de Emanuel (valor, seleccion equitativa del sujeto, proporcion
favorable riesgo beneficio etc.), considerando los aspectos atingentes a los

pacientes y el equipo participante en el estudio. Durante su realizacion, los
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pacientes que participen en el estudio seran informados en todos los aspectos
relacionados a este, incluyendo los beneficios y desventajas, debiendo firmar un

consentimiento informado haciendo uso del principio de autonomia.

1.7.5 Relevante.

Nuestra investigacion es relevante ya que genera un impacto en la
poblacion femenina que sufre de prolapso uterino grado 1 y 2, ofreciendo
alternativas de tratamiento kinésico con fundamento cientifico, generando
evidencia acerca de dichos tratamientos, aplicado en mujeres chilenas de la region
de la Araucania, que servird de referencia a futuras investigaciones y aportando
informacion a propuestas de salud publica, velando por la salud de la mujer en
prolapso temprano, con técnicas de tratamiento no masificadas dejando en claro el
importante rol kinésico durante el tratamiento y evaluacion de dicha patologia

ampliando asi el campo laboral de esta.
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2 Capitulo 11
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2.1 Marco teérico

A través de la evolucion el ser humano ha sido capaz de adoptar una actitud
bipeda, esto no seria posible sin una estructura que brinde un soporte mecéanico
capaz de transmitir eficientemente las cargas axiales propias de la posicién, una de
las estructuras encargadas de cumplir este rol es la cintura pélvica, la cual posee la
forma de un embudo con una gran base superior, esta forma la base del tronco y
conecta la cavidad abdominal con la pelvis a través del estrecho superior, a su vez,
constituye el sostén del abdomen y representa la unién entre el tronco y los
miembros inferiores. Esta cintura pélvica esta constituida por distintas estructuras
anatémicas, como lo son la pelvis, pelvis dsea y piso pélvico, estructuras

atingentes al tema de investigacion y que se desarrollaran a continuacion.

2.1.1 Pelvis

La pelvis es el compartimiento rodeado por la pelvis 6sea que contiene
estructuras musculares, ligamentosas, neurovasculares y viscerales. Esta
delimitada superiormente por la cavidad abdominal (orificio pelviano superior),
inferiormente por el diafragma pélvico musculo facial (y el orificio

pelviano inferior). (1)

2.1.2 Pelvis 6sea

La pelvis Osea esta compuesta por el hueso coxal (ilion, isquion y pubis)
sacro y coxis, cuyas funciones abarcan la proteccidn, transmision de cargas
(columna vertebral-MMII) y sostén estructural. Esta estructura esta subdivida en

la pelvis mayor que alberga la porcion inferior de la cavidad abdominal y el
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musculo psoas iliaco, y la pelvis menor (verdadera) que alberga los o6rganos
inferiores del sistema digestivo y los del sistema genito-urinario. Al comparar a
pelvis 6sea masculina y femenina se puede apreciar claramente el dimorfismo
sexual, siendo esta ultima notoriamente méas ancha y extensa ademéas de menos
profunda, la principal causa de esta diferencia morfoldgica esta relacionada con la

funcion de gestacion y sobretodo del parto. (1) (2)

La pelvis 6sea consta de varias articulaciones, de las cuales a continuacion

desarrollamos las méas importantes. (1) (2)

2.1.2.1 Articulacién Lumbosacra.

Comprende las vértebras L5-S1 mediante la articulacion intervertebral (con
un disco intervertebral entre ambos cuerpos) y las dos articulaciones cigapofisarias
posteriores entre los procesos articulares de estas vértebras. Esta articulacion se ve
reforzada por los ligamentos iliolumbares en forma de abanico desde los procesos

transversos de L5 hasta los iliones. (1) (3)

2.1.2.2 Articulacién Sacrococcigea.

Es una articulacion sinfisiaria cartilaginosa que posee un disco
intervertebral, el cartilago y los ligamentos sacrococcigeos (anterior y posterior) se
encargan de unir y reforzar el sacro y el coxis. Es una articulacion de tipo
anfiartrosis y esta dotada de movimientos de flexo-extension, principalmente
pasivos y que intervienen en la defecacion y en el parto. (1)
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2.1.2.3 Articulacion Sacroiliaca.
Corresponde a la union de sacro y los huesos iliacos, su principal funcién

es la transmision de peso del cuerpo hacia las extremidades inferiores. Cuenta con
una articulacion sinovial anterior y una sindesmosis posterior, a diferencia de la

mayoria de las articulaciones sinoviales, estas permiten una movilidad limitada. El
hueso sacro se encuentra firmemente unido a los iliones por medio de los

ligamentos sacroiliacos anteriores y posteriores. (1)

Ligamentos sacroiliacos anteriores: forman la parte anterior de la capsula

fibrosa de la porcion sinovial de la articulacion. (1)

Ligamentos sacroiliacos posterior: forman la parte posterior de la capsula

fibrosa. (1)

Los ligamentos sacroiliacos participan en la transferencia de peso desde el

esqueleto axial hacia el hueso sacro. (1) (2)

2.1.2.4 Sinfisis del pubis.

Es una articulacion cartilaginosa que une los huesos del pubis, esta
compuesta por un disco cartilaginoso interpubico y los ligamentos circundantes
gue unen ambos pubis en el plano medio. Por lo general el disco interpubico es
mas ancho en la mujer. Esta articulacion es una anfiartrosis con movilidad casi
nula, sin embargo en la mujer al término del embarazo la imbibicién acuosa de las
partes blandas permite pequefios movimientos de deslizamiento y separacion del

pubis respecto al otro. (1) (3)
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Ligamento superior del pubis: conecta el disco interpubico y las caras
superiores de los cuerpos del pubis, ademas se proyecta lateralmente hasta llegar a

los tubérculos del pubis. (1) (2)

Ligamento inferior del pubis: es también conocido como ligamento
arqueado del pubis conecta las caras inferiores de los componentes de la

articulacion. (1) (2)

Estas articulaciones junto a las estructuras Oseas relacionadas, forman los
cimientos de la cavidad pélvica, la cual ademas, esta conformada por estructuras
musculares que cumplen diversas funciones, entre ellas la de sostén y el rol
fundamental que cumple en la biomecanica pelviana. A continuacion, se describe
en detalle, las estructuras musculares que conforman la cavidad pélvica asi como

sus funciones mas relevantes.

2.1.3 Piso pélvico.

El piso pélvico corresponde al limite inferior de la pelvis y estd compuesto
por la fascia endopélvica, el diafragma pélvico, la membrana perianal y la
musculatura genital distal. Esta cumple la funcion de sostén de las visceras
pélvicas, garantiza la estabilizacion de la region lumbopélvica junto con el
musculo transverso del abdomen y los masculos espinales, permite la defecacion,
la miccién y el parto, ademéas desempefia un papel importante en las relaciones

sexuales. (4)
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2.1.4 Fascia endopéelvica:

La fascia endopélvica es una red con forma tridimensional, que se dispone
horizontalmente y esta fijada en el pubis, las paredes laterales de la pelvis, en la
espina isquiatica y el cuerpo perineal. Su funcion principal es suspender la vejiga,
dos tercios de la vagina y el recto sobre la plataforma de los musculos elevadores,
esto asegura que durante los aumentos de la presion intraabdominal, estas viseras
queden atrapadas entre la tension del sistema fascial y la contraccion de los

musculos de la plataforma de los elevadores.

La funciéon de la fascia es consolidar y soportar los érganos pélvicos,
mientras que la de los ligamentos es suspender los 6rganos y actuar como punto de
anclaje de los masculos .La funcién de sostén es realizada gracias a un
entramado de fibras que se cruzan, envuelven y se fusionan con los Grganos
intrapélvicos, brindandoles estabilizacion en sentido anteroposterior. Los
engrosamientos de la fascia endopélvica, forman ligamentos como los ligamentos
cardinales) y tabiques que separan unos organos de otros, como el tabique uretro

vaginal o rectovaginal.

El tono y la fuerza de los musculos elevadores daran el grado de tension a

esta red tridimensional.

Este sistema de suspension visceral se divide en tres niveles.
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Figura 5. Niveles de suspension Visceral (5)

Nivel |

Ligamentos cardinales

Inserciones;

a) Cuello uterino y tercio superior
de la vagina

b) Fascia del piramidal, ATFP
y del orificio cidtico mayor

Ligamentos
Uterosacros

Nivel Il

Fascia pubocervical

a) Cara posterior del cuello uterino
b) Caraanterior de la segunda, tercera
y cuarta vértebras sacras

Inserciones:

a) Paredes anteriores de la vagina

b) La region superior sobre ATFP (desde
¢l pubis hasta la espina isquidtica)
y la inferior en la membrana perineal,
con expansiones hacia el pubis

Fascia rectovaginal

Nivel 1

Fusion de tejidos
fasciales

Tabique fibroelastico que separa la vagina
del recto y se inserta sobre el cuerpo
perineal, la fascia parietal del musculo
iliococcigeo y posteriormente sobre

el fondo de saco posterior y ambos
ligamentos uterosacros

Inserciones:

a) 'lejidos fasciales de alrededor
de la uretra distal, el tercio inferior
de la vagina y ¢l canal anal

b) Musculo pubococcigeo y puborrectal,

membrana perineal y cuerpo perineal

Estabilizan ¢l cérvix, ¢l tercio
proximal de la vagina

y el segmento inferior

del ttero en una posicion
horizontal y posterior

Estabilizan la vejiga,

los dos tercios superiores
de la vagina y el recto en un
plano horizontal, a la altura
de la espina isquidtica

Define Ja orientacion
vertical del tercio inferior
de la uretra, la vagina

y ¢l canal anal

ATFP, arco tendinoso de la fascia pélvica.

Figura 6. Sistema de suspension Visceral. (5)
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Figura 7. Ligamentos y Fascias Endopelvicas._(6)

2.1.4.1 Diafragma Pélvico.

Es un conjunto de musculos, mayormente conformado por el elevador del
ano, y fascias que cierran la cavidad abdominopélvica inferior. Se ubica en la
pelvis inferior y su principal funcién es sostener los drganos internos (visceras
pélvicas) y resistir a las presiones intratoracicas. Se subdivide en dos porciones,

los musculos el elevador del ano y coccigeo. (1)

2.1.4.2 Elevador del ano.
Es la porcion méas grande del diafragma se ubica en el arco tendinoso del
elevador del ano y la espina isquiatica, y en sentido anteroposterior, en ambos

lados de la cara posterior del pubis y la espina isquiatica y el céccix. Su forma es
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de dos cupulas hacia arriba, como un arco doble .Este se subdivide en tres

porciones, puborrectal (puboviseral), pubococcigeo e iliococcigeo. (1) (4)

La inervacion del elevador del ano, proveniente del nervio para el mdsculo
del elevador del ano proveniente del plexo sacro, ramas del nervio pudendo,

perineal y rectal inferior (1). (4)

2.1.4.2.1 Coccigeo (iliococcigeo).

Va desde la espina citica al extremo inferior del sacro y coxis. (1)

La union de la porcién mas lateral del masculo puboviseral con su lado
contralateral, mas las fibras de los musculos isquiococcigeo e iliococcigeo,
forman la plataforma de los elevadores, que se insertan en la cara posterior del
recto y el coccix. Esta es una estructura dinamica que continuamente ajusta su

tension a los sucesivos cambios a la presion intrapélvica. (1) (2)

Tras los partos vaginales existe la posibilidad de trauma sobre el musculo
elevador del ano, determinando una prevalencia de entre un 15 a 35% de
alteraciones anatémicas en esta poblacion. Ademas, pueden producirse lesiones a
nivel de los nervios pudendos lo cual provocaria una denervacion y atrofia de este
masculo. Producto de lo anterior hay una pérdida de la estructura y
secundariamente descenso del piso pélvico, especialmente de los compartimentos
anterior y medio. Sin embargo, estas alteraciones no siempre se relacionan con la
aparicion de sintomas como incontinencia urinaria y fecal asi como sensacion de

bulto por prolapso uterino. (5)
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Figura 8. Musculatura del piso pélvico. (1)

Asi como el diafragma pélvico forma parte importante de la cavidad
pélvica, brindando soporte biomecénico, también se ve afectado y participa en la
modulacion de las presiones de la cavidad intra abdominal, en conjunto con la
musculatura del abdomen, los cuales forman las paredes de esta cavidad. A
continuaciéon se desarrollara la principal musculatura que compone la cavidad

abdominal.

2.1.5 Cavidad abdominal.

La cavidad abdominal, es una cavidad cerrada que se extiende desde el
diafragma toracico por superior hasta el suelo pélvico por inferior, las paredes
estan formadas por muasculos que permiten los cambios de volumen y de presion
en el interior, ademas de intervenir en determinados procesos fisioldgicos, como

son la respiracion, la tos, el parto y la defecacion. Estos musculos son: el
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diafragma toracico, masculos rectos del abdomen, masculos oblicuos externos e

internos y el musculo transverso del abdomen. (1) (2)

2.15.1 Diafragma

Es un musculo en forma de cupula que separa el torax del abdomen. (1)

Tiene inserciones en la cara medial de los cartilagos costales, en la 11° y
12° costilla, en los cuerpos vertebrales del raquis dorsal a través de pilares

musculares. (2)

Dentro de sus funciones esta el retorno venoso por el paso a través de él de
la aorta y la vena cava, y la inspiracion donde desciende y empuja las visceras
abdominales hacia abajo, a su vez los mdsculos del suelo pélvico también se

activan y se produce un aumento de la presion abdominal. (1) (4)

2.1.5.2 Mdsculos de la pared abdominal
La pared abdominal estd compuesta por musculos como los rectos del
abdomen, el oblicuo externo, el oblicuo interno y transverso que participan tanto

de la respiracion como del parto y la defecacion, etc. (1) (4)

2.1.5.3 Musculos Rectos del abdomen.
Es un masculo pasa por la parte anterior del abdomen, va desde la apofisis
xifoides, 5°-6°-7 cartilago costal y arcos costales anteriores, hasta el borde inferior del

pubis donde se inserta en el tendon comun. (1) (4)

Esta compuesto por dos bandas musculares paralelas que van estrechando

hasta llegar al pubis, estas bandas se separan por una linea aponeurdtica llamada
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la linea alba y por tres lineas tendinosas perpendiculares a las fibras musculares
que serviran como punto de insercion al musculo transverso del abdomen. Ademas
estan envueltas por una vaina formada por las terminaciones de los musculos del

abdomen. (2) (4)

Durante su descenso perforan el musculo transverso del abdomen. (2)

Dentro de sus funciones esta ayudar a equilibrar la accion de la
musculatura paravertebral, para que el tronco de mantenga erguido. El cambio de
longitud de estos musculos por posturas viciosas o durante el proceso de
embarazo, crea la pérdida del equilibrio postural que puede Provocar lesiones en
los discos, contracturas musculares, alteracion de la presion intraabdominal y

disfunciones urogenicoldgicas. (4)

La incorrecta ejecucion de los ejercicios de abdominales causa un aumento
importante de la presion intraabdominal, esto como consecuencia de la activacion
simultanea de los musculos oblicuos del abdomen y el recto abdominal. El
aumento de presion intraabdominal de forma repetida esta relacionado con

disfunciones del suelo pélvico, como la incontinencia urinaria o los prolapsos. (5)

2.1.5.4 Mdsculos Oblicuos Externos
Forma la capa mas superficial de la pared abdominal, la orientacion de sus

fibras con asi abajo y adentro. (1)

Se inserta en las Ultimas siete costillas, sus dos porciones derecha e

izquierda se unen en el centro del abdomen formando parte de la linea alba y por
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ultimo se inserta en el ligamento inguinal y el tendon comun que llega al pubis.

(2)

Sus funciones son la modulacion de la presion intraabdominal, potente

espirador y flexor, rotador contralateral e inclinador homolateral. (4)

2.1.5.5 Musculos Oblicuos Internos.
Se encuentra en el plano intermedio de los musculos de la pared

abdominal. (1) (4)

Sus inserciones son el ligamento inguinal, las crestas iliacas, a fascia
toracolumbar y las 10°- 11° - 12° costilla. En el centro del abdomen se entrecruza
con su homélogo opuesto constituyendo parte de la linea alba y de una red facial

que cruza la linea media del cuerpo. (4)

Dentro de sus funciones esta la modulacion de la presion intraabdominal, el
sostén de las visceras abdominales y la flexion, rotacion e inclinacion

homolateral. (4)

También trabaja junto al muasculo transverso del abdomen en la espiracion,
ayudando al ascenso de las visceras Yy la consiguiente disminucién de la presion

intraabdominal, con lo que disminuye la carga impuesta en el piso pélvico. (1) (4)

2.1.5.6 Musculo Transverso del abdomen.
Es el masculo méas profundo de la pared del abdomen, esta compuesto por

dos mitades, izquierda y derecha. (1) (4)
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Sus inserciones son las apofisis transversas de las vértebras lumbares la
fascia toracolumbar, ligamentos inguinales, crestas iliacas, y los ultimos seis
cartilagos costales, ademas se inserta en la linea media del abdomen donde la

parte superior y media del musculo alcanza la linea alba. (1) (4)

A la altura del ombligo e transverso del abdomen pasa anterior al el recto
abdominal lo que permite conectar en la linea alba con las fibras aponeuroticas

del transverso y oblicuo interno del lado contralateral. (1) (4)

La porcion inferior del transverso se inserta en el pubis a través del tendon

comun. (1)

Sus fibras se dividen en superior, medias e inferiores, de acuerdo a la
orientacion y grosor de estas, cabe destacar que las fibras de la subdivision media

son las de mayor longitud y las inferiores las més gruesas. (4)

Es un masculo con funcionamiento préacticamente automatico, aunque se

puede lograr con practica la contraccion voluntaria de éste. (4)

La funcion de este musculo varia segun su la porcion, una de sus funciones
es la modulacion de la presion intraabdominal, de todos los musculos del

abdomen, es el que tiene la mayor capacidad para desarrollar esta tarea. (4)

Otra funcion asociada importante es la expulsion de algin contenido del
cuerpo, ya sea por la via oral (vomito), como la via anal (defecacion) o la via

vaginal durante el parto. También se le relaciona con la respiracion (4).
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Por su localizacion profunda, y su origen comun, en la fascia toracolumbar
con los multifidos, ha sido reconocido como uno de los principales estabilizadores

de tronco. (4)

Figura 9. Musculatura del abdomen. 1. Mdusculo Transverso del Abdomen 2.
Mdsculo Oblicuo Interno 3. Musculo Oblicuo Externo 4. Musculo Recto del Abdomen. (1)

2.1.6 Biomecénica.

2.1.6.1 Biomecanica de la Cintura Pélvica.

La cintura pélvica en conjunto esta disefiada para transmitir las cargas del
esqueleto axial hacia los miembros inferiores. El peso de nuestro cuerpo se
transmite eficientemente través de la columna vertebral, una vez la carga llega a
la zona lumbar (V vértebra lumbar) esta se divide en dos partes iguales hacia las

alas del sacro y se dirige hacia las espinas cidticas, para posteriormente llegar al
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acetabulo. Es en este punto donde se retnen el peso del cuerpo y la resistencia

impuesta por el suelo la cual transmite el cuello y cabeza femoral. (1) (2)

En conjunto, estas lineas de fuerza constituyen un anillo, el cual es
representado por la abertura superior de la pelvis, este anillo (pélvico) cuenta con
un sistema trabecular para dirigir las lineas de fuerzas que en el acttan. El sacro se
incrusta verticalmente sobre las alas iliacas (en forma de cufia), unido a ellas
mediante un sistema ligamentoso; mientras mayor es el peso que soporta, mayor es
la sujecion entre el sacro y las alas iliacas, formando asi un sistema de auto

bloqueo. (1) (2)

2.1.6.2 Nutacion y contra nutacion.

Movimiento de nutacién: (movimiento de saludo) durante el movimiento
de nutacion la pelvis rota de tal forma que el promontorio se desplaza hacia abajo
y hacia delante (S2) y el vértice del sacro y el extremo del céccix se desplazan
hacia atras (d2) el eje esta representado por los ligamentos sacroiliacos interdseos,
durante el movimiento de béascula el diametro anteroposterior de la abertura
superior disminuye (una distancia S2), mientras que el diametro anteroposterior de
la abertura inferior de la pelvis aumenta (una distancia d2). Simultdneamente, las

crestas iliacas se aproximan mientras que las tuberosidades isquiaticas se separan.

@)

Este movimiento esta limitado por:

e Ligamento sacrotuberoso.

e Ligamento sacroespinoso
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e Ligamentos sacroiliacos anterior (haces anterosuperior y Anteroinferior).

El Movimiento de contra nutacion se lleva a cabo realizando movimientos
inversos a la nutacion, al girar en torno al ligamento sacroiliaco interoseo el
promontorio se desliza hacia arriba y hacia atrds, en este caso el diametro
anterosuperior de la abertura superior de la pelvis aumenta, mientras que el
diametro anteroposterior de la abertura inferior de la pelvis disminuye, por otra

parte las crestas iliacas se separan y las tuberosidades isquiaticas se aproximan. (1)

(@)

Figura 10. Movimiento sacroiliaco. (2)

2.1.6.3 Biomecanica de la region abdominal
La region abdomino-pelvi-perineal se debe entender como una unidad
funcional, para el asegurar el correcto funcionamiento de las estructuras que

delimitan esta zona e interactian en esta region. La columna lumbar y zona
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pélvica deben mantener sus curvaturas fisiologicas, y a su vez el diafragma

abdominal y mdsculo transverso abdominal su tono normal. (1) (2) (4)

Al realizar los movimientos de flexo-extension, inclinacion y rotacion del
tronco, el masculo transverso abdominal, actia siempre anticipandose al principal
musculo responsable de cada movimiento del tronco o de la pelvis, ya sea el recto
anterior, el oblicuo interno o el oblicuo externo. De este modo, la actividad del
masculo transverso del abdomen estabiliza la columna lumbopélvica antes de

realizar cualquier movimiento. (2)

El muasculo recto anterior abdominal junto con los oblicuos internos y
externos, se contraen principalmente durante el movimiento de flexion anterior de
tronco. Cuando se activa la porcion media del oblicuo interno y el recto anterior,
para realizar movimientos de retroversion pélvica, la actividad electromiogréfica
de masculo transverso abdominal es minima. Los musculos oblicuos interno y el
oblicuo externo son los principales musculos que realizan la inclinaciéon y la

rotacion de tronco. (1) (2)

Dentro de los musculos de la region abdominal, el musculo Transverso del
abdomen cumple dos funciones importantes, una es la  funcion respiratoria,
puesto que durante la espiracion forzada el Transverso se contrae de forma
antagonista al diafragma. Y la segunda es su papel fundamental dentro de la
postura y la estatica de la region lumbopélvica, aqui interviene de forma sinérgica
con el diafragma y con la musculatura erectora del raquis, especialmente en gestos

que impliquen traslados de cargas y aumento de la presion intraabdominal. (1) (4)
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Transverso 1- recto del abdomen
del abdomen. 2- oblicuo externo

3- oblicuo interno
4- transverso del abdomen

Figura 11. Mdsculo Transverso del Abdomen.

El diafragma toracico en su parte superior, el diafragma pélvico en su parte
inferior, la pared abdominal en la parte anterior y lateral, y la columna lumbar en
la pared posterior, conforman los limites de la cavidad abdominal, la presion
existente en el interior de la cavidad se considera nula en reposo. Las variaciones
de presion que se producen en el interior de la cavidad abdominal dependen de la
intensidad de los gradientes de presion en cualquier actividad de la vida diaria y la

direccion de los vectores de fuerza resultantes. (1) (4)

Estas variaciones de presion durante un esfuerzo, no son idénticas en
cualquier punto de la cavidad abdominal, debido principalmente al tono de la
musculatura abdominal. En el caso de un buen tono del musculo transverso del
abdomen y oblicuo interno abdominal, un aumento de la presion intraabdominal
provoca un vector resultante en un plano sagital en direccion hacia abajo y
adelante, produciéndose una polea de reflexion a la altura del ombligo, que se

reorienta hacia abajo y atrds. De esta manera, las fuerzas resultantes de un
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esfuerzo, son amortiguadas por la region posterior del periné y el sacro,

protegiendo asi al periné anterior que es mas fragil. (1) (4)

Figura 12. Cavidad Abdominal.

La musculatura del suelo pélvico en condiciones normales interviene como
una parte integrante de la cavidad abdomino-pelvi-perineal respondiendo de forma
automatica a cualquier cambio de presion producido en el interior de esta cavidad,

gracias a su composicion histoldgica de 70 % de fibras lentas tipo 1. (4) (7)

Existe una coactivacion bidireccional, tanto en movimientos voluntarios
como involuntarios, entre el transverso del abdomen y la musculatura del suelo
pélvico. Esta actividad automatica cumple una importante funcién social, ya que
nos permite la continencia actos cotidianos como la tos, estornudo, cargar peso o

correr. (4) (7)

La correcta disposicion espacial de los organos pélvicos y su correcto

funcionamiento ocurre cuando la uretra semeja estar inclinada sobre la vagina y
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ésta sobre el recto, que a su vez se apoya en la curvatura del sacro, la cual esta
capacitada para absorber las presiones intra-abdominales. En el momento que esta

estatica se ve alterada aparecen las disfunciones. (4)

Durante un esfuerzo abdomino-toracico como puede ser el levantamiento
de un objeto pesado, estornudar, toser, etc., el conjunto de visceras pélvicas se
desplaza hacia abajo y hacia atras, siguiendo un arco de circulo cuyo radio
corresponde a los ligamentos Uterosacros. Esta movilidad del conjunto visceral es
amortiguada por el tono de la musculatura del suelo pélvico, el tejido fascial, y las

articulaciones del sacro y coccix. (2) (4)

pubococcigeo Recto Mdsculo vaginal
Miscudo puborrectal Vagina

Figura 13. Piso Pélvico.

2.1.7 Patomecéanica.

Cuando las mujeres realizan actividades que involucran trabajos de fuerza,
o cuando existe una hipotonia del muasculo transverso abdominal o una alteracion
postural, como ocurre frecuentemente en casos de mujeres con excesiva
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hiperlordosis lumbar o que trabajan mucho los musculos rectos anteriores
abdominales, provoca un aumento de la curvatura lumbopélvica y una
anteversion exagerada de la pelvis, durante su actividad funcional, seguida de una
flexion anterior o nutacion del sacro y coccix, lo que producira una excesiva
transmision de vectores resultantes hacia la region del periné anterior, que
generara la distension e hipotonia de la musculatura del suelo pelvico. Estudios
demuestran que una hipotonia abdominal es responsable de la alteracion de los
vectores de presion del piso pélvico, haciendo que haya una mayor presion
anterior, favoreciendo la abertura vaginal causando prolapso o descenso de los
organos e incontinencia urinaria. En una musculatura fortalecida, los vectores se
dirigen para posterior causando un mecanismo de cierre de la hendidura vaginal y

de proteccion de los 6rganos pélvicos. (7) (8) (9)

En el caso de una hipotonia del suelo pélvico, el desplazamiento visceral es
demasiado importante y se tensiona excesivamente de los ligamentos y fascias
pélvicas. Lo que producird una distension del tejido ligamentario y fascial, que
por consiguiente también provocara una sobrecarga de la musculatura del suelo

pélvico, lo que favorecerd una hipotonia de la musculatura del diafragma pélvico.

()
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intestino
delgado

Descenso del /

utero tras la pérdida
de tono muscular

Figura 14. Hipotonia Muscular.

Cuando la biomecéanica normal del piso pélvico se ve afectada, esta causa
una serie de consecuencias que involucran no solo la mecanica del segmento
estudiado, sino también, los sistemas que interactian en él, estas alteraciones se

conocen como disfunciones de piso pélvico y seran tratadas a continuacion. (7)

2.1.8 Disfunciones del piso pélvico

Las alteraciones de piso pélvico hacen referencia a una vasta gama de
disfunciones clinicas, dentro de estas las méas frecuentes son la incontinencia
urinaria y el prolapso de 6rganos pélvicos. Debido a la intima relacion entre
estas estructuras del piso pélvico, la mayoria de estas alteraciones no pueden
comprenderse de forma aislada, unas pueden dar lugar a la aparicion de otras.
Algunos desencadenantes comunes de las patologias de esta zona, se relacionan
directamente con los habitos de vida como el tabaquismo, las actividades de

esfuerzo y partos naturales, etc.

50



2.1.8.1 Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria se define como pérdida de orina de forma
involuntaria que involucra un problema higiénico ademas de social, es altamente
prevalente en la poblacién adulta, y dos a cuatro veces superior en mujeres que en
hombres, la incidencia de incontinencia urinaria aumenta acorde a la edad hasta

ser considerada un sindrome geriatrico. (10)

Si bien es cierto que la incontinencia urinaria no supone un riesgo vital
para el paciente, afecta significativamente su calidad de vida, pudiendo limitar su

autonomia y afectando su autoestima. (10)

A continuacion se desarrollara los tipos de incontinencia urinaria mas

frecuentes. (10) (11)

2.1.8.1.1 Incontinencia urinaria de esfuerzo.

Corresponde a la pérdida de orina que se produce mediante un esfuerzo o
ejercicio fisico, al estornudar o toser. La incontinencia urinaria de esfuerzo es una
patologia que afecta al 27% de las mujeres a nivel mundial y posee implicaciones
fisicas, psicoldgicas, sociales y economicas que determinan la afectacion de la
calidad de vida de quienes la padecen, ademas esta patologia causa limitacién de la

actividad fisica, funcion sexual y aislamiento social. (11) (12)

2.1.8.1.2 Incontinencia urinaria de urgencia.
La incontinencia urinaria de urgencia, corresponde a la perdida involuntaria
de orina en la cual el individuo siente un deseo repentino de orinar (de forma

brusca e intensa) sin embargo no es capaz de controlar el impulso y generalmente
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relata no ser capaz de llegar al bafio, es comun tanto en hombres como mujeres y
en personas mayores de 75 afios. Por lo general este tipo de incontinencia esta
ligada a una hiperreflexia del detrusor, la vejiga se contrae durante la fase de
continencia superando la presion del esfinter y por lo tanto se orina, la
inestabilidad del detrusor es diagnosticada mediante una cistometria retrograda de
Ilenado que busca descubrir contracciones no inhibidas del detrusor a traves de
maniobras de provocacién, sin embargo la confirmacion de la hiperreflexia del

detrusor puede hacerse solo con pruebas neurolégicas adicionales. (10)

2.1.8.1.3 Incontinencia urinaria mixta.
La Incontinencia Urinaria Mixta ocurre en el 10% de los casos de adultos
mayores; coexiste inestabilidad del detrusor y debilidad del esfinter uretral, es mas

frecuente en mujeres y su prevalencia aumenta con la edad. (10) (12)

2.1.8.2 Prolapso de drganos pélvicos.

2.1.8.2.1 Prolapso vaginal.

Es la caida o desplazamiento de los 6rganos pélvicos hacia la vulva y su
gradual exteriorizacion hacia la vagina, como un resultado del fallo o distension de
los tejidos de soporte y de sustentacion, el dafio de la inervacion muscular (urinaria
e intestinal), tejido conectivo de la fascia endopélvica y su contenido (Utero,

vagina, vejiga e intestinos). (14)

Generalmente estd asociado a las mujeres con uno 0 mas partos vaginales,
pero también existen otros factores como el defecto de tejido conectivo

endopelvico, disfuncion del nervio pudendo, alteraciones de las vias medulares y

52



raices de los nervios pélvicos y aumentos cronicos Yy reiterados de la presion intra-

abdominal. (14)

2.1.8.2.1.1 Epidemiologia.
El prolapso de 6rganos pélvicos (POP), en si, como prevalencia exacta no
se encuentra determinada, ya que, no esta establecida una definicion exacta de la

patologia. (15)

El prolapso hace més prevalente a medida que aumenta la edad

El POP es una de las indicaciones mas frecuentes dentro de las cirugias

ginecoldgicas. (14)

En Estados Unidos 200.000 cirugias por afio son efectuadas por esta causa
aproximadamente. Entre un 7,5- 14% de las histerectomias efectuadas tiene como
origen el POP. EIl estudio Women’s Health Initiative (WHI) especifica que un
41% de las mujeres que no han sido histerectomizadas y que el 38% de las mujeres

que fueron histerectomizadas, tenian algun tipo de prolapso. (14)

Debido a que la estimacion de vida ha aumentado en la poblacion, se
estima que en EEUU para el afio 2030, el 20 % de la poblacion serd mayor de 65
afios, lo que significa que el nimero de cirugias por POP se vera aumentado a un
45%. Estos datos pueden ser extrapolables a la realidad vista en Chile, ya que
segun el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), para el afio 2025 la estimacion

de la poblacion mayor de 60 afios sera de un 20,1 % (14)
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2.1.8.2.1.2 Fisiopatologia.

Cuando se analiza la etiologia del POP, su comienzo en general es por una
lesion a nivel del musculo elevador del ano. La lesion de este masculo provoca
aumento del area del hiato urogenital. De este modo, este aumento produce un
estiramiento y ruptura de los elementos de sostén, como lo son los ligamentos y
fascias; dependiendo de cual sea el tejido que se rompe, serd la forma en que se

manifestara el prolapso. (14)

En general, las lesiones de los tejidos pélvicos en su gran mayoria,
comienzan por el parto. A pesar de esto, hay ademas, otras condiciones que se
asocian, tal como alteraciones del colageno, factores congénitos, obesidad,
cirugias pélvicas previas, lesiones neurolégicas, hipoestrogenismo, enfermedades
respiratorias cronicas e incluso actividades laborales asociadas a valsalva

importante.

Cabe explicar que las disfunciones del piso pélvico estan condicionadas por
diferentes factores que elevan su riesgo: Factores predisponentes, estimuladores,

promotores y descompensadores (Tabla 2). (14)
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Tabla 2. Factores de Riesgo del POP. (14)

Factores de riesgo del POP

Factores

Predisponentes

Factores

Estimuladores

Factores

Promotores

Factores

Descompensadores

> Sexo

» Neuroldgico

» Anatomico

» Colageno:
(Sind. Marfan,
Ehlers.Danlos)

> Muscular
> Cultural
> Ambiental

» Parto

» Lesion

» neurologica

» Lesion

» muscular

» Radiacion

» Ruptura de

» tejido

» Cirugia radical

» Prolongacion
del periodo del
2° trabajo de
parto.

» Constipacion

» Profesion

» Recreacion

» Obesidad

» Cirugia

» Enfermedad

» pulmonar

» Tabaquismo

» Menopausia

» Infecciones

» Medicament
0S

» Envejecimiento
» Demencia
» Debilidad
» Enfermedades
» Medioambiente
» Medicamentos

2.1.8.2.1.3 Cuadro clinico.

Los sintomas asociados que generalmente son referidos por el paciente son

los urinarios, intestinales, sexuales, entre otros. (Tabla 3)

Tabla 3. Cuadro Clinico.

Cuadro clinico

Sintomas Urinarios

Incontinencia Urinaria, Poliquiuria, flujo de orina
disminuido o prolongado, sensacion de vaciado
incompleto, infecciones urinarias de repeticion,
dificultad al inicio o final de la miccidn, con

necesidad de cambios posturales o valsalva.

Sintomas Intestinales

Estrefiimiento terminal, con necesidad de prensa
abdominal excesiva, incontinencia de gases y/o

heces, urgencia defecatoria y tenesmo rectal.
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Sintomas Sexuales Dispaneuria, incontinencia urinaria durante las

relaciones sexuales, temor al coito, etc.

Otros Sintomas Dolor lumbar que mejora con decubito, dolor

pubico o suprapubico, sensacion de bulto vaginal al

caminar, dolor perineal, etc.

2.1.8.2.1.4 Clasificacion.

Existen diferentes formas para clasificar el prolapso vaginal: a través de niveles

(tabla 4), de acuerdo al descenso uterino (tabla 5), por compartimento (tabla 6)

(15)

Tabla 4. Clasificacidn segun niveles de suspensién. (15)

Segun niveles de suspension.

Nivel |

Este nivel esta compuesto por el complejo de ligamentos Utero
sacro cardinal y el anillo pericervical. Dafio a este nivel, se asocia a
prolapsos

del compartimento apical: prolapso uterino, prolapso de clpula

vaginal post histerectomia o enterocele.

Nivel 11

Este nivel esta compuesto por el tercio medio de la vagina,
especificamente el tabique rectovaginal y fascia pubocervical. Dafio a
éste nivel producira prolapsos en el compartimento anterior (cistocele)

0 del compartimento posterior (rectocele).

Nivel
I

Este nivel esta compuesto por el cuerpo del periné y las estructuras
que lo conforman: Esfinter anal externo, musculos superficiales del
periné y la membrana perineal. Dafios a éste nivel se manifiestan como

desgarros perineales o cuerpos perineales deficientes.
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Tabla 5. Clasificacion segun descenso uterino. (15)

Segun descenso uterino.

Prolapso genital completo Si se acomparia de descenso del Utero.

Prolapso vaginal incompleto | Si no se acomparia de descenso del Utero.

Tabla 6. Clasificacién segin compartimiento. (15)

Segln compartimento

Compartimento anterior | Uretrocele.
Cistocele: central o lateral.

Ambos: Cistouretrocele.

Compartimento medio Prolapso Uterino (Histerocele).
Prolapso de la cpula vaginal.
Enterocele.

Compartimento posterior | Rectocele.

2.1.9 Meétodos de diagnostico.

Existen diversos métodos utilizados para pesquisar alteraciones
relacionadas con suelo pélvico, a continuacion daremos a conocer algunas de ellas,
asi como sus caracteristicas y modo de uso, los métodos de diagndstico que se
desarrollaran son: ecografia transvaginal, electromiografia con biofeedback,

Resonancia Magnética nuclear y por ultimo el POP-Q. (Anexo 1)
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2.1.9.1 Ecografia Transvaginal.

La ecografia transvaginal (endovaginal o ginecoldgica), es un tipo
de ecografia realizada en la zona pélvica femenina, se utiliza para examinar los
organos genitales y tejidos circundantes. Para la realizacion de esta ecografia, el
paciente debera estar ubicado en posicion supina, ademas, debe realizarse con la
vejiga vacia o parcialmente llena, una vez en la posicién, el médico ginecélogo
procede a insertar el transductor dentro de la vagina, esta sonda debe estar cubierta
por un cordén y un gel, una vez dentro de la cavidad, envia ondas sonoras que
reflejan las estructuras anatdmicas circundantes las cuales forman una imagen que

finalmente es transmitida a un proyector. (16) (17) (18)

La ecografia transvaginal puede ayudar a calcular de forma objetiva el
grado de descenso de 6rganos pélvicos, esta técnica, permite detectar facilmente la
contraccion del musculo elevador del ano, al mismo tiempo que el paciente realiza
la maniobra de valsalva (co-activacion). Para la cuantificacion del prolapso se

considera como referencia el margen inferior de la sinfisis del pubis. (17)

A través de este método, se logra evaluar el area de seccion transversal del
musculo elevador del ano en dos dimensiones. Con lo cual, se obtiene una imagen
de la longitud de la uretra y el cuello vesical. Este musculo se ve observado como
una estructura hipoecogénica bilateral a la uretra en plano transversal. Posterior a
esto se calcula el area de seccidn transversal y su valor obtenido es considerado
dentro del promedio de 3 mediciones llevadas a cabo por un examinador, para el

analisis final de estos. (16) (17) (18)
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2.1.9.2 Electromiografia con biofeedback.

Este es un método de valoracion electrofisiologico, de los potenciales
bioeléctricos que se producen durante la despolarizacion de la musculatura estriada
y ademas otorga un método de estudio de la integridad neuromuscular de los
esfinteres y musculos del piso pélvico. Este método se ha empleado para
caracterizar la disfuncion neuromuscular en las mujeres que presenten algun tipo
de prolapso e incontinencia urinaria o fecal, lo que incorpora la valoracién de los
esfinteres anal y uretral externos, incluso los musculos puborrectal y

pubococcigeo. (11)

Los datos obtenidos sugieren que hay cambios en la inervacion
(denervacién y reinervacion) en las mujeres con disfuncién de los mecanismos de
esfinter anal y urinario. En la mayoria de las pacientes después del parto vaginal se

hall6 denervacion en algun grado. (11)

La electromiografia puede realizarse durante la uretrocistometria vy
uroflujometria para examinar la funcion general de la musculatura del esfinter

durante el llenado y vaciamiento vesical. (11)

2.1.9.3 Resonancia Magnética (RM).

A través de la RM se puede obtener una clara morfologia macroscépica de
la anatomia pélvica con una discriminacion mejor de los tejidos blandos, ademas
posibilitan la vista de imagenes en planos multiples, no requiere de preparacion o
de medio de contraste, también evita la radiacion ionizante, no obstante, esta

requiere de mayor tiempo y es mucho mas costosa que otros medios de evaluacion.
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Una espiral endoanal produce las imagenes de mas alta resolucion del esfinter
anal, pero no tiene un alcance a las otras estructuras, quedando fuera del campo de
vision. Las imagenes de un espiral corporal permiten mayor flexibilidad y generan

una vision més global del piso pélvico y el perineo. (11)

Estas imagenes ayudan en la discriminacion de aquellos defectos que hay
en la integridad de los esfinteres externo, interno o en ambos. En los casos de
atrofia difusa sin discontinuidad muscular sugiere dafio del nervio pudendo interno

como la causa de esta disfuncion. (11)

La forma, grosor e integridad de esta musculatura, atiles en pacientes con
incontinencia, fistulas y lesiones. En las pacientes postparto con incontinencia
ayuda a diferenciar entre una rotura mecanica del esfinter (que puede ser
susceptible de restauracion a traves de cirugia) y las lesiones del nervio pudendo

interno. (11)

Ademas la RM permite la visualizacion de los cambios patolégicos
pélvicos y exponer en multiples planos de localizacion precisa, la clasificacion de
estos cambios como colecciones de liquidos, las relaciones con planos anatémicos,

las infecciones y los trayectos ulcerosos. (11)

2.1.9.4 Pop-Q.

El POP-Q o sistema de cuantificacion del prolapso de 6rganos pélvicos, es
un sistema de clasificacion del prolapso, con el fin de cuantificarlo, este fue creado
y aprobado en 1996 por la International Continence Society (ICS), American

Urogynecologic Society (AUGS) y Society of Gynecologic Surgeons. (19)
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Este sistema proporciona una herramienta estandarizada para documentar,
comparar y comunicar los resultados clinicos, de la maxima extension del
prolapso, ademas, posee una comprobada fiabilidad entre uno o méas evaluadores.

(19) (15)

Este es el sistema més utilizado por los Ginecologos y Uroginecologos.

(19)

Este sistema utiliza como referencia 9 medidas: la distancia en centimetros
en relacion del Himen a cada uno de 6 puntos fijos en la pared vaginal (2 en la
pared vaginal anterior, 2 en la posterior y 2 en el fondo vaginal) y tres mediciones
perineales también en centimetros (Tabla 7 y Figura 14), ademas, estas medidas
deben ser en base al himen dado que, las medidas que se encuentren proximales o
por sobre él, se designan negativos y los que se encuentran distales o por debajo de

él, se designan positivos (15) (19)

Los nameros resultantes de las mediciones se llevan a una tabla de registro,

de donde se determinara el valor numérico del grado del prolapso (Tabla 8) (14)

Estos numeros posteriormente se llevan a un sistema de estadios de 0 a 4,
siendo 0 un Optimo soporte y 4 una procidencia completa del utero o una

evaginacion de la ctpula vaginal (Tabla 9 y Figura 15). (15)
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Tabla 7. Puntos de medicion del POP-Q. (15)

Punto

Descripcion

A anterior (Aa)

Pared anterior, linea media, 3 cm. proximal al himen.

Es fijo y con una variacion de la linea himetal -3 a +3

B anterior (Ba)

Porcion mas distal (més alta) de la pared anterior desde el
punto Aa hasta el fornix anterior o cupula vaginal a 3 cm.
Es variable y se considera el mayor descenso.

Si no hay prolapso se ubica en -3.

A posterior (Ap)

Pared posterior, linea media, 3 cm. proximal al himen.

Es fijo y el valor va de -3 a +3, segun su posicion.

B posterior (Bp)

Porcion mas distal de la pared posterior desde el punto Ap

hasta el fornix posterior o ctpula vaginal.

Es variable
C Es el punto que corresponde a la porcion mas distal del cérvix
D Es la porcion mas profunda del fornix posterior

Gh (hiato genital)

Distancia entre el meato uretral a la porcion posterior del

himen.
Pb (cuerpo Distancia entre la porcion posterior del himen y el ano.
perineal)
Tvl (longitud Distancia entre el himen y el apex vaginal (se mide conC o D

vaginal total)

reducidos a su posicion normal).
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Pared anterior

Figura 15. Puntos del POP-Q.

Tabla 8. Registro del puntaje POP-Q. (14)

Pared anterior

Cuello uterino o

cUpula vaginal

Aa Ba C
Hiato genital Cuerpo perinatal | Largo vaginal
total
Gh Pb tvl
Pared posterior Pared posterior Formix posterior
Ap Bp D
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Tabla 9. Estadios del POP-Q. (15)

Estadio Descripcion

0 No hay descenso. Aa y Ap estan a -3.

1 El prolapso no desciende mas alla de 1 cm. sobre el himen.

2 El prolapso desciende entre 1 cm. sobre el himen o 1 cm. bajo éste.
3 El prolapso desciende mas alla de 1 cm. bajo el himen.

4 La vagina esta completamente evertida.

Grado 0

Grado 1

Grado 2

Grado 3
Plano del Himen

=) Grado 4

Figura 16. Grados del Prolapso de Organos Pélvicos. Haylen y Col.



2.1.10 Intervenciones del prolapso.

Una vez han sido analizados los resultados de los métodos evaluativos y se
ha llegado a un certero diagndstico de Prolapso de dérganos pélvicos, es posible
abarcar la patologia desde distintos &ngulos, dependiendo de las caracteristicas de
los pacientes y la severidad del cuadro, gracias a esto es posible determinar el
curso de accion propicio al cuadro clinico del paciente. A continuacion se
mencionan las principales intervenciones utilizadas en prolapso de Organos
pélvicos las cuales son: intervencién médica quirargica y el tratamiento médico
conservador donde se incluyen las intervenciones kinésicas atingentes al tema de

investigacion.

2.1.10.1 Intervenciones Médicas.

Normalmente el prolapso de 6rganos peélvicos busca solucionarse mediante
tratamiento conservador, sin embargo cuando éste falla y los sintomas son graves
(prolapso gado 111y 1V) se lleva a cabo una intervencién quirdrgica para tratar esta

patologia. (20) (21)

Los sintomas que presentan los pacientes con este grado de prolapso

involucran: (20)

e Sensacion de “llenura” o “pesadez” en la zona pélvica

e Sensacion de tension o sensibilidad dolorosa en la zona baja del abdomen o
en la pelvis.

e Incomodidad o dolor al momento de Ilevar a cabo el acto sexual.

¢ Dificultades para orinar o defecar.
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A menudo la primera opcién no quirdrgica que se utiliza es el pesario
vaginal, este dispositivo es puesto dentro de la vagina y su principal funcion es
ayudar a dar soporte al Utero (matriz) y 6rganos pélvicos e impedir su descenso,
por lo general el uso de este dispositivo es acompafiado por Ejercicios de Kegel.

(20)

Efectos secundarios que pueden incluir el uso de pesario. (21)

¢ Flujo maloliente de la vagina.

e Irritacion del revestimiento de la vagina.
e Ulceras.

e Problemas con la relacion sexual normal.

e Infecciones.

Una vez que los métodos conservadores fallan y la paciente tiene
problemas para desarrollar sus actividades de la vida diaria producto de los
sintomas del prolapso, se considera el tratamiento quirdrgico. Sin embargo hay
factores que deben ser considerados antes de realizar una intervencion quirurgica:

(20) (21)

e Edad: si la cirugia se realiza cuando es joven hay posibilidades de que el
prolapso de 6rganos pélvicos pueda ocurrir nuevamente; si se realiza en
una edad avanzada hay posibilidad que otros factores de riesgo propios de

la edad o cirugias posteriores intervengan durante desarrollo de la cirugia.
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e Planes para tener hijos: es conveniente que la cirugia de correccién sea
llevada a cabo luego de haber terminado de tener hijos para evitar que el
prolapso vuelva a ocurrir luego de la cirugia correctiva.

e Estado de salud: todas las cirugias conllevan ciertos riesgos que estan
directamente relacionados con infecciones, antecedentes morbidos,

enfermedades como diabetes mellitus etc.

2.1.10.2 Intervenciones quirdrgicas.

2.1.10.2.1 Cirugia con obliteracion.

La cirugia con obliteracion consiste en el estrechamiento o cierre de la
vagina con el fin de apoyar los 6rganos pélvicos. El indice de éxito de esta cirugia
es alto, sin embargo una vez realizada la cirugia es imposible volver a tener

relaciones sexuales. (20) (21)

2.1.10.2.2 Cirugia de reconstruccion.

Esta cirugia busca reconstruir el piso pélvico con el fin de devolver a su
posicion original los drganos pélvicos, algunos tipos de cirugia se realizan por
medio de una incision en la vagina, por una incision en el abdomen o por

laparoscopia. (20)
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2.1.10.2.3 Histerectomia.
Este método quirdrgico consiste en la extraccion del Utero cuando este se
encuentra prolapsado, por lo general este método se acompafia de otro

procedimiento quirurgico para prevenir el prolapso de la ctpula vaginal. (21)

Existen muchos métodos de cirugia de reconstruccién, en ocasiones
se realizara mas de una dependiendo de las caracteristicas y sintomas del paciente
(peso, edad, tabaquismo, empleo, estilo de vida) el tipo de cirugia empleada

variara dependiendo de la situacion individual de cada paciente. (21)

Fijacion o suspension por medio de sus propios tejidos: también conocida
como “reparacion de tejido propio”, ya que se usan los propios tejidos del paciente

para tratar el prolapso uterino o de la ctpula vaginal. (20) (21)

La cirugia se lleva a cabo a través de una incision vaginal, en la cual la
parte prolapsado se adhiere por medio de suturas a un ligamento o musculo

(Figuras 12 y 13) (20)

Suspension de ligamentos uterosacros

Ligamentos \
uterosacros

La aipula vaginal prolapsada se fija a los ligomentos
uterosacros.

Figura 17. Suspension de ligamentos uterosacros.
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Fijacion sacroespinal

Ligamento
sacroespinal

.
Cipula vaginal

La cdpula vaginal prelapsada se fija ol ligamento sacroespi-
nal en un lado (ilustrodo) o en ombos lados (no ilustrado).

Figura 18. Fijacion sacroespinal.

2.1.11 Intervenciones Kinésicas.

2.1.11.1 Biofeedback.
El biofeedback o retroalimentacion es una técnica que se utiliza de manera

habitual en diferentes tratamientos del campo de la uroginecologia y obstetricia.

(4)

Este es un sofisticado equipo que capta la contraccion electromiografica de
los musculos del suelo pélvico a través de un electrodo de superficie intravaginal,
este sensor envia la informacién al equipo donde se traduce en gréaficos visibles
para el paciente y el kinesidlogo, de esta manera entrega visual y/o
auditivamente informacion y estimulos sobre el trabajo muscular que se realiza.

(22)
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Figura 19. Biofeedback.

Las ventajas del biofeedback en la rehabilitacion del piso pélvico son: (4)

e Facilita el aprendizaje del paciente, ya que ayuda al reconocimiento de las
estructuras del suelo pélvico y facilita su aislamiento e integracion en los
mecanismos conscientes.

e Facilita la autoevaluacion del trabajo que se realiza.

e Creay mantiene la motivacion en el paciente, asegurando una mayor
adhesion al tratamiento.

o Posibilita el control por el fisioterapeuta del trabajo realizado.

e Permite programar un trabajo personalizado de acuerdo a las necesidades

de la paciente.

Esta técnica de realiza cominmente para complementar ejercicios de piso
pélvico como son los de Kegel, puesto que ayuda objetivar la correcta ejecucion de
los ejercicios. La realizacion de los ejercicios de contraccion muscular de modo
incorrecto puede llevar a la contraccion indeseada de otros musculos, como los

abdominales, gluteos o aductores, o que en muchos casos puede provocar el
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empeoramiento de la debilidad del piso pélvico, por aumento de la presion

intraabdominal. (4) (23)

Su objetivo es el refuerzo positivo a la activacion muscular para mejorar la

fuerza, resistencia, elasticidad y velocidad de la musculatura perineal. (23)

La introduccion del biofeedback en las técnicas de rehabilitacion del suelo
pélvico ha mejorado significativamente los resultados, siendo la técnica mas

eficaz para la recuperacion perineal. (4) (23)

Dosificacion recomendada: (24)

e Medidas en micro voltios [V].

e Nivel de inicio: series de 10 contracciones perineales de 5,10 y 20
segundos, teniendo en cuenta que siempre debe emplearse el doble de
tiempo para el descanso.

¢ Nivel adecuado de mantenimiento: 20 [1V/].

e Duracién: 15-20 minutos

Figura 20. Sensor Intravaginal.
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2.1.11.2 Dispositivos Mecanicos.

2.1.11.2.1 Los pesarios.

Se utilizan principalmente en aquellos casos en que este contraindicado la
cirugia o la paciente prefiera su el uso del modo conservador. Estos dispositivos
estan hechos de silicona, que van introducidos en la vagina y estos mantienen
contenido el prolapso. Ademas se pueden utilizar en primera instancia, como
diagndstico, tratamiento temporal, de la sintomatologia que se asocia a esta
patologia antes de la cirugia y asi lograr una planificacion mejor de esta, también
se utiliza en el tratamiento de la incontinencia urinaria y en algunas condiciones

obstétricas (incompetencia cervical). (25) (26)

Hay dos tipos de pesarios: los de soporte (support pesaries), que se apoyan
en el férnix posterior y en la regién posterior del pubis logrando la reduccion y los
que rellenan espacios (space-filling pesaries), estos crean succion entre el
dispositivo y las paredes vaginales que ocupan un espacio mayor en el hiato
vaginal (distancia entre el meato uretral externo y la region media de la porcion

posterior del himen). (25) (26)

El uso de pesarios puede tener efectos terapéuticos al afio pero, no esta

comprobado que en si, sea por su uso continuo. (25)
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Figura 21. Pesarios tipo anillo con soporte, Gellhorn y Donut respectivamente.

2.1.11.2.2 Los conos vaginales

Son dispositivos que van aplicados intravaginal. Cada cono posee un peso
diferente e igual volumen y forma, son entre 5 a 9 los cuales, van incrementando
su peso de 20 a 100 gramos cada vez, estos conos son utilizados como una especie
de tampo6n pequefio que se mantiene en la vagina durante 15 minutos 2 veces al

dia, mientras se encuentra de pie o caminando. (11) (25)

El fin de estos dispositivos, es que la paciente mantenga los conos en su
lugar, generando una contraccion de la musculatura pélvica, esto es debido a que
al introducir el cono en la vagina, el peso generado por este lleva al descenso y la
caida del mismo; la sensacion de pérdida del cono genera una contraccion refleja

suave, para lograr mantener el cono en su lugar. (11) (25)

Al ir graduando de forma progresiva el peso de los conos, genera el
fortalecimiento de la musculatura pélvica, encargada de mantener el cono en su
lugar. Se comienza a notar la mejoria del tono muscular después de las 2 a 3

semanas, Yy la duracion total del tratamiento suele ser de 2 a 3 meses. (11) (25)
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Figura 22. Conos Vaginales.

2.1.11.3 Ejercicios de fortalecimiento de piso pélvico (Kegel).

Fueron creados en 1948 por el medico Ginecologo Arnold Kegel, quien fue
el primero en describir el empleo de ejercicio de los musculos del diafragma
pelviano, enfocados en el tratamiento de la disfuncién del piso pélvico y/o

mecanismo esfinteriano, en las mujeres post parto. (27)

La base en que se fundamentan estos ejercicios, es que las contracciones y
relajaciones  voluntarias repetitivas de la musculatura pelviana, mejoran la
contractilidad voluntaria refleja y el fortalecimiento de la musculatura del piso

pélvico. (23) (27) (28)

Los ejercicios constan de fases de contraccion por 6 a 10 segundos y
luego una fase de relajacién por el doble de tiempo. También se realizan
contracciones rapidas y repetidas con el fin de contrarrestar las presiones

provenientes de la zona superior, que aumenta especialmente al toser o estornudar.
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En primera instancia se pueden llevarse a cabo estos ejercicios en cualquier
posicién; sin embargo, cuando hay debilidad del suelo pélvico, es preferible, que

se lleven a cabo para comenzar en posiciones horizontales. (28)

Por consiguiente, las posiciones verticales son relevadas para cuando hay
una mayor fuerza de esta musculatura, ya que, esta posicion aumenta la presion
abdominal sobre el suelo pélvico y esto puede entorpecer la adecuada realizacion

de los ejercicios o la actividad. (23) (27) (28)

Por las razones presentadas, es preferible iniciar en posiciones decubito
supino, para luego, avanzar al decubito lateral y cuadrupedia, para finalizar con la

sedestacion y bipedestacion. (28) (4)

Estos ejercicios deben adecuarse al déficit muscular de la paciente, y estos

pueden variar en cuanto a: (28)

e Fuerza contréctil (maxima o sub-méxima)
e Tiempos de pausa

e Duracion de la contraccion

e Postura adoptada

e Velocidad

Para la ejecucion de estos ejercicios se debe tener en consideracion que:

(28)
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Para iniciar, las pacientes deben introducir un dedo en la vagina y sentir la
contraccion de su musculatura, sentir que la musculatura se desplaza hacia arriba y

hacia abajo. (28) (4)

El paciente debe ubicarse relajado en posicion supina o sedente.

e Los musculos abdominales, abductores y gluteos deben estar relajados al

realizar las contracciones.

e EI paciente debe continuar respirando normalmente durante todo el

proceso

La vejiga debe estar completamente vacia.

Se recomienda inicialmente realizar las contracciones por 10 segundos, a lo
menos 40 veces al dia. Teniendo precaucion en la correcta realizacion de los

ejercicios para evitar la tensidn o distencion de esta musculatura. (28) (27) (23)
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Figura 23. Ejercicio de Kegel.

2.1.11.4 Ejercicios Hipopresivos.

Marcel Caufriez, doctor en Ciencias de la Motricidad y especializado en
rehabilitacion, cre6 en 1980 los ejercicios de hipopresivos que denomind
inicialmente como Aspiracion Diafragmatica con el objetivo de tonificar la
musculatura abdominal en mujeres post parto. Luego en 1997 pas6 a llamarse

gimnasia abdominal hipopresiva. (29) (30)

En 1989, se edita la primera obra en francés rehabilitadora Thérapies
Manuelles et instrumentales en Uro-Gynécologie (Terapias Manuales e

instrumentales en Uro-ginecologia). (29) (30)

Alrededor de una década después, Caufriez publica la primera edicién en
francés del libro “Gymastique Abdominale Hypopressiv,e” que da estructura a los
primeros ejercicios y posturas estaticas del método Gimnasia Abdominal

Hipopresiva (GAH). (29) (30)
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En el 2005 se realizd una entrevista con el Dr. Caufriez y Piti Pinsach,
Licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte de Barcelona
(Espafa), donde coincidieron que los clasicos ejercicios abdominales eran un
factor de riesgo para mujeres con debilidad o patologias en el suelo pélvico. (29)

(30)

En el 2006 Marcel Caufriez, en base a la GAH, crea las Técnica
Hipopresivas (TH) aplicadas a la prevencion, al fitness y al deporte, los
denominados Hipopresivo®s Dinamicos o Reprocessing Soft Fitness (HD-RSF)

(29).

En el afio 2010 se afade al proyecto de Néstor Serra, Licenciado en
Educacién Fisica y Master en Gestion y Direccion de Organizaciones Deportivas.
Quién decide iniciar una expansion internacional del Método Hipopresivo
de Caufriez, con una mision clara: Mejorar la salud, calidad de vida, estética y

rendimiento deportivo. (29)

2.1.11.4.1 Fundamento

El Meétodo Hipopresivo (MH) del Dr. Marcel Caufriez, comprende
gjercicios posturales ritmicos y secuenciales (organizados en programas de
gimnasia Hipopresiva) asociados siempre en Terapia a diferentes técnicas de
Terapia Manual e instrumental, a técnicas de gestion emocional y tecnicas eco-
fisiologicas, que permiten la integracion, la memorizacion y la automatizacion de
“mensajes” propioceptivos sensitivos o sensoriales relacionados a una situacion

postural particular. (29)
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Consisten en la disminucion de la presion intraabdominal englobando
ejercicios posturales sistémicos, que en sus origenes buscaba la tonificacion de la
musculatura abdominal y la disminucion de la presion del piso pélvico de las

mujeres en el postparto. (30)

Durante la ejecucion de los ejercicios Hipopresivos se tensan los musculos
serratos anteriores y los musculos elevadores costales, produciendo la apertura de
la caja torécica, y con esta la relajacion del diafragma y el ascenso de los érganos
internos. La relajacion diafragmatica se traduce en un ascenso del musculo
creando efecto de succion sobre las visceras pélvicas y por consiguiente
disminuyendo la tensién sobre el sistema musculo ligamentoso del suelo pélvico.

(29) (30)

La apnea durante la ejecucion de los ejercicios hipopresivos, actla
aumentando el nivel de CO2 y llevando al cuerpo a un estado proximo a la
hipercapnea, por lo que la estimulacién de los centros supraespinales respiratorios
(CSR) se ve aumentada, afectando al control postural, tonico y fasico de los
musculos respiratorios. La activacién o inhibicion de los centros respiratorios
superiores (CSR) permite modular la tensién postural del conjunto de musculos

con los que se relacionan. (29) (30)

Los ejercicios y las posturas con enfoque hipopresivo tienen los objetivos
de tonificar del piso pélvico, la tonificar de la faja abdominal y normalizar las
tensiones de las estructuras musculo-aponeuroticas antagonistas. La disminucion

de presion obtenida en el recinto manometrico abdominal por las técnicas
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hipopresivas conduce a una actividad refleja de tipo I, en el nivel de los mdsculos
de la faja abdominal y del perineo, con una latencia de algunos segundos. A largo
plazo por la aplicacion repetitiva y frecuente de las técnicas hipopresivas, los
indices de tonicidad del piso pélvico crecen de forma significativa, mostrando
también una mejora de la calidad ténica de la faja abdominal (disminucién de la

diastasis funcional, disminucion del perimetro abdominal). (30) (29)

Todas esas técnicas iran a provocaran una presion negativa (en relacion al
cero convencional), activando un reflejo de contraccion (involuntaria) de la
musculatura perineal y parietal abdominal, cuya intensidad obedece a la duracion

de la fase hipopresiva y de su repeticién a lo largo del tiempo. (29) (30)

2.1.11.4.2 Realizacion de los hipopresivos abdominales.
La GAH consta de varias posiciones que van desde al supino a bipedo, de

esta gran gama de posiciones solo veremos las principales. (30)

Para la realizacion de estas, se debe seguir una secuencia comun para todas
las posiciones: se deben realizar tres respiraciones maximas, inspirando en dos
tiempos y espirando en cuatro, en la ultima espiracion se cierra la glotis y se
realiza una apertura costal, es aqui donde se evidencia como el abdomen de
introduce involuntariamente vy se eleva el ombligo, se marcan los espacios
intercostales y el ECOM. Se mantiene la amnea por 10 a 25 segundos y se repite
al menos 3 veces cada ejercicios con un descanso de 20 segundo entre cada uno,

con una duracion de entre 20 minutos a una hora. (30)

Cada respiracion debe ser lenta y controlada. (30)
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2.1.11.4.3 Pautas técnicas para la realizacion de los ejercicios hipopresivos.

Estas técnicas se realizaran en cada postura.

Auto elongacion: Estiramiento axial de la columna vertebral para causar
una en tension de los musculos extensores de la espalda y los musculos espinales

profundos.

e Doble mentén: Empuje del menton que

provoca traccién de la coronilla o el

acercamiento de la pera al pecho. (30)

) |

Figura 24. Doble Mentén.

e Descoaptacion de la articulacién
glenohumeral: Se realiza una abduccién
de las escapulas y la activacion de los

musculos serratos y dorsal ancho. (30)

Figura 25. Descoaptacion de la
Articulacion Glenohumeral.

ﬂ*

A“

-

‘ )

A A

e Adelantamiento del eje de gravedad: Esto

implica variacion del centro de gravedad en
direccion ventral. (30) ‘

Figura 26. Adelantamiento
del eje de gravedad.
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e Respiracion costo diafragmatica: Durante la «fase de inspiracion normal
se aumenta el volumen de la caja torécica y se disminuye la presion dentro
de ella por la apertura de las costillas, aumentando el didmetro transverso y
anteroposterior de la misma, lo que permite la expansion pulmonar y la
entrada del aire. El principal musculo motor es el diafragma, que se aplana
en direccion caudal y agranda la caja toracica en sentido craneo-caudal;
aungque en menor grado actlan asimismo los musculos intercostales
externos, elevando las costillas y generando un ensanchamiento de la caja
torécica en direccion anteroposterior y transversal. EI musculo ECOM y
los musculos serratos anteriores y posteriores pueden ayudar a esta accion
creando una «inspiracion forzada». La espiracion es un proceso pasivo que
empieza cuando se relajan los musculos inspiratorios disminuyendo la
cavidad torécica junto a la retraccion elastica del tejido pulmonar. En la
espiracion forzada se contraen los musculos espiratorios (intercostales
internos y abdominales: transverso, oblicuo interno, externo y recto
abdominal) que empujan los 6rganos abdominales contra el diafragma
relajado, aumentando su forma de clpula y disminuyendo por tanto el

didmetro de la cavidad toracica. (30)

e Apnea espiratoria. Es espiracion total de aire con apnea mantenida. Aqui
se agrega una apertura costal simulando una inspiracién, pero sin la

entrada de aire, junto con un cierre de la glotis; contraccion voluntaria de
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los musculos serratos mayores y de los musculos elevadores de la caja

torécica. (30)

2.1.11.4.4 Posicion supina asimetrica

En posicién de cubito supino con el tronco extentido. (30)

Los hombros en extencién, abduccion y rotacion externa, codos y
mufecas con una leve flexion, con el dorso de la mano mirando a la zona frontal

del craneo. (30)

Miembro inferior extendido con un tobillo sobre el otro, ambos pies en

flexion planatr, y ortejos en extencién. (30)

Figura 27. Posicidn supina asimétrica.
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2.1.11.4.5 Posicion “Maya”
El fémur debe estar en angulo recto con la superficie, los pies en
dorsiflexion, apoyando la punta de estos, luego se flexionan las caderas apoyando

la cabeza y ambas manos en el suelo. (30)

Los brazos deben estar en abduccién en el plano escapular y los codos
flectados, ubicando ambas manos anterior al mentén, logrando asi la activacion de

la cintura escapular. (30)

Figura 28. Posicion Maya.

2.1.11.4.6 Posicion cuatro puntos.

La paciente se ubica en cuatro puntos con la espalda paralela al suelo. El
tronco recto, los brazos y las piernas en 90° de flexion, con las palmas de las
manos apoyadas en el suelo y una dorsiflexion de tobillo, apoyando la zona plantar

de los dedos. (30)

84



Figura 29. Posicién cuatro Puntos.

2.1.11.4.7 Posicion en bipedo

Se coloca a la paciente en posicién bipeda
con una separacion de pies del ancho de las
caderas y las rodillas con una ligera flexionadas.
El tronco se inclina hacia delante avanzando el eje

de gravedad. (30)

Los hombros en rotacion interna, los codos
flexionados a 90° y las mufiecas en flexion dorsal
junto a las crestas iliacas. Dedos juntos y en

extension. (30)

D-N‘ '

|

Figura 30. Posicion Bipeda.

Se realizan las respiraciones y durante la amnea se empujan los codos hacia

el exterior. (30)
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3 Capitulo 11
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3.1 Disefio de estudio

El disefio de estudio sera un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA). Puesto
que se desea establecer la efectividad del tratamiento de BEPP v/s BH, para

generar evidencia ante la intervencion del prolapso de 6rganos pélvicos.

BEEP: Biofeedback méas entrenamiento de piso pélvico.

BH: Biofeedback mas Gimnasia Abdominal Hipopresiva.

3.1.1 ECCA Ensayo clinico controlado aleatorizado

Es un estudio de tipo analitico experimental, en el cual el investigador
manipula la variable predatoria (intervencion) y observa sus efectos sobre el
resultado, ademéas de ser uno de los estudios con mayor evidencia cientifica

después de las revisiones sistematicas. (31)

Este estudio se caracteriza por ser un tipo de experimentacion planeada
que involucra pacientes con una condicion medica dada y que busca esclarecer el
tratamiento mas apropiado para futuros pacientes. Involucra la comparacion de los
efectos del tratamiento entre un grupo de intervencion y el grupo control. Su
caracter aleatorio permite que los grupos de estudio sean comparables, con
respecto a factores de riesgo conocidos y desconocidos, puesto que cada sujeto que
entra en el estudio tiene la misma probabilidad de pertenecer a uno o a otro grupo.

(31) (32)
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Para asegurar que no halla distorsion en la comparacion de los tratamientos
y/o evaluacion se realiza un enmascaramiento, que puede ser tanto del paciente,
del tratante o del evaluador, donde estos no conocen la intervencion a la que esta

sometido el paciente. (31)

Generalmente de utiliza para responder hipdtesis relacionadas a

tratamiento, prevencion y diagndstico. (32)

La principal ventaja de un ensayo sobre sobre un estudio de observacion es
la capacidad de demostrar la causalidad, a veces puede ser el Unico disefio para
responder una pregunta de investigacion. Algunas desventajas de los ensayos
clinicos es que suelen ser caros y prolongados, abordan preguntas peguntas

limitadas, y a veces exponen a los participantes a posibles peligros. (31) (32)

3.1.2 Poblacion y muestra.

Poblacion diana: Mujeres entre los 40 y 60 afios con prolapso grado 1y 2

sin indicacion quirdrgica.

Poblacion accesible: Mujeres entre los 40 y 60 afios con prolapso grado 1
y 2 sin indicacién quirurgica, que asistan al Hospital perteneciente a la comuna de

Victoria en la region de la Araucania, en el afio 2017.
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3.1.3 Muestreo

El muestreo es herramienta de la investigacion cientifica, cuya funcion
bésica es seleccionar una muestra, entendiendo por muestra como un conjunto de
elementos de la poblacion, que permitira inferir los rasgos esenciales de dicha
poblacion, permitiendo que la muestra represente de manera adecuada el valor de
una o varias caracteristicas de la poblacion que es importante para la investigacion.

(33) (34)

El muestreo puede ser de tipo probabilistico o no probabilistico, en la
presente investigacion se realizara un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos, en el cual el investigador selecciona unidades de analisis que
cumplen los requisitos de la poblacion objeto de estudio, por lo tanto no hay azar.
Dentro de ventajas que posee este tipo de muestreo encontramos que, es menos
costoso, no requiere mucho tiempo, es facil de administrar, por lo general asegura
alta tasa de participacion y es posible la generalizacion a sujetos similares como
es el caso de las mujeres con prolapso de 6rganos pélvicos. Las desventajas que
podemos mencionar son: dificil generalizar a otros sujetos, menos representativa
de una poblacion especifica, los resultados dependen de las caracteristicas Unicas
de la muestra y hay mayor probabilidad de error debido al investigador o

influencia de sujetos (sesgos). (33) (35)
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3.1.4 Criterios de inclusion.
e Mujer,
e edad entre 40 y 60 afios,
e con diagnostico médico de prolapso grado 1y 2
e sin indicacion quirdrgica,
e (ue seaatendidaen el Hospital de Victoria.

e que haya firmado el consentimiento informado.

3.1.5 Criterios de exclusion.

Dentro de los criterios de exclusion se consideran los trastornos:

e Psicologicos como: Alzheimer, esquizofrenia, demencia senil o
condiciones de la misma rama que obstruyan la capacidad de los
participantes para seguir instrucciones, como la realizacion de los
gjercicios, o que se desenvuelvan de manera correcta dentro de las

actividades del estudio.

e Trastornos que causen irritacion o inflamacion del conducto vaginal, tales
como candidiasis, vaginitis (infecciosa y no infecciosa) e infecciones de
transmision sexual ya que estas patologias imposibilitan el uso de
biofeedback, el cual solo perjudicaria el estado de las pacientes y su

integridad.
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e Embarazadas puesto que dentro de los primeros tres meses de gestacion
hay mayor riesgo de aborto espontaneo, riesgo que puede ser aumentado
en algunos casos por la actividad fisica. Ademas tanto los cambios fisicos
como hormonales propios del embarazo que se ven mas marcados luego
del segundo trimestre en la mujeres, puede hacer que estas sean mas
vulnerables a disfunciones del piso pelviano o a partos prematuros por la

activacioén de la musculatura abdominal.

e Hipertension Arterial no controlada, puesto que existe riesgo de un alza de
la presion sanguinea con la realizacion de los ejercicios de entrenamiento
de piso pelvico y Gimnasia Abdominal Hipopresiva, lo que podria
conllevar a un mayor riesgo de padecer Insuficiencia Cardiaca y accidente

cerebro vascular, entre otros.

3.1.6 Tamafo muestra.

Al carecer de los datos estadisticos (comparacion de medias) necesarios
para realizar el calculo de tamafio de muestra, producto de que no existen estudios
alusivos a la tematica, hemos decidido realizar un estudio piloto, del cual
obtendremos la informacion estadistica necesaria para poder estimar la cantidad de
mujeres participantes en la presente investigacion y que los resultados de ésta sean

extrapolables a la poblacion diana.
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3.1.7 Aleatorizacion

La distribucion de los participantes al grupo control o al grupo
experimental, se realizard de forma aleatoria. La aleatorizacion por bloques,
también llamada por bloques permutados, tiene como objetivo el asegurar un
balance periddico en el nimero de sujetos asignados a cada grupo de intervencion.

(36)

Este procedimiento se realiza en tres pasos:

1. Elegir el tamafio y nimero de bloques necesarios para el estudio. El
tamafio debe ser multiplo del niamero de grupos del ensayo.

2. Listar todas las permutaciones posibles en cada blogue.

3. Generar el cddigo de aleatorizacion segun el orden de seleccidon de cada
bloque. Después de completar las asignaciones de cada bloque, nos

aseguramos de tener el mismo numero de individuos en cada grupo. (36)

3.1.8 Enmascaramiento

El enmascaramiento serd simple ciego, ya que de este modo, solo el
evaluador no tendra conocimiento del grupo de intervencion al cual pertenecen los
pacientes. Tanto los investigadores, como los especialistas que realizan el

tratamiento tendran conocimiento del grupo al que pertenece cada paciente.
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3.1.9 Caracteristicas del estudio piloto.

El objetivo del estudio piloto seré la obtencion de la informacién necesaria
para la realizacion del calculo de tamafio de muestra asi como determinar qué tan

factible sera la puesta en marcha del proyecto de investigacion.

Se realizara un estudio a menor escala del propuesto originalmente,
comparando ambos grupos (control y experimental), con una cantidad de 15
mujeres en cada grupo. Los resultados obtenidos seran analizados para el posterior

calculo de tamafio de muestra.

3.1.10 Variable y mediciones.

3.1.10.1 Variable de intervencion:
Grupo Control: Programa ejercicios piso pélvico (biofeedback mas
ejercicios de piso pélvico, que corresponde a la intervencién habitual para

pacientes con las caracteristicas de las mujeres que ingresaran al estudio).

El programa tendréd una duracion total de 36 sesiones, e incluird 3 sesiones
a la semana (en dias alternos a la aplicacion de la intervencion del grupo

experimental)

Los objetivos planteados para el programa son:

1. Educacion sobre la patologia y tratamiento.
2. Generar conciencia cinestésica de la musculatura del piso pélvico.
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1)

2)

Recuperar y aumentar la fuerza muscular de la musculatura del piso
pélvico.

Sesion tipo:

Educacion: En la primera sesion se realizar4 una introduccion al
tratamiento a realizar y sobre la enfermedad en caso de haber algln
desconocimiento mayor sobre esta, 0 en caso de alguna interrogante sobre
ella, anatomia del piso pélvico (ligamentos, musculos y tejido 6seo), y al
final de la primera sesion se les hara entrega de un folleto explicativo sobre
todo lo dicho anteriormente.

Progresion: En las siguientes sesiones, se reforzard informacion
educativa, ademas de esto se responderan las interrogantes que puedan ir

surgiendo.

Conciencia Cinestésica: Para lograr este objetivo se utilizara el
biofeedback.

Posicion de la participante: En la camilla en posicion ginecoldgica.

Posicion Kinesiélogo: Al costado de la participante.

Procedimiento: El kinesiélogo procede a introducir el dispositivo
de electrodo electromiogréfico de cavidad vaginal, y luego de esto se le
solicita al paciente que observe el monitor del biofeedback y se determina

los valores de la paciente.

Fisioterapia en obstetricia y uroginecologia. Carolina Walker.
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3) Recuperar y aumentar fuerza muscular: Para lograr esto se utilizaran
los ejercicios de Kegel sumado al uso del biofeedback.

Posicion de la participante: En la camilla en posicion ginecoldgica.

Posicion Kinesiologo: Al costado de la participante dando las

instrucciones y correcciones en la realizacion de los ejercicios.

Procedimiento: Los ejercicios comenzaran con un periodo de
contraccién sostenida de la musculatura encargada de los esfinteres y de
sujetar los 6rganos de la pelvis, por 8 segundos y luego un periodo de
relajacion por 15 segundos, con la orden de del kinesidlogo que dice “haz
como si fueras a cortar el chorro de la orina”, esto se realizara 10 veces

con una duracién de 35- 40 minutos.

Progresion: La progresion a estos ejercicios es mas que nada en
posicionamiento pasando de decubito supino, a continuacién por el
decubito lateral y la cuadrupedia, y proseguir por sedestacion vy
bipedestacion, ademas las repeticiones irdn en aumento de 5 en 5 cada dos

semanas.

Reeducacion del suelo pélvico. (4) (37)
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Grupo experimental: Programa ejercicios de gimnasia abdominal
hipopresiva, intervencion a la cual se sumara el programa de ejercicios de piso

pélvico del grupo control (terapia habitual).

Los objetivos planteados para el programa son:

1. Educacion sobre el tratamiento y su utilidad.

2. Incidir en el aprendizaje de los fundamentos técnicos y metodolégicos.

3. Fortalecimiento de la musculatura del piso pélvico a través de la
disminucion de la presion intraabdominal.

Adicional a la terapia habitual, se realizaré:

Sesion tipo:

1) Educacion: En la primera sesion se realizar4 una introduccion al
tratamiento, donde se le explicara al paciente las caracteristicas,
fundamentos y beneficios de este tipo de terapia, y al final de la primera
sesion se les hara entrega de un folleto explicativo sobre todo lo dicho
anteriormente.

Progresion: En las siguientes sesiones, se reforzard informacion
educativa, ademas de esto se responderan las interrogantes que puedan ir

surgiendo.

2) Incidir en el aprendizaje de los fundamentos técnicos y metodoldgicos:

Este objetivo se lograra a través de la instruccion de los aspectos técnicos
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de la realizacion de los ejercicios, puesto que es de vital importancia para
el desarrollo de las actividades, evitar descripciones erréneas o descuidos
metodoldgicos que lleven a una mala praxis de las técnicas. Cada vez que
comience una sesion se repasaran las técnicas para asegurar su correcta
realizacion.

Aspectos técnicos:

Posicion de la participante: El paciente se ubicara de acuerdo a la
posicion especifica que se trabaje en cada sesion, estas pueden ser supino,

cuatro puntos o bipedo, segun corresponda.

e Cubito supino: con el tronco extentido, los hombros en extencion,
abduccion y rotacion externa, codos y mufiecas con una leve
flexion, con el dorso de la mano mirando a la zona frontal del
craneo. Miembro inferior extendido con un tobillo sobre el otro,
ambos pies en flexion planar, y ortejos en extencion.

e Cuatro puntos: con la espalda paralela al suelo, el tronco recto, los
brazos y las piernas en 90° de flexidn, con las palmas de las
manos apoyadas en el suelo y una dorsiflexion de tobillo,
apoyando la zona plantar de los dedos del pie.

e Posicion bipeda: con una separacion de pies del ancho de las
caderas y las rodillas con una ligera flexién. El tronco se inclina
hacia delante avanzando el eje de gravedad. Los hombros en
rotacion interna, los codos flexionados a 90° y las mufiecas en
flexion dorsal junto a las crestas iliacas, dedos de las manos juntos

97



3)

y en extension. Se realizan las respiraciones y durante la amnea se
empujan los codos hacia el exterior.
Posicion Kinesiologo: Debera desplazarse en torno al paciente

supervisando la correcta realizacion de la técnica.

Procedimiento: Se debe observar que haya una auto elongacion, que
esté presente el doble menton, las hendiduras en las fosas claviculares, la

abertura del arco costal y el hundimiento abdominal.

Luego se comienza la ejecucion del ejercicio con la realizacion de
tres respiraciones maximas, inspirando en dos tiempos y espirando en
cuatro, en la Gltima espiracion se cierra la glotis y se realiza una apertura
costal, donde se evidencia como el abdomen de introduce
involuntariamente y se eleva el ombligo, se marcan los espacios

intercostales y el ECOM.

Fortalecimiento de la musculatura del piso pélvico: Para lograr esto se
utilizaran los ejercicios de gimnasia abdominal hipopresiva.

Posicion de la participante: En la camilla en posicion supina.

Posicion Kinesiologo: Al costado de la participante dando las

instrucciones y correcciones en la realizacion de los ejercicios.

Procedimiento: Los ejercicios comenzaran con las respiraciones,

para luego en la Gltima expulsion completa del aire, mantener la amnea
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por 10 a 15 segundos Yy se repite al menos 3 veces, con un descanso de 20
segundo entre cada postura, con una duracion de la sesion inicialmente de

20 minutos.

Progresion: Cada dos o tres sesiones se le ira incorporando una
posicion nueva con mas dificultad para la paciente e ird aumentando el
tiempo de duracion de la amnea hasta alcanzar los 30 segundos méaximo.

(29) (30) (38)

3.1.10.2 Variables Resultado.

3.1.10.2.1 Variable de resultado principal

3.1.10.2.1.1Disminucién de Prolapso:

Esta variable esta representada por la disminucion del prolapso en las
mujeres que seran intervenidas, es una variable tipo continua por ser medida en
centimetros que posteriormente serd categorizada en un grado de prolapso
especifico. Esta se evaluara periddicamente en ambos grupos a comparar (control
y experimental) a través del POP-Q, el cual es aplicado por un/a experto
capacitado en la medicion con este instrumento, obteniendo datos que

posteriormente seran comparados entre ambos grupos (comparacion de medias).

Se pide a la paciente que se ubique posicion ginecoldgica y se procede a
introducir una espatula de Ayre (baja lengua graduado en centimetros). El

procedimiento a seguir consta en la medicion de 9 puntos de referencia: la
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distancia respecto en relacion al Himen a cada uno de los 6 puntos fijos en la pared
vaginal y tres mediciones perineales también en centimetros, estas medidas seran
si se encuentran proximal o por sobre el himen, se designaran negativos y los que
se encuentren distales o por debajo del himen, positivos. Luego estos nimeros se
Ilevan a una tabla de registro, del cual determinara el grado de prolapso, que esta
dado a través del sistema de estadios del prolapso estandarizado, del O (optimo) al

4 (procidencia completa del Gtero).

El Pop Q solo se encuentra estandarizado. La confiabilidad inter-

observador. (Anexo 1).

3.1.10.2.2 Variables de resultado secundarias.

3.1.10.2.2.1Sintomas clinicos:

Los sintomas clinicos del prolapso de drganos pélvicos, son muy variados
y comprenden principalmente sintomas urinarios y genitales. Los sintomas
urinarios son incontinencia urinaria, polaquiuria, disuria e infecciones urinarias;
los sintomas genitales incluyen la sensacion de una “bola” dentro de la vagina,
pesadez pélvica o vaginal, molestia o rechazo durante las relaciones sexuales y la
presencia de dispareunia. Esta variable es de tipo nominal es medida mediante un

cuestionario de maternidad, ficha clinica, escala visual andloga etc. (Anexo 3).

3.1.10.2.2.2Funcién sexual femenina.
La sexualidad es un aspecto importante en la vida del ser humano, siendo
un aspecto importante en la calidad de vida de la mujer, y esto se ve evidenciado
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en el bienestar psicologico, fisico y social. Debido a las patologias, la sexualidad
se ve afectada de gran manera, actuando de forma directamente negativa en su
funcién sexual, siendo de esta forma a mayor sintomatologia, disminuye la

excitacion, la libido, menor cantidad de orgasmos y mayor disparemia.

Esta variable de tipo discreta es evaluada por un cuestionario que mide la

funcién sexual en mujeres con prolapso genital y/o incontinencia urinaria (1U).

El PISQ-12 es la version corta del PISQ-36, el cual es un cuestionario
especifico para la funcion sexual en pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos e
incontinencia urinaria. Este consta de 12 preguntas elegidas desde la version
original, divididos en tres dominios: el primer dominio corresponde a la respuesta
sexual, el cual posee 5 items, que comprenden desde la pregunta lala4y 12, y su
rango de puntuacion va desde 0 a 20, el segundo dominio corresponde a las
limitaciones sexuales femeninas, el cual posee 5 items, que comprende desde la
pregunta 5 a la 9, y su rango de puntuacion va desde 0 a 20 y en ltimo lugar esta
el tercer item que corresponde a las limitaciones sexuales masculinas el cual posee
2 items, que comprende a las preguntas 10 y 11 ,y su rango de puntuacion va desde

0 a 8. La sumatoria de puntos corresponde a 48. (39) (40) (Anexo 4).

3.1.10.2.2.3Calidad de vida.
Como concepto, calidad de vida segun la OMS corresponde a “la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, con el contexto de

la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacidn con sus objetivos,

101



sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su

relacion con los elementos esenciales de su entorno”.

Las patologias o situaciones patoldgicas interfieren de forma directa en la
capacidad de cada uno para satisfacer sus necesidades, por lo cual se ve
estrechamente disminuida la calidad de vida ya que esta directamente ligado al
hecho de que dichas necesidades sean satisfechas. Debido a esto, se hace relevante
tomar en cuenta para esta investigacion, ya que afecta directamente esta situacion

en las mujeres con prolapso de los 6rganos pélvicos.

Como una forma de medida global se utilizara el SF-36 v.2, la cual es una
adaptacion del SF-36 (version espafiola), y esta validada para Chile, por lo tanto,
puede ser utilizada como un instrumento Gtil para evaluaciones nacionales y

comparaciones con resultado de salud internacional.

Este cuestionario proporciona un perfil de la condicién de salud y por su

sencillez y utilidad, en la actualidad, es el mas empleado en estados de salud.

El SF- 36 v.2 comprende de 36 items, que cubren dos areas, el bienestar
emocional y el estado funcional. El bienestar emocional comprende de las
dimensiones de salud mental, dolor corporal y vitalidad. El estado funcional
comprende las dimensiones de: funcion social, rol fisico, rol emocional y funcion
fisica. Y para finalizar, la valoracion general de la salud, se incluye la dimension

de percepcion general y el cambio de salud en el tiempo.
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Luego de haberse obtenido los resultados, el puntaje se lleva a una escala
del 0 al 100, siendo O el peor resultado de salud y 100 el 6ptimo resultado. (41)

(Anexo 5).

3.1.10.2.3 Variables de control

3.1.10.2.3.1Edad.
Esta variable de tipo continua sera medida mediante el certificado de

nacimiento, el cual serd recibido al inicio del estudio. (Anexo 6).

3.1.10.2.3.2Paridad.

Se define como el nimero de partos que ha tenido una mujer, esta variable
de tipo discreta sera medida mediante un cuestionario de maternidad. El
cuestionario de maternidad es completado por la paciente el cual incluye datos
generales de la misma (lo que incluye los datos antropométricos, nimero de

teléfono etc), historial Gineco -Obstétrico de la paciente:

Posteriormente el cuestionario incluye una serie de preguntas dirigidas a la
paciente destinadas a identificar distintos factores de riesgo, o algun evento

anormal durante el desarrollo del embarazo. (Anexo 2).
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3.1.10.2.3.3Tipos de parto.
Existen dos tipos de parto, los cuales son utilizados por las mujeres que van
a dar a luz, ya sea, por un curso normal del parto, por complicaciones que puedan

producirse al momento de parir o por un acuerdo determinado con anticipacion.

a) Natural: parto realizado de manera normal, sin presentar algun factor de
riesgo durante la gestacion, iniciada entre la 372 — 422 semana, y que progresa
desde la dilatacion hasta culminar en el parto propiamente tal, y el nacimiento del

bebé.

b) Cesérea: es una operacion quirurgica, la cual consiste en una cisura o
apertura en el abdomen y el GUtero de la madre para extraer al bebé. Este puede ser
programado o realizado en el propio momento, debido a las condiciones
presentadas en el momento del parto. Esta variable de tipo discreta sera evaluada

por medio de un cuestionario de maternidad. (Anexo 2).

3.1.10.2.3.4Episiotomias.

Se define como una la incision que se practica en el periné de la mujer (la
piel y los musculos entre la abertura vaginal y el ano) esta intervencion tiene por
objetivo ensanchar la abertura vaginal durante el parto, esta variable de tipo
dicotdmica sera evaluada por medio de un cuestionario o la ficha clinica del

paciente. (Anexo 2).
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3.1.10.2.3.5Actividad fisica previa.

Se refiere a la actividad fisica realizada por las pacientes antes del estudio
clasificandose en baja, mediana y alta intensidad. Esta variable de tipo discreta
sera evaluada mediante EIl cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ,
por sus siglas en inglés “International Physical Activity Questionnaire”) (Anexo

7).

3.1.10.2.3.6 Tratamiento kinésico previo.

El tratamiento kinésico postparto busca reestablecer la condicion normal de
las estructuras musculares del suelo pélvico, con el fin de minimizar el impacto del
embarazo y el parto en el cuerpo de la mujer, evitando futuras complicaciones de
salud como por ejemplo el prolapso de 6rganos pélvicos, esta variable de tipo

nominal sera evaluada mediante la ficha clinica del paciente.

3.1.10.2.3.7IMC.

El indice de masa corporal corresponde a una medida de asociacion entre la
masa y la altura de la persona, el valor obtenido no es constante, varia con la edad
y las proporciones de tejido muscular y tejido adiposo, se utiliza frecuentemente
para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el
peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?) esta
operacion se conoce como calculo de IMC y corresponde a una variable de tipo

continua. (Anexo 8).
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3.1.10.2.3.8Desgarro de la musculatura pelviana.

Se define como pérdida de continuidad de los bordes del tejido muscular,
producida por un esfuerzo violento durante el parto. Esta una variable de tipo
dicotomica, que sera medida a través de la Ficha Clinica o por el Cuestionario de

Maternidad. (Anexo 2).

3.1.10.2.3.9Parto prolongado.

También es conocido como embarazo prolongado o falta de progreso,
que se produce cuando el parto dura aproximadamente entre 14 a 20 horas, lo que
causa un esfuerzo prolongado en la musculatura pelviana y una posterior fatiga de
esta. Esta una variable de tipo dicotomica, que serd medida a través de la Ficha

Clinica o por el Cuestionario de Maternidad. (Anexo 2)
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Tabla 10. Resumen de variables.

Variables de

resultado

Variables de

control

Nombre de la

variable

Disminucién de

Prolapso

Calidad de vida

Funcién sexual

Edad

Paridad

Tipos de parto

Episiotomias

Act. Fisica previa

Tipo de
variable

Continua

Discreta

Discreta

Continua

Discreta

Discreta

Dicotdmica

Discreta

Instrumento de

medicion

POP- Q

SF-36 v.2

PISQ-12

Certificado de

nacimiento

Encuesta de

maternidad

Encuesta de

maternidad

Encuesta de
maternidad o Ficha

Clinica

Cuestionario de

actividad fisica
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Tratamiento Nominal Ficha Clinica

Kinésico Previo

IMC Continua Pesa, “huincha

métrica”
Desgarro Dicotémica | Encuesta de
musculatura maternidad
pelviana

Parto prolongado Dicotémica | Encuesta de

maternidad

3.2 Propuesta de analisis estadistico:

3.2.1 Andlisis estadistico descriptivo.

El anéalisis estadistico descriptivo que serd utilizado para analizar las
variables de resultado, serd a traves de la utilizacion de medias, medianas,

desviacidn estandar y distribucion de frecuencias.

Este andlisis sera representado de manera grafica y numérica, utilizando

gréficos, diagramas de barra y poligonos de frecuencia.
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3.2.2 Andlisis estadistico diferencial.

Se realizara un analisis en funcion de la variable de resultado principal
(Disminucién del prolapso de 6rganos peélvicos), de la cual, a partir de sus
resultados conseguidos, se puede efectuar una generalizacion de la informacion
recabada en una muestra, hacia la poblacion que padece de prolapso grado | y Il.
Ya que la investigacion compara 2 grupos Yy sus variables son de tipo cuantitativas,
se usard la t de student para analizar sus varianzas. Ademas para realizacion de los

analisis, se usara el programa Stata 12 en conjunto con Microsoft Excel.

3.3 Consideraciones éticas

3.3.1 Andlisis de los principios éticos implicados.

La investigacion cientifica ha generado a través del tiempo, muchos
beneficios sociales a la humanidad. El objetivo de investigar, es descubrir y
generar mayores conocimientos en distintos ambitos, pero lamentablemente en

muchos casos, a costa de controversias éticas en demerito de la humanidad.

A través de la Historia se han presentado diferentes reportes de abuso
contra sujetos humanos que formaron parte de experimentos médicos, sobre todo
durante la Segunda Guerra Mundial, los cuales despertaron la atencion publica

hacia estos dilemas éticos y conllevaron a la creacion de normas y posteriormente
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a leyes para juzgar a medicos y cientificos que realizaron experimentos en campos

de concentracion (Codigo de Ndremberg, 1974).

Estos codigos se basan en reglas, generales y especificas, que orientan a los

investigadores o a los inspectores de investigaciones en su trabajo.

En 1976, se generd el Informe Belmont, el cual intenta resumir los
principios éticos basicos identificados por la Comisién Nacional para la Proteccion

de Investigacién Biomédica y de Comportamiento.

A raiz de esto, cada investigacion gque tenga por objetivo experimentacion
en seres humanos, debe regirse por principios éticos, los cuales, seran sometidos a

una evaluacion ética y cientifica, realizada por un Comité de Etica. (42)

En el presente apartado se desarrollaran los ambitos éticos

correspondiente al estudio.

% Valor (Principio de Beneficencia)

Nuestra investigacion generard conocimiento cientifico que
beneficiara a la poblacion de mujeres que padecen de prolapso de 6rganos
de piso pélvico, situacion que es poco investigada y afecta directamente a
su salud es importante mencionar que la investigacion no generara dafo

moral ni fisico.

110



A su vez, se pretende generar evidencia de calidad, sobre métodos

mas efectivos para tratar esta patologia.

% Seleccion equitativa del sujeto (Justicia):

Las participantes del estudio seran seleccionadas aleatoriamente sin
distincion de estratos social ni econdmico, las cuales recibiran como base
el tratamiento estdndar dirigido a esta patologia, que asegurara un

beneficio para todas las integrantes del estudio.

% Proporcion favorable de riesgo-beneficio (No maleficencia):
A través de los criterios de exclusion se lograra disminuir al

minimo el riesgo de potenciales dafios a las participantes del estudio.

La realizacion del estudio no genera dafio pues las pacientes
obtendran un tratamiento de base para su patologia, independiente si
pertenecen al grupo control o grupo de intervencion. Y los resultados del
estudio permitiran tener una nueva terapia de tratamiento para las mujeres

que tenga prolapso de 6rganos pélvicos.

% Consentimiento informado (Autonomia):
Con el fin de respetar el derecho de autonomia de las participantes,
se contara con un consentimiento informado que serd entregado al

momento de reclutarlas para ingresar a la investigacion. Despues de leer
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dicho consentimiento, debe expresar su deseo o rechazo a participar, este
consentimiento sera dirigido exclusivamente a las mujeres que presentan
prolapso tipo 1 y 2 sin indicacion quirdrgica y que estén en el rango etario
de 40 — 60 afos. Se entregara informacion detallada de lo que se realizara,
informando y explicando asi, el motivo por el cual se le invita a participar
de la investigacion, los beneficios y sus riesgos (en caso de haberlos),

ademas se garantizara la confidencialidad y anonimato de los participantes.

Cabe mencionar que el protocolo de investigacion serd sometido a
deliberacion por el comité de ética, y mediante la aprobacion de éste, se

dara inicio a la investigacion como tal. (Anexo 9)

3.4 Administracion y presupuesto:

3.4.1 Recursos humanos

Para llevar a cabo esta investigacion, se dispondra del siguiente

equipo de trabajo:

1. Investigadores Principales 1, 2 y 3:
Seran los encargados de coordinar en general la investigacion y
los responsables de ella. Son los encargados de regir el proceso y el
criterio a seguir, controlaran el cumplimiento del cronograma de

actividades, ademas seleccionaran al equipo de trabajo y son los
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responsables de la ejecucion del derecho de confidencialidad de la
informacién y datos de cada persona participante. También estan a

cargo de la promocion del estudio y sus resultados.

Kinesidlogo 1:
Este profesional sera el encargado de llevar a cabo el

tratamiento del grupo control con su terapia convencional.

Kinesidlogo 2:
Este profesional serd el encargado de llevar a cabo el
tratamiento del grupo experimental que recibira la terapia experimental

sumada a la terapia convencional.

Kinesidlogo evaluador:

Este profesional sera el encargado evaluar a las pacientes y
llevar el registro pertinente en la ficha clinica, este pesquisara los
valores basales y finales de ambos grupos. Este se mantendra “cegado”

durante la permanencia del estudio.
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5. Estadistico:

Este profesional sera el encargado de realizar la aleatorizacion
de los pacientes a cada grupo. Ademas su funcion principal es ejecutar
el analisis estadistico de los resultados, los cuales deben ser ingresados
con anterioridad a la base de datos. Este se encontrara “cegado”, ya que

desconoce qué tratamiento recibi6 cada grupo.

6. Secretaria:
Esta profesional sera la encargada de realizar la citaciéon a las
pacientes a una fecha y hora determinada, también registrara la
asistencia de cada una a las sesiones de tratamiento y trasladara las

fichas de cada paciente desde el box al estante donde seran guardadas.

3.4.2 Lugar fisico.

La realizacion de las terapias convencional y experimental, sera en las
dependencias del Hospital de Victoria, 9° Regidn. Se realizara una solicitud para
utilizar estas dependencias, y posteriormente se usara la sala de kinesiologia que

consta de 40 metros cuadrados” con una capacidad de cuatro personas por sesion.
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3.4.3 Materiales y equipamiento.

Los materiales e implementos que se adquiriran son reducidos, ya que la
sala kinesiologica de las dependencias del Hospital cuenta con camillas, asi como
el espacio fisico y el biofeedback, ademas de algunos implementos basicos; los
electrodos vaginales que seran utilizados en el biofeedback, asi como material
administrativo y de uso medico desechable, tendran que ser adquiridos

previamente al inicio de la investigacion.

3.4.4 Presupuesto

En relacion a la obtencién de recursos financieros, se postulara a variados
fondos concursables, ya sean de tipo estatal o privada, los cuales seran necesarios

para la llevar a cabo este estudio.
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3.4.5 Gastos de Implementacion.

Tabla 11. Gatos de Implementacién.

Electrodo vaginal. 60 | $25.000 $1.500.000

Resmas tamario carta 10 | $5.000 $50.000

Carpetas archivadoras 10 | $2.500 $250.000

Notebook 3 | $0 $0

Impresora multifuncional 1 |$50.000 $50.000

Tinta para impresora 8 |$8.000 $64.000

multifuncional

(negray color)

Utiles de oficina $50.000 $50.000

Acceso a internet 12 | $10.000 $120.000
mensual

Servicio telefénico 12 | $10.000 $120.000
mensual

Guantes de latex 48 | $3.000 $144.000

Total $2.348.000
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3.4.6 Presupuesto del Personal.

Tabla 12. Presupuesto del Personal.

Kinesidlogo A Tiempo $960.000 $2.880.000
Completo

Kinesitlogo B Tiempo $960.000 $2.880.000
Completo

Kinesiologo Tiempo Parcial $320.000 $960.000

Evaluador

Secretaria Media Jornada $160.000 $1.920.000

Estadistico Tiempo Parcial $400.000 por $400.000

analisis
Total $9.040.000
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3.5 Carta Gantt.
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VI.

ETAPA 1 (Marzo a Julio 2017)

Ingreso del estudio al comité de ética
Aprobacidn del estudio

Postulacion a proyectos para el financiamiento
Reclutamiento equipo de trabajo

Conformacion equipo de trabajo (capacitaciones).
Asignacion de roles.

ETAPA 2 (Agosto a noviembre 2017)

Realizacion estudio piloto
Obtencidn resultados.
Difusion del estudio

ETAPA 3 (Octubre a Diciembre 2017)

Definicion del tamafio muestral

Reclutamiento de las pacientes segun criterios de seleccion.
Firma de consentimiento informado

Aleatorizacion de muestra.

ETAPA 4 (Diciembre 2017 a Mayo 2018)

Primera evaluacion (inicial).

Aplicacion del tratamiento a los dos grupos.
Segunda evaluacion post terapia (intermedia).
Tercera evaluacion post terapia (final).
Obtencion de resultados.

ETAPA 5 (Mayo a Agosto 2018)

Anélisis estadistico de los resultados.
Conclusiones del estudio (término del estudio)
Publicacion de resultados, analisis y conclusion de la investigacion.
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5 Anexos:

5.1 Anexo 1. POP-Q.

Grado 0

Sin prolapso. Aa, Ba, A y Bpestana - Iem y el
panto C estd enfre fa longitud tofal de I vagna
(vl y = (Tvk-2cm)

Grado |

Grado 1l

La porcién mas distal del profapso estd a mas de
1 cm sobre &f himen.

La porcién mas distal 0f profapso esta entre - 1y

+ 1 om con respecto al himen.

Grado W

Grado IV

Lt porcién mids distsl del prolapso estd & menos
@2 2 om sobre & largo vaginal iotal (Tvi-2)

Procidencia gental. La porcion mds distl estd a
mis ¢ 2 om sobre & baego vaginal ot (Tw-2)

Cada etapa se subagrupa segun ke porcion genital que mas protruye y
se designa con lefras:

& pared vaginal anterior.

FIGURA 4. TABLA REGISTRO PUNTAJE POP-Q
Pared anterior Pared anterior Cuetlo uterino o
capula vaginal
Aa Ba C
Hiato genital Cuerpo perinatal Largo vaginal
total
gh pb tvi
Pared posterior Pared posterior | Formix posterior
Ap Bp D

128



5.2 Anexo 2. Cuestionario de maternidad.

CUESTIONARIO DE MATERNIDAD

Para ser completado por la solicitante,
(POR FAVOR LLENAR EN LETRA DE IMPRENTA)

1. INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL

Numero de péliza I

2. INFORMACION DE LA SOLICITANTE

Fecha de nacimiento \Esunn M [ pies Peso | Kg [ Lb

3. HISTORIAL GINECO-OBSTETRICO DE LA SOLICITANTE

Nimero de embarazos Ndmero de partos naturales

Namero de partos prematuros Numero de cesdreas

En caso de cesarea, pérdida o terminacién terapéutica del embarazo, por favor proporcione la sigulente informacién:

Fecha “Nombre del médico tratante Teléfono

Por favor conteste las siguientes praguntas y explique cualquier respuesta afirmativa:

£Ha tenido usted u otra persona en su familia un hijo con defectos o enfermedades congénitas o hereditarias, embarazos

1 multiples o alguna complicacién del embarazo o dei parto? [Tst TN
2| éHa tenido algtin embarazo ectdpico, preeclampsia, eclampsia, placenta previa o incompatibilidad sanguinea? st ™ No
¢ Alguna vez ha sido diagnosticada con o tratada por algin desorden ginecolégico, infertilidad, papanicolau anormal,
3 | endometriosis, fibromas o desérdenes de la menstruacion? Clst Clne
¢Ha tenido alguna vez cirugla del ttero o los érganos reproductores (ovarios, trompas de falopio, vagina, vulva, senos), :
4 | dilatacién y legrado, conizacién cervical o cualquier otra cirugia pélvica? st [T No
¢Alguna vez ha sido diagnosticada con o tratada por desérdenes cardiovasculares, hipertension, diabetes, anemia o
5 | desérdenes hormonales o renales? st [Cne
£éAlguna vez ha sido diagnosticada con o tratada por algiin otro desorden ginecolgico u obstétrico no mencionado
£&Fuma cigarrillos o consume algun otro producto que contenga nicotina? Si responde “Si*, indique: - -
St _ No
7 | Teo !  Cantidad por do
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Condicién, cirugla o tratamiento

Fecha Firma

5.3 Anexo 3. Escala Visual Analoga (EVA)

Escala visual analdgica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N T N I A
ot

No El peor

dolor dolor
s imaginable
1cm
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5.4 Anexo 4. Cuestionario de funcion sexual (P1SQ-12).

CONFIDENCIAL FECHA _I__|__|
Cueslionario PISQ-12

Cuestionario sobre funcién sexual y Prolapso Vaginal/Incontinencia de orina (P1SQ-12)
Instrucciones: A continuacion encontrara una lista de preguntas acerca oe su vida sexual y la de su
companero. Toda la informacion es estrictamente confidencial. Sus respuestas confidenciales se utilizaran

unicamente para ayudar a (0s medicos a comprender que aspectos son Importantes para os pacientes en su
vida sexual. Por favor, ponga una cruz en la casilla que. desde su punto de vista, responda mejor a la
pregunta. Conteste a las preguntas considerando su vida sexual durante 1os Ultimos § meses Gracias por su

ayuda

1. iCon qué frecuencia siente deseo sexual? Este deseo puede incluir deseo se realizar el acto
sexual, planear realizario, sentirse frustrada debido a la falta de relaciones sexuales, etc.

D Todoslos dlas O Tvez a la semana 2 1 vez al mes = menos de 1 al mes O Nunca
2. illega al climax (llega al orgasmo) cuando tiene relaciones sexuales con su compaiiero?
O Slempre O Frecuentementa O Algunas veces T Rara vez O Nunca
3. iSiente excitacion sexual (se excita) cuando tiene actividad sexual con su compaiiero?
O Slempre Z Frecuentemente O Aigunas veces T Rara vez O Nunca
4. IEsta satisfecha con las diferentes actividades sexuales de su actual vida sexual?
O Slempre  Frecuentemente O Aigunas veces T Rara vez O Nunca
5. {Siente dolor durante las relaciones sexuales?
2 Siempre = Frecuentemente O Algunas veces O Rara vez O Nunca
6. &Sufre incontinencia de orina (fugas de orina) durante la actividad sexual?
= Slempre = Frecuentemente O Algunas veces O Rara vez 2 Nunca
7. El miedo a la incontinencia (heces u orina), irestringe su actividad sexual?
O Slempre = Frecuentemente O Algunas veces [ Rara vez O Nunca
8. IEvita las relaciones sexuales debido a los bultos en la vagina (vejiga, recto o vagina caidos)?
Z Slempre Z Frecuentemente O Algunas veces T Rara vez O Nunca

9. Cuando tiene relaciones sexuales con su compafiero, isiente reacciones emocionales negativas
como miedo, repugnancia, vergiienza o culpabilidad?

O Slempre Z Frecuantemente O Algunas veces [ Rara vez O Nunca

10. {Tiene su compafiero algin problema en la ereccién que afecte su actividad sexual?
O Slempre T Frecuentemente O ANgunas veces T Rara vez O Nunca

11. éTiene su compafiero algin problema de eyaculacién precoz que afecte su actividad sexual?
2 Slempre = Frecuentemente O Aigunas veces T Rara vez O Nunca

12. En comparacion con los orgasmos que ha tenido en el pasado, ZCémo calificaria los orgasmos
que ha tenido en los dltimos seis meses?

OMucho menos intensos TMenos intensos  Tigual de intensos  TMas intensos TMucho mas Intensos
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5.5 Anexo 5. Cuestionario de calidad de vida (SF-36)

CUESTIONARIO SF-36 v.2 TM

El propésito de esta encuesta es saber su opinion acerca de su Salud. Esta informacién nos servira
para tener una idea de como se siente al desarrollar sus actividades cotidianas. Conteste cada
pregunta tal como se indica. Si no esta seguro(a) de como contestar a una pregunta, escriba la
mejor respuesta posible. No deje preguntas sin responder.

1.- En general, diria Ud. que su Salud es:

Excelente O Muy buenaO BuenaO Regular O MalaO

2.- Comparando su Salud con la de un afo atras, Como diria Ud. que en general, esta su
Salud ahora?

Mucho mejor O Algo mejorO Igual O Algo peor O Peor O
3.- Las siguientes actividades son las que haria Ud. en un dia normal. / Su estado de Salud

actual lo limita para realizar estas actividades? Si es asi. Cuanto lo limita? Marque el circulo que
corresponda.

Actividades Si, muy limitada Si, un poco limitada | No, no limitada
a) Esfuerzo intensos; correr,

levantar objetos pesados, o O O O
participacion en deportes que

requieren gran esfuerzo.

b) Esfuerzos moderados:

mover una mesa, barrer,usar la O O O
aspiradora, caminar mas de 1

hora

c) Levantar o acarrear bolsa O O
de las compras O

d) Subir varios pisos por las O

escaleras O O
e) Subir un solo piso por la

escalera. @) O O
f) Agacharse, arrodillarse o

inclinarse. O O O
g) Caminar mas de 10 cuadras

(1 Km). O O
h) Caminar varias cuadras. 'e) O o)
i) caminar una sola cuadra. @) '®) O
j) Bafiarse o vestirse. o o O
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4.- Durante el tltimo mes ; Ha tenido Ud. alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en
el desemperio de sus actividades diarias a causa de su salud fisica?

Actividades

Siempre

La mayor parte
del tiempo

Algunas veces

Pocas veces ’ Nunca

Redujo la
cantidad de
tiempo dedicada
asu trabajou
otra actividad

©)

©)

©)

Hizo menos de
lo que le hubiera
gustado hacer.

Estuvo limitado
en su trabajo u
otra actividad.

Tuvo dificultad
para realizar su
trabajo u otra
actividad.

O

®)

@)

@)

@)

5.- .- Durante el altimo mes ; Ha tenido Ud. alguno de estos problemas en su trabajo o en el
desemperio de sus actividades diarias como resultado de problemas emocionales (sentirse

deprimido o con ansiedad) ?

Siempre Lamayor | Algunas veces | Pocas veces Nunca
parte del
tiempo
Ha reducido e/
tiempo dedicado su
trabajo u otra @) O @) O
actividad.
Ha logrado hacer
menos de lo que ®) ) @) @)
hubiera querido.
Hizo su trabajo u otra
actividad con menos 0O 0O 0O 0O

cuidado que el de
siempre.

6.- Durante el ultimo mes, ; En que medida su salud fisica o sus problemas emocionales han

dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos o su grupo social?

De ninguna maneraO  Un pocoO

ModeradamenteQO

Bastante O

MuchoO
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7.-¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en el tltimo mes?

Ninguno O Muy poco O Leve O Moderado© SeveroO Muy severo O

8.- Durante el ultimo mes ; Hasta que punto el dolor ha interferido con sus tareas normales
(incluido el trabajo dentro y fuera de la casa) ?

De ninguna maneraO  Un pocoO ModeradamenteQ Bastante O MuchoO

9.- Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido Ud. durante el ultimo mes.
Responda todas las preguntas con la respuesta que mejor indique su estado de animo. Cuanto
tiempo durante el tltimo mes:

Siempre Casi todo el Un poco Muy poco Nunca
tiempo tiempo

Se sintié muy
animoso?

©) ©)

@)
@)

Estuvo muy
nervioso?

Estuvo muy decaido
que nada lo anima?

Se sintio tranquilo y
calmado?

Se sintié con mucha
energia?

Se sintié
desanimado y triste?

Se sintié agotado?

Se ha sentido una
persona feliz?

Se sintié cansado?

ololo|©]0[0]|0]|0 |0
ololo|o|olo]o
ololo|o|olo|olo
olo|o|o|olo]o
ololo|o|ololo]o

10.- Durante el tltimo mes ;Cuanto de su tiempo su salud fisica o problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales, como por ejemplo; visitar amigos o familiares.

Siempre (O la mayor parte del tiempo (O Algunas veces () Pocas veces() Nunca O
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11.- Para Ud. Que tan cierto o falso son estas afirmaciones respecto a su Salud?

Definitivamente Casi No sé Casi Definitivamente
cierto siempre, siempre, falso
cierto falso
Me enfermo
con mas
facilidad que
¥ O O O O O
personas.
Estoy tan
saludable
e O O O O O
cualquiera
persona.
Creo que mi
salud va a
empeorar. o O o
Mi salud es
excelente. O O O

Como las respuestas son anénimas, nos ayudara a entenderlas mejor si disponemos de la
siguiente informacion personal. Marque con una X lo que corresponda.

* Es usted:

*Edad: ........

* Nivel de estudio alcanzados:

Mujer

... anos.

Hombre O

Primarios ..............
Secundarios ..............
Técnicos ...
Universitarios ...........
Post-grado  ................

* Cual es su principal actividad actual ?

Estudiante

Tareas domésticas

Empleado o trabajador dependiente

Trabajador independiente
Retirado o Jubilado
Buscando trabajo

*Comunade Residencia: ........cccoceeevvieiieceiiciieeenenns

jii Gracias por su colaboracion !!!!
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5.6 Anexo 6. Certificado de nacimiento
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5.7 Anexo 7. Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ).

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA (IPAQ)

Nos interesa conocer €l tipo de actividad fisica que usted realiza en su vida cotidiana. Las preguntas se
referirdn al tiempo que destind a estar activo/a en los ultimos 7 dias. Le Informamos que este

cuestionario es totaimente andnimo.

Muchas gracias por su colaboracion

s por sermana (indigue ol ndmero)

D63 por semana (indicar «f ndmoro)

Ninguns acthidad fisica intensa [pasa a la pregunta 3| O
Indique cudntas horas por dia

e g

NoO sabe/no esté seguro =)

Ning ctvidad finca mod {pose a la pregumta 5]

Indigue cudntas horas por da

| ingdique CuMNtos MINUOS por dis

(T ——

Dias por semana (indique el nomero)

Indigue cusntas horas por da

Indfigue cubntos minutos por dis

T (pase 2 L pregunta 7) D
tndigue cubntan horas por (e
\ndigue cusntos minutos por dis
No sabe/no st seguro |

S
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RESULTADO WIWEL DE ACTIVIDAD | sefale o1 gue proceds)

5.8 Anexo 8. Indice de masa corporal (IMC).

IMC masa
estatura?
IMC Riesgo (de otros
problemas clinicos)
= Bajo peso < 18,5 Bajo
= Normal 18.5-249 Promedio
= Sobrepeso 25-299 Levemente aumentado
= Obesidad >30 Aumentado
Grado | 30-349
Grado Il 35-399
Grado Il =40
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5.9 Anexo 9. Formato de consentimiento informado.

Se le ha invitado a participar del estudio “Prolapso de drganos
pélvicos grado 1 y 2: tratamiento convencional v/s tratamiento
experimental”, cuyo objetivo es determinar la efectividad del tratamiento
experimental, en comparacion al tratamiento convencional, en mujeres
entre los 40-60 afios. Esta investigacion se llevara a cabo en dependencias
del Hospital de Victoria, 9% Regién de la Araucania. Los Investigadores
responsables de este estudio son: Srta. Marion Jara Rivera y los Sres.

Francisco Baeza Sandoval, Jonathan Gonzélez Figueroa.

Usted ha sido invitada ya que padece de prolapso de drganos
pélvicos grado I o Il. Su participacion en este estudio consistiria en asistir a
sesiones de tratamiento kinésico, donde recibird un tratamiento
convencional de base, asi como, también puede o no recibir el tratamiento
experimental, la cual tendra una duracion de tres meses
aproximadamente, con lo cual se recabaran datos relevantes para el

estudio, ademas serd evaluada durante el transcurso de la investigacion.

Su participacion es totalmente voluntaria y de caracter confidencial.
Ningun tipo de informacion que pueda identificarla aparecera en los
registros del estudio. Su participacion en el estudio no conlleva riesgos

para su salud salvo el alza de su presion arterial.

Usted no se beneficiard por su participacion en el estudio y tiene

completa libertad de decidir si participa 0 no, sin embargo si accede a
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participar del estudio la informacion obtenida sera de utilidad para el
desarrollo de nuevos tratamientos para el prolapso de piso pélvico. Los
resultados de la investigacion seran utilizados con fines cientificos y
académicos pudiendo aparecer en articulos, divulgacién en revistas
cientificas, seminarios y congresos sin embargo en ninguna de estas
instancias se revelara informacion que pudiera identificarla. Durante el
transcurso del estudio usted puede negarse a participar en cualquier

momento, sin que esto le perjudique en absoluto.

Si usted presenta dudas respecto a su participacion en este estudio,
puede contactar a los investigadores responsables: Jonathan Gonzalez F.

988973311 - Marion Jara R. 942112551 - Francisco Baeza S. 945194432.

Se me ha entregado la informacion necesaria y la he leido o se me
ha leido, ademéas he tenido la oportunidad para realizar las consultas
necesarias y se me ha explicado de forma clara y satisfactoriamente. Se me
ha proporcionado el nombre de un investigador asi como los datos para
contactarlo en caso que tenga dudas sobre la investigacion, por lo cual me
comprometo a asistir regularmente a las sesiones establecidas en el

programa.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho a retirarme de la investigacion

en cualquier momento

Nombre del participante:
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Firma / Huella del participante:

Fecha: Dia/Mes/Afio. / /
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