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RESUMEN

Introduction y justification: la incontinencia urinaria constituye un autentico problema de salud en
las sociedades actuales. Nuestro objetivo es establecer el estado actual del conocimiento acerca de los
factores de riesgo de incontinencia urinaria de esfuerzo genuina (IUEQ) y clarificar la importancia del
papel del tejido conjuntivo (TC) en su genesis. Factores de riesgo: se considera que los factores de
riesgo mds importantes para la aparicidn del sintoma de IUEg en las mujeres jdvenes es la paridad,




38 Cuestiones de Fisioterapia

asociada con multiples parametros obstetricos y neonatales. Analisis del TC del suelo pelvico en la
IUEg: a pesar de la existencia de estudios contradictories, en muchos se confirma la existencia de im-
portantes variaciones cuantitativas y cualitativas tanto en la elastina como en el col*geno del TC. Po-
sibles lesiones del suelo pelvico en los partos por via vaginal: el parto por via vaginal puede causar
tanto lesiones neurologicas como musculares y del TC asociadas con la aparicion de IUEg, la cual, sin
embargo, se resuelve habitualmente de forma espontanea. Algunas experiencias han mostrado una
recafda de los sfntomas en un plazo de tiempo mas largo, hecho que se corresponde con nuestras
observaciones dInicas. Abordaje terapeutico de los danos del TC: esto podria deberse a un deficit en
la reconstruction del TC por distintos factores. A pesar de ello, se constata una escasa atencion ha-
cia la prevencidn posparto y en relation al TC. Conclusiones: es necesario realizar estudios especiali-
zados sobre el abordaje preventivo especifico de los dahos del TC del suelo pelvico en el posparto.

Palabras clave: suelo pelvico, prevention puerperio, parto, epidemiologia, incontinencia urinaria de
esfuerzo, Fisioterapia.

ABSTRACT

Introduction and justification: urinary incontinence represents a real medical problem in current so=
cieties. Our goal is to determine the nowadays know-how about the stress urinary incontinence
(IUEg) risk factors and to clarify the importance of the conective tissue (CT) in its origin. Risk factors: it
is considered that one the most important risk factors for the appearance of IUEg in young women is
the parity, associated with a variety of neonatal and obstetric parameters. Analysis of pelvic floor CT
in IUEg: although different contradictory analysis may be found, in many of them it is confirmed the
presence of important important qualitative and quantitative variations both collagen and elastin in
CT. Posible damage in pelvic floor during vaginal delivery: vaginal delivery may cause neurological,
muscular and CT injuries associated with the IUEg appearance, which however is usually spontane-
ously solved. Some real experiences have shown a synthomatic reappearance in a long-term basis,
fact also confirmed by our own clinical observations. Therapy against CT damage: the effect may be
caused by a lack of reconstruction of the CT associated with different factors. Despite of this, a relati~
ve lack of care about postpartum prevention and its relation with the CT is definetively shown. Con-
clusions: specialized studies are needed about the specific preventive treatment against pelvic floor
CT damage in post-childbirth.

Key words: pelvic floor damage, puerperal prevention, delivery, epidemiology, stress urinary incon-
tinence, Physical therapy.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La incontinencia urinaria (IU) se podria de-
finir segun la International Continence So-
ciety (ICS, 1973) como «aquella condicidn
mediante la cual se produce la perdida invo-
luntaria de orina a traves de la uretra objeti-
vamente demostrable, produciendo proble-

mas higienicos y sociales al individuo que la
padece».

Ademas, y segun estudios recientes reali-
zados a nivel internacional [1, 2], el numero
de personas que sufren incontinencia urina-
ria (IU) se esta incrementando, reconocien-
dosela actualmente como un problema de
salud de Indole mundial [3],
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Ademas, resulta obvio que este problema
afecta en mayor medida a las mujeres que a
los hombres, debido a distintos factores de-
terminantes de tipo anatomico y fisiolbgico
[4, 3],

De los diferentes tipos de IU, el mas fre-
cuente es la incontinencia urinaria de esfuer-
zo o estrhs (IUEQ) [6, 7], que corresponde
aproximadamente al 50 % de los casos [8],
La IUEg se puede definir como la perdida de
orina a traves de la uretra que se produce
durante el llenado vesical y que es debida a
un aumento de la presibn intraabdominal
(es decir, que se produce durante el esfuer-
zo) y sin contraccibn del detrusor [9],

Los datos epidemiolbgicos sobre la IUEg
en las mujeres varlan ostensiblemente entre
los distintos estudios, debido a que se com-
paran estudios realizados en diferentes pal-
ses con diferentes culturas y razas [10-12],
habitos de vida y costumbres. Si nos centra-
mos unicamente en los pai'ses europeos, las
diferencias tambien siguen siendo muy no-
tables [13, 14], pero es que incluso en los es™
tudios realizados exclusivamente sobre la
poblacibn espanola, los resultados siguen
siendo muy dispares, de modo que encon-
tramos, por ejemplo, desde una prevalencia
del 6,7 % [7] hasta del 23 %, segun Huns-
kaar [6], Esto parece ser debido a las dife-
rentes definiciones de los criterios diagnbsti-
cos y a los distintos disenos de estudios
utilizados, por lo que en el futuro resulta im-
perative establecer criterios de armonizacibn
para definir la IUEg, es decir, se deberan es-
tandarizar tanto los metodos de revision
como los criterios de validacibn, as! como las
medidas de resultados.

Nuestro objetivo en este trabajo se centra
en establecer el estado actual del conoci-
miento acerca de los factores de riesgo etio-
Ibgicos vinculados a la aparicibn de IUEg, as!
como sobre los tipos de lesiones tisulares

mas importantes que se pueden producir en
el suelo pelvico como consecuencia de la
paridad. Ademas, trataremos de clarificar
la importancia que dentro de ellas tiene la
afectacibn del tejido conjuntivo (TC) en
la aparicibn de si'ntomas de disfuncibn del
suelo pelvico. Todo ello con la finalidad de
trazar posibles futuras h'neas de investiga-
cibn que nos ayuden a disminuir las conse-
cuencias de este importante problema de sa-
lud actual. Para llevar esto a cabo, hemos
realizado una revision no sistematica de la
bibliografla en lo que se refiere a datos epi-
demiolbgicos, as! como una biisqueda siste
matica de los demas aspectos en las princi-
pales bases de datos internacionales. Hemos
tratado de localizar las deficiencias mas im-
portantes encontradas en los distintos estu-
dios realizados hasta ahora, y desde su ana-
lisis, determinar las necesidades actuales en
este complejo campo. Todo esto lo hemos
contrastado con nuestra propia experiencia
profesional.

Por ultimo, y para justificar la importancia
actual de este tema, tambien debemos te-
ner en cuenta las enormes repercusiones
que conlleva la IUEg:

— Por un lado, y segun la propia defini-
cibn"de'1a"ICS, esta condicibn «puede pro-
ducir‘problemas’higienicos y sociales» 'y en
ocasiones efectos devastadores en‘la calidad
de vida'del'individuo [15-18], por afectar a
su'vida“social, profesional, familiar, e incluso
provocar problemas psicolbgicos graves a la
persona que la‘padece."En este sentido, se
encuentra una'relacibn directa entre el gra-
do'de severidad de la pbrdidas de orina'y el
grado'de afectacibn”de sus actividades dia-
rias'[19]."Ademas, hemos de tener en cuen-
ta'que muchas'mujeres consideran que se
trata"de “una'patologi‘a“sin curacibn eficaz
ylo'propia“de'la“edad, lo"que ahadido a los
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sentimientos de verglienza que despierta en
muchas de ellas, produce un importantisimo
deficit de consultas clinicas en este tema [8,
17, 20] o cuando estas se producen son de-
masiado tardias. En estos casos, las posibili-
dades de exito terapeutico conservador (in-
cruento para el paciente y de bajo coste) se
reducen y las posibilidades terapbuticas se
cinen casi exclusivamente al tratamiento qui-
rurgico.

— Por otro lado, adembs de todos estos
efectos nefastos centrados en el individuo,
debemos tener en cuenta tambien el enor-
me coste social y economico [13] que supo-
ne este problema de salud. Esto se constata
claramente en un estudio realizado por De~
Lancey en Estados Unidos [21, 22],

FACTORES DE RIESGO DE IUEg:
ESTADO ACTUAL DEL TEMA

En casi todos los estudios se considera que
el factor de riesgo (FR) mas importante para
la aparicion del sintoma de IUEg en las mu-
jeres jbvenes es la paridad [23, 24], La in-
mensa mayoria de los estudios coinciden en
senalar que el parto por via vaginal esta aso-
ciado con una mayor frecuencia de IUEg
[25-32], Esto, sin embargo, no implicarfa la
eleccibn sistematica del parto por cesarea
[33, 34], ya que tampoco se ha demostrado
su eficacia a largo plazo en la proteccibn de
danos al suelo pelvico.

Ademas, se establecen multiples parame-
tros, tanto obstetricos como neonatales, re-
lacionados con una mayor incidencia de
IUEg, aunque en todos estos no existe con-
senso en absolute en relacion a la contribu-
cibn relativa que a cada uno de ellos se debe
otorgar en la fisiopatologia de la IUEg. Entre
estos cabe citar: primiparidad [35, 36], nu-
mero de partos [37, 38], obesidad de la ma-

dre y excesivo incremento de peso en el em-
barazo [38, 39], segunda etapa del parto de
duracibn prolongada (> 12 horas) [28], peso
fetal elevado (sobre todo, bebes de > 4.000
g) [40], tipo de presentacibn (occipitoiliaca
posterior) [41] e incluso el tamaho de la ca-
beza fetal [42], practica de episiotomia (so-
bre todo medial) [43, 44], uso de medios
instrumentales (forceps, ventosa, etc.) [33,
38, 45, 46] y de anestesia epidural [47-49],
edad materna avanzada e incluso antece-
dentes personales de enuresis infantil [25],

Ademas, se habla de otros FR tambien re-
lacionados con la practica obstetrica y sobre
los cuales, por tanto, y al igual que en algu-
nos de los anteriores, se podrian establecer
medidas preventivas: tipo de pujo [50], apli-
cacibn de la maniobra de Kristeller o algu-
nas posturas concretas de la madre en el ex-
pulsive [51, 52].

En realidad, tampoco esta claro si el pro-
blema proviene unicamente del parto o si
tambien se debe incluir al propio embarazo
como un FR mas [53-56], ya que hay estu-
dios que relacionan la presencia de IU en
el embarazo con una mayor frecuencia en el
posparto [57] y tambien se observa que las
perdidas urinarias en mujeres nuliparas em-
barazadas son mayores que en las nuligravi-
das [58],

Por otro lado, no debemos olvidar que la
proporcibn de mujeres con sintomas de IUEg
se incrementa con la edad [4, 5], convirtien-
dose en el FR mas importante, aunque pro-
porcionalmente el numero de mujeres con
IUEg decrece si lo comparamos con los ca-
sos de incontinencia urinaria de urgencia o
mixta [14, 59], Este aumento de las tasas de
IUEg no significa que el parto no sea una de
las causas de estos desbrdenes, sino que con
la edad se ahaden otros factores [41],

Por ultimo, tambien se habla de otra serie
de multiples factores [15, 53, 60-65] que
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pueden relacionarse con la IUEg, de ios
cuales los unicos modificables son los rela-
cionados con el control de determinados
sintomas que conllevan una hiperpresidn
abdominal: estrenimiento crbnico, tos croni-
ca por asma, bronquitis, etc., o los relacio-
nados con habitos de vida como la actividad
fisica [66] y/o profesional que conlleven car-
gas de pesos reiteradas [56],

Como podemos observar, existe una gran
controversia en relacibn con los FR asocia-
dos a la aparicion de IUEg, la cual debe ser
solucionada en el future mediante la reaiiza-
cibn de estudios pertinentes (ya que todos
esos factores deben tomarse en considera~
tion en la practica obstetrica moderna). Sin
embargo, donde es evidente que existe una
clara unanimidad entre los distintos autores
es en la necesidad de establecer estrategias
preventivas adecuadas [24, 26] para reducir
la incidencia de las lesiones del suelo pelvico.

ANALlSIS DEL TEJIDO CONJUNTIVO DEL
SUELO PELVICO EN DIFERENTES
POBLACIONES CON IUEg

El tejido conjuntivo (TC) es el tejido mas
abundante del organismo. Actualmente se
describen hasta 35 tipos diferentes de TC,
los cuales se diferencian por su particular
composition, siendo esta la que les otorga
sus caracterlsticas propias. De esta forma, el
grado de rigidez/elasticidad de un TC va a
depender fundamentalmente del equilibrio
relative entre el colageno, que proporciona
la rigidez (y en la que tambien interviene la
sustancia fundamental y la cantidad de
agua), y la elastina (que le proporciona la
elasticidad).

Si nos referimos en concrete del suelo pel™
vico, podemos observar que en su constitu-
tion solo el 20 % es tejido muscular y el res-

tante 80 % es tejido conjuntivo, el cual en
una persona sana contiene aproximadamen-
te un 50 % de colageno y un 50 % de elas™
tina. Esto en condiciones normales le confie-
re una proportion muy equilibrada entre
rigidez y elasticidad.

En caso de producirse lesiones en el suelo
pelvico durante el parto, ocurrira lo siguien-
te [67]: en cuanto a la elastina, durante la
cicatrization del TC se producira una dismi-
nucion de ella, ya que en los tejidos cicatri=
ciales hay muy poca elastina. Se ha observa-
do tambien que el metabolismo alterado de
la elastina puede contribuir a las alteracio-
nes del TC observadas en las disfunciones
del suelo pelvico [68], Sin embargo, seran
necesarias futuras investigaciones para ayu-
dar a definir su papel concreto.

En cuanto al colageno, debemos tener en
cuenta que a pesar de existir por lo menos
14 tipos diferentes descritos, sabemos que
el tipo 1y el tipo Il son clinicamente los mas
importantes [67], El colageno tipo lll, forma-
do por fibras pequenas aleatoriamente or-
ganizadas, es el que por lo general se asien-
ta en los tejidos durante su cicatrization.
Para que ello se produzca, los fibroblastos
inmaduros se multiplican y migran hacia las

areas lesionadas para comenzar la repara~

tion, mediante la sfntesis y secretion de este
tipo de colageno. Durante los meses si-
guientes y con la maduracion de la cicatriz,
el colageno tipo lll es remplazado por cola-
geno tipo | con su modelo de disposition
mas organizada: con sus fibras de disposi~
tion paralela a las lineas de estres [69] (re™
cordemos que este tipo de colageno es el
que caracteriza a la mayor parte de las es-
tructuras que han llegado a su madurez).

Sin embargo, la cicatriz, es decir, el nuevo
colageno y los otros componentes del tejido
conjuntivo formados, nunca son tan fuertes
y resistentes como el tejido original [70].
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Por otro lado, tambien se habla de otro me-
canismo fisiopatolbgico de alteration del TC
relacionado con el proceso de embarazo/par-
to: en este caso, parece ser que el imprescin-
dible ablandamiento de los tejidos de no so-
porte del suelo pelvico (cervix uterino, etc.)
por remodelacibn del tejido conjuntivo, nece-
sario para permitir la salida del feto durante
el expulsivo, tambien podria afectar al resto
de estructuras de soporte (ligamentos pubou-
retrales, tejido conjuntivo parauretral y de la
pared vaginal). Esta alteration, en aquellos ca-
sos de mujeres con un metabolismo del TC
daiiado, podria no recuperarse e inducir cam-
bios conducentes a una ineficiente funcibn
del TC y, por tanto, a un insuficiente soporte
uretral (por perdida de la capacidad de «pe-
gado» del tejido conectivo parauretral) [71].

Por otro lado, hay distintos estudios reali-
zados en mujeres nuliparas con IUEg en las
que se encuentra un ratio disminuido de co-
lageno tipo | respecto al tipo Ill [72], y segin
otros autores, hay una disminucibn cuantita-
tiva de ambos en diferentes estructuras [73-
76], Ademas, tambien se observan modifica-
ciones en las proporciones de otros tipos de
colagenos «conectadoresy, destacando los
tipos XIl y XIV, muy relacionados con el cola-
geno tipo | [71],

Asimismo, se ha observado recientemente
una disminucibn proportional de los proteo-
glucanos en relation al colageno total en
mujeres fertiles con IUEg [77], A esto se aria-
diria que se ha demostrado un incremento
cuantitativo en la expresibn de mARN de la
matriz metaloproteasa 1(MMP-1), hallazgos
compatibles con un incremento de la des™
truction de colageno en los tejidos de la pa-
red vaginal del suelo pelvico, lo cual puede
constituir otro de los factores etiolbgicos de
la IUEg [78, 79],

Ademas, hay multiples diserios de estudios
realizados a diferentes grupos de poblacibn

de mujeres con IUEg, en los que se encuen-
tra una disminucibn de hasta el 40 % en el
contenido de colageno total, pero con resul-
tados a veces contradictorios en cuanto a su
sfntesis [80-82],

Sin embargo, esta puesto en tela de juicio
por otros estudios que consideran que los
sintomas de IUEg, al menos en mujeres jbve-
nes, no pueden ser explicados por una defi-
ciencia de colageno, ya que han encontrado
que estas mujeres tienen una concentration
mas alta de colageno que las mujeres del
grupo control, aunque en combinacibn con
una baja extractibilidad por la digestion de
las pepsinas, lo cual se asemeja a los cam-
bios que se producen en condiciones norma-
les con la edad, de manera que se pareceria
a un proceso de envejecimiento premature
[83]. Esto es confirmado por los resultados
de diferentes estudios, que no encuentran
diferencias significativas en el contenido de
elastina y colageno I/lll en la fascia endopel-
vica de mujeres con IUEg [84],

A estos variados y poco comparables ha-
llazgos cuantitativos (debido a estar realiza-
dos sobre distintos grupos de poblacibn y
con diserios de estudios diferentes), se aria-
dirfa, desde el punto de vista cualitativo, el
hecho de que mediante microscopia electro-
nica se ha observado en las mujeres con IUEg
un diametro mas grande de las fibras de co~
lageno, asi como unos niveles mas altos de
mARN para el colageno de tipo Iy lll [75, 77],
Segun estos estudios, todas estas modifica-
ciones en el metabolismo del colageno po-
drfan explicar, en parte, el cambio que se
produce en las propiedades mecanicas tisula-
res de estas mujeres, ya que el resultado de
todas estas alteraciones conduciria a la cons-
titution de una forma mas rigida de matriz
extracelular, lo que sugeriria un tejido conec-
tivo con una funcibn mecanica perjudicada y
mayor facilidad de rotura (destruccibn) [79].
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Lo que de todas formas parece confirma-
do es que las alteraciones del TC presentes
en mujeres jovenes con IUEg difieren de las
encontradas en aquellas con prolapsos geni-
tales [77, 85-87] y tambien de las encontra-
das en mujeres con IUEg tras la menopausia
[71].

Como podemos observar, es muy dificil
extraer conclusiones claras debido, como
hemos resenado, a la gran variabilidad en el
diseno de los estudios, en los grupos de po-
blacibn seleccionados para realizarlos, as!
como, en algunas situaciones, por las con-
tradicciones encontradas en los resultados
obtenidos.

En cualquier caso, lo que es incuestiona-
ble es que las deficiencies antes citadas pue-
den contribuir a la aparicidn de disfunciones
del suelo pelvico, de forma que considera-
mos que el parto por via vaginal puede con-
ducir a estirar el tejido conjuntivo mas alia
del limite de su recuperacion, as! como tam-
bien a permitir una deposicibn defectuosa
en la reconstitucion del mismo, y en ultima
instancia a la formacibn de cicatrices [67],
con depbsito de tejido fibroso [41]; es decir,
a la produccibn de modificaciones tanto
cuantitativas como cualitativas del tejido
conjuntivo, todavia no bien determinadas.

Segun todo lo dicho, nuestro principal ob-
jetivo en relacibn con el abordaje de los po-
sibles dahos en el TC en la prevencibn de la
IUEg en mujeres jovenes, debera centrarse
fundamentalmente en la atencibn posparto
(tras parto por via vaginal).

POSIBLES LESIONES DEL SUELO P’ELVICO
EN LOS PARTOS POR VIA VAGINAL

Como ya hemos dicho, esta ampliamente
documentado el hecho de que el parto por
via vaginal pueda causar disfunciones del

suelo pelvico [54, 88], Este tipo de parto
produce, por un lado, lesiones neurolbgicas
[89, 90] (nervio pudendo interno y/o nervio
hipogastrico) y, por otro, lesiones anatb-
micas/de soporte, es decir, lesiones tanto
musculares [68, 91] como del TC del suelo
pelvico [92], asociandose todo esto, como
sabemos, con la posible aparicibn de IUEg
[93-95],

Esto, ademas, esta confirmado por los ren
sultados obtenidos en varios estudios de RM
del suelo pelvico en que se comparan a dis-
tintos grupos de poblacibn [96, 97],

Limitaciones de los estudios
actuales sobre lesiones del suelo
pelvico en relacibn con el parto por
via vaginal

La mayorfa de estos estudios emplean,
como medida principal del dano sobre las
distintas estructuras del suelo pelvico, la pre-
sencia o ausencia de sintomatologia (perdi-
das urinarias en este caso) [55, 98] o bien
parametros electrofisiolbgicos [99, 100], de
manera que muchos de ellos concluyen dan-
do la impresibn de que el sintoma de incon-
tinencia urinaria es una consecuencia natu-
ral del embarazo/parto por via vaginal, y que
generalmente se resuelve o disminuye su se-
veridad en un breve plazo posterior. Esto es
asi porque en los numerosos estudios que,
por ejemplo, hacen referenda a la incidencia
de la IUEg en relacibn al parto vaginal, uni-
camente se hace el seguimiento durante
unos meses 0 a lo sumo un ano en el pos-
parto. Ademas, debemos tener en cuenta
que esta valoracibn de los dahos sobre el
suelo pelvico realizada unicamente en termi-
nos de «perdidas de orina», lo unico que
hace es reflejar la presencia o ausencia del
sintoma, pero no de posibles lesiones laten-
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tes. En aquellos casos en que se utiliza como
medida de resultados la latencia motora ter-
minal de los nervios pudendos (LMTNP), de-
bemos tener en cuenta que por un lado,
solo estamos evaluando el dano neurologi-
co, y que ademas sus valores se pueden si-
tuar dentro de la normalidad si unicamente
estan afectadas las fibras nerviosas mas pe-
quenas, por lo que podemos encontrarnos
con mujeres con lesiones neuroldgicas pero
con una latencia motora normal. Ademas, a
esto se une el hecho de que todas estas con-
clusiones se establecen en un periodo de
seguimiento corto y no hay estudios que va-
loren el posible daho «latente» del musculo-
conjuntivo. En este sentido, en el unico es~
tudio hallado a largo plazo [66], se establece
que «aunque la reinervacion del suelo p&lvi-
co haya progresado despues del periodo de
posparto, la ausencia de un marcador ade-
cuado para la denervacion del suelo pelvico
le atribuye una importancia clinica incierta»
[101],

En contraposicion a estos estudios, hay al-
gunos otros que permiten una mejor valora-
cion del estado musculo-conjuntivo gracias
a los instrumentos de medicion utilizados.
Se ha demostrado, tanto mediante testing
muscular manual como mediante EMG vy pe-
rineometria, que las mujeres primiparas pre-
sentan una disminucion muy significativa
tanto de la fuerza como de la resistencia de
los musculos del suelo pelvico [102], a pesar
de que en muchos casos haya una ausencia
de sintomas de incontinencia urinaria.

Caufriez y cols., en un estudio tonimetrico
realizado en mujeres despues de 8-10 sema-
nas del parto, han puesto de manifiesto que
sus suelos pelvicos no estan relajados, por lo
que creemos que el problema no lo crea el
parto, al menos de forma inmediata (Cau-
friez M y cols. Contribution to the study
about pelvic floor tone, 2005 [en proceso de

publicacion]). Ademas, tambien encontra-
mos el estudio de Viktrup y cols. [55] sobre
la relacion que existe entre la IUEg y el parto
vaginal en un periodo de tiempo mas largo
(5 anos). En el encontraron que el 19 % de
las mujeres que no habian desarrollado sin-
tomas despues del primer parto, tenia IUEg
5 anos despues, y en las mujeres con IUEg 3
meses despues del parto (en muchas de
ellas se habia resuelto el problema un ano
despues del mismo), el 92 % presentaba
IUEg 5 anos mas tarde. Esto se confirma por
otro estudio posterior del mismo autor
[103],

Todas estas conclusiones respecto a la apa-
ricion mas tardia de los sintomas de inconti-
nencia urinaria, muestran una gran corres-
pondencia con nuestra experiencia clinica en
el tratamiento de mujeres jovenes y de me-
diana edad con IUEg y antecedentes de parto
por via vaginal tiempo atras, donde encon-
tramos, como resultado de la valoracion to-
nimetrica, un enorme porcentaje (mas del
90 %) de alteracion en el TC.

ABORDAJE TERAPEUTICO DE LOS
DANOS DEL TC TRAS EL PARTO
VAGINAL

El problema reside en que para que la re-
construccion del TC dahado sea eficaz, es
necesario suministrar los elementos nutricio-
nales adecuados.

Todo esto nos lleva a pensar que, aun
cuando, evidentemente, el parto esta impli-
cado en la aparicion de este problema, en
realidad no es en simismo el causante de el.

El parto vaginal es un fenomeno natural, de
modo que creemos que €l problema realmen-
te proviene de factores extrinsecos, relaciona-
dos en gran medida con la alimentacion.
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A esto se anadirfan factores que podemos
definir como de tipo socioestetico:

— Una gran proporcion de mujerestras el
parto, con el objetivo de recuperar lo mas
rapidamente posible su aspecto estetico, re-
curren a dietas hipocaloricas y normalmente
hipoproteicas (al menos con respecto a sus
necesidades en ese momento).

— Por otro lado y con la misma finalidad,
recurren a la practica de ejercicio ffsico in-
tense [65], que muchas veces produce un
efecto nefasto sobre el tone del tejido mus-
culo conjuntivo del suelo pelvico como, por
ejemplo, ejercicios abdominales.

Ademas, a estos dos factores se asocian
los habitos del modo de vida occidentales,
muy perjudiciales para el suelo pelvico.

En la bibliografia se puede observar que
existen infinidad de estudios y citas que ha-
cen referencia a diferentes estrategias de
prevencion de la IUEg y que estan ubicadas
en diferentes momentos en relacion al pro-
ceso de embarazo y parto:

— En el preparto, en cuyo caso se refie-
ren a aspectos como la necesidad del masa-
je perineal [104, 105] y la realizacion de ejer™
cicios de la musculatura pelviperineal [30,
106-108],

— Durante el propio proceso del parto,
mediante el aprendizaje de posturas facilita-
doras [109] o indicaciones sobre los tipos de
pujo [110],

— Durante ‘el posparto, ‘en ‘cuestiones
gue hacen referencia a la realizacion de’ejer~
cicios de la musculatura 'del’'suelo ‘pelvico’y
de gimnasia abdominal ‘hipopresiva (GAH)
[111-113], a 1a utilidad 'del ‘uso'de ‘las ‘bolas
chinas [114] ‘o 'de los ‘conos 'vaginales [119],
ademas 'de normas de ‘comportamiento
[116, 117],

A proposito de la prevencion posparto

En esta fase del posparto podemos obser-
var claramente que la mayor parte de las pu-
blicaciones se centran no ya en aspectos
preventives, sino curativos; es decir, dirigi-
dos a las pacientes que ya presentan algun
tipo de sintomatologi'a relacionada con la
disfuncion del suelo pelvico. En este sentido,
existen numerosos estudios referentes a pro-
tocolos de actuacion y su efectividad: ejercin
cios del suelo pelvico [118-120], electroesti-
mulacion [58, 121], biofeedback [122, 123]
e incluso la combinacion de los ejercicios de
la musculatura del suelo pelvico asociada
con terapia de sustitucion hormonal [124].

Por otro lado, observamos que en ningu-
na de las etapas preventives citadas se hace
referencia al TC, y mucho menos a la posibi-
lidad de favorecer su reconstruccion tras el
parto, relacionandolo, por ejemplo, con una
alimentacidn adecuada.

Con respecto al tema de la alimentacidn,
ya desde hace ahos los estudios realizados
toman en consideracion la necesidad de una
nutricion materna adecuada [125, 126], pero
siempre haciendo referencia casi exclusiva-
mente a aspectos relacionados con la valora-
cion de la influencia del estado nutricional
de la madre en la composicion de la leche
materna y, COmo consecuencia, en la salud
del nine. _

Sin embargo, a partir del ano 1994 [127]
encontramos que hay mas estudios relacio~
nados con la salud de la propia madre y en
los que se concluye sobre la necesidad de in-
vestigar en mayor medida aspectos mas re-
lacionados con la salud de la mujer. Asi, por
ejemplo, encontramos bibliografia referente
a la influencia de la lactancia en el estado
nutricional de la madre [128-130] o multi-
ples articulos que relacionan la lactancia ma-
terna con la ganancia de peso en el pospar-
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to, la duracibn de la amenorrea o la fertili-
dad. No obstante, ningun estudio publicado
hasta ahora se ha centrado en las necesida-
des nutricionales de la madre con el objetivo
de prevenir posibles sintomas futuros de
disfuncion del suelo pelvico, ni siquiera en
aquellos grupos de poblacidn con factores
de riesgo muy aumentados.

Por nuestra parte, creeemos que esto
debe ser abordado con prontitud, y que
para prevenir/tratar correctamente estas al-
teraciones del tejido conjuntivo, que recono-
cemos como fundamentales en el proceso
fisiopatolbgico de la IUEg en el posparto, se-
ria imprescindible establecer medidas pre-
ventivas tras el parto de forma inmediata.
Estas medidas podrfan dirigirse a ensehar a
las mujeres (con ayuda del especialista en
nutricibn) habitos nutricionales adecuados y
adaptados a las distintas circunstancias. Por
ejemplo, en caso de lactancia materna (si
hay evidencias para pensar que un determi-
nado tipo de dieta puede tener una asocia-
cibn etiolbgica con la aparicibn de IUEg en
mujeres sin tener en cuenta la paridad [59],
es Ibgico creer que por las razones expues-
tas anteriormente, esta influencia se podna
producir tambien en el posparto). En este
sentido, se podrla indicar la utilizacibn de
suplementos que permitan una aceleracidn
de dicha reconstruccion como, por ejemplo,
aquellos que ayudan a paliar la gran perdida
de acido hialurbnico que se produce tras el
parto, tales como el sulfato de glucosamina
o el sulfato de condroitina. Ademas, esto se
podrla asociar con alguna tecnica de masaje
del TC para evitar deposiciones defectuosas
en su reconstruccion y contribuir a luchar
contra la fibrosis cicatricial.

Por otro lado, y ademas de estas medidas,
cabrla establecer tambien distintas activida-
des orientadas a la ensehanza de habitos de
vida saludables y orientaciones sobre ejerci-

cios flsicos y deportes perjudiciales (ejerci-
cios abdominales de fortalecimiento muscu-
lar, etc.) y beneficiosos (natacibn, GAH, et-
cetera).

Todo esto deberla Ibgicamente apiicarse
como un protocolo de prevencibn a todas
las mujeres en el posparto, pero en especial
a las que acumulen un gran numero de los
factores considerados de riesgo. Por todo
ello, sugerimos que sena interesante que
por parte de la atencibn sanitaria, en el am-
bito de la atencibn primaria, se pudiese lle-
var a cabo este tipo de tareas de promocibn
de la salud en sus campanas informativas y
preventives en los distintos programas de
atencibn a la mujer.

CONCLUSIONES

Creemos que ha quedado totalmente
confirmado el hecho de que, en la sociedad
actual, la prevalencia de la IU y en concrete
de la IUEg es mucho mas elevada de lo que
las cifras oficiales revelan. Esto es debido al
hecho de que muchas mujeres que ia sufren
nunca han consultado a los profesionales
sanitarios por este problema, en unos casos
por desconocimiento de la existencia de
soluciones, o en otros porque todavla hoy
en dia, en pleno siglo xxi, permanece en nu-
merosas ocasiones como un «tabuy» social
(incluso en los palses occidentales). Todo
esto conduce a que la incontinencia urinaria
en estos casos se considere como un impor-
tante problema de salud de alcance mun-
dial.

Ademas, sabemos que conlleva una serie
de enormes repercusiones, tanto individua-
les como sociales y econbmicas; y por todas
estas razones, pensamos que requiere un
gran abordaje en todos sus aspectos por
parte de las administraciones publicas.
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Actualmente se considera al parto por via
vaginal como el factor de riesgo mas impor-
tante de sufrir IUEg en las mujeres jovenes y
de mediana edad.

Junto a este, hay otra serie de factores de
riesgo asociados (obstetricos, neonatales, et~
cetera) acerca de los cuales no existe un
consenso. Debido a esto, serian necesarios
nuevos estudios al respecto que mejorasen
el conocimiento de los distintos factores im-
plicados, tanto biolbgicos como de compor-
tamiento, que servirian de guia para la futu-
re practica obstetrica. La realizacibn de estas
investigaciones podrla prevenir muchos de
los actuates problemas relacionados con la
aparicion de disfunciones del suelo pelvico.

Por otro lado, tambien se pone claramen-
te de manifiesto la escasa atencidn que, en
general, el sistema sanitario presta a aspec-
tos preventives en el posparto (en los distin-
tos programas de atencidn a la mujer). En
este mismo sentido, podemos observar la
escasez de trabajos cientificos que hacen ren
ferenda al estudio de las lesiones del TC del
suelo pelvico en el posparto y, como conse-
cuencia, tampoco los hay referidos a las po-
sibilidades de abordaje preventive y terapeu-
tico de los problemas especlficos del daho
del TC.

Por esta razén abogamos por la necesidad
imperiosa de emprender estudios en este
sentido que puedan «arrojar luz» sobre es-
tos temas.
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