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Abstract

The aim of this study was determine the effects of a protocol of
"Abdominal hipopressive gymnastic” (AHG) on perineal muscle strength (MS)

and sagittal curvatures of the spine in patients with pelvic floor dysfunction.

Time-series quasi-experimental study. The sample consisted of 33
participants with pelvic floor dysfunction, of whom 13 completed all
measurements. The modified Oxford Scale was used for measurements of
perineal MS, and the method of sagittal arrows, including the calculation of
kyphotic index (KI) and lordotic index (LI), for measurements of sagittal spinal

curvature.

The results showed that perineal MS increased significantly after AHG
protocol (p <0.05). There were no significant differences for the sagittal arrows,

Kl and LI values, after AHG protocol (p> 0.05).

Conclusion: The protocol of AHG used improved perineal MS and did not
have effect on the physiologicals curvatures of the spine in patients with perineal
dysfunction.

Key words, Abdominal hipopressive gymnastic, perineal muscle

strength, sagittal curvatures of the spine



Resumen

El Objetivo del estudio es determinar los efectos de un protocolo de
“‘Gimnasia abdominal hipopresiva” (GAH) sobre la fuerza muscular (FM)
perineal y sobre las curvaturas sagitales de columna en pacientes con

diagnéstico de disfunciones perineales.

Estudio cuasi-experimental de series cronoldgicas. La muestra cont6 con
33 participantes, de las cuales 13 completaron todas las mediciones. Para las
mediciones de la FM perineal se uso la escala modificada de Oxford y para las
mediciones de las curvaturas sagitales de columna, se utilizé el método de las

flechas sagitales, incluyendo el calculo de indice cifético (IC) e indice lordético

(IL).

Los resultados muestran que la FM perineal aumenté significativamente
después del protocolo de GAH (p<0.05). No hubo diferencias significativas para
el valor de las flechas sagitales ni los valores de los IC e IL, posterior al
protocolo de GAH (p>0.05).

Conclusion: El protocolo de GAH utilizado mejoré la FM perineal y no
tuvo efectos significativos sobre las curvaturas fisiologicas de columna de

pacientes con disfunciones perineales.

Palabras claves, Gimnasia Abdominal Hipopresiva, Curvaturas

Sagitales de Columna, Fuerza Muscular Perineal



ABREVIATURAS

AVD: Actividades de la vida diaria

FC: Flecha cervical

EAI: Esfinter anal interno

EAE: Esfinter anal externo

FL: Flecha lumbar

FM: Fuerza muscular

FS: Flecha sacra

FT: Flecha toracica

HA: Hundimiento abdominal

HCVB: Hospital Carlos Van Buren

IC: indice cifético

ICS: Sociedad Internacional de Continencia
IL: indice Lordético

IO: Incontinencia de orina

IOE: Incontinencia de orina de esfuerzo
IOU: Incontinencia de orina de urgencia
IP: Incidencia pélvica

ITU: Infecciones del tracto urinario
MEA: Musculo Elevador del Ano

MPP: Musculatura de piso pélvico



OE: Mdasculo oblicuo externo

Ol: Mdsculo oblicuo Interno

PC: Musculo pubococcigeo

PIA: Presion intra-abdominal

POP: Prolapso de 6rganos pélvicos
SNP: Sistema nervioso parasimpatico
SNS: Sistema nervioso simpatico

TrA: Musculo transverso abdominal



4. INTRODUCCION

Las disfunciones perineales son un grupo de patologias importantes que
inciden en la calidad de vida de la mujer ' . Las patologias mas frecuentes son
la incontinencia de orina y el prolapso de 6rganos pélvicos. La incontinencia
urinaria tiene una prevalencia de 25% a 45% de las mujeres, estimandose en
Chile que un 33% de las mujeres mayores de 60 afios la padece **. El prolapso
de 6rganos pélvicos posee una prevalencia de un 41.1% en mujeres entre 50-

79 afios °.

Existe relacién inversa entre la fuerza de la musculatura de piso pélvico y
las disfunciones perineales, a menor fuerza perineal, mayor es el grado de

disfuncién pélvica ® .

Algunos estudios sefialan que las disfunciones perineales estan
relacionadas con alteracion de las curvaturas fisioldgicas de columna, siendo
éstas, un factor predisponente en la gravedad o nivel de prolapsos y/o en la

. . . . . . 8,9 10, 11 . 7 .
presencia de incontinencia urinaria . En relacion a lo anterior, se ha
mencionado que la tasa de prolapsos de 6rganos pélvicos es mas elevada en

pacientes con alteraciones de columna °.

Dentro de las técnicas de rehabilitacion perineal, el fortalecimiento de la
musculatura perineal en pacientes con disfunciones perineales, presenta
evidencia de mejoria clinica significativa tanto en signos, sintomas y calidad de

vida 12, 13, 14, 15.



Otra técnica que se utiliza como tratamiento de disfunciones perineales
es la gimnasia abdominal hipopresiva, la cual busca disminuir la presion intra-
abdominal, fortaleciendo a su vez musculatura estriada de piso pélvico y faja
abdominal actuando no solo en forma local, sino también sobre diversos

sistemas corporales 4 > 1¢,

Existe escasa evidencia de los efectos de la gimnasia abdominal
hipopresiva sobre la fuerza de la musculatura perineal, la estatica de la
columna, o de algun otro método terapéutico postural y/o sistémico, colectivo

para tratar las disfunciones pelvi-perineales *’.

Ante lo expuesto surge la pregunta ¢Qué efectos tiene la gimnasia
abdominal hipopresiva sobre la fuerza muscular perineal en pacientes con

disfunciones perineales?

La GAH, ¢Genera cambios en las curvaturas sagitales de columna en el

mismo grupo de pacientes?

En el presente estudio, se realiza un protocolo de gimnasia abdominal
hipopresiva a pacientes de entre 25 y 70 afios con diagnostico de disfunciones
perineales, asistentes al policlinico de reeducacion pelvi-perineal del HCVB
durante los meses de Abril a Septiembre del afio 2010, con el objetivo de

responder las preguntas planteadas.



5. MARCO TEORICO

5.1. Presion intra-abdominal

La cavidad abdominal es una estructura elastica y deformable que
permite movilidad y adaptacién a los cambios de volumen y presién *. La
presion intra-abdominal (PIA) se ve influenciada por la mecénica respiratoria, la
participacion de los musculos abdominales y la postura. Cuando el diafragma

toracico se contrae, aumenta tanto la PIA como la intratoracica 8.

El aumento de la PIA se produce en la mayoria de las actividades de la
vida diaria (AVD) y es maxima en maniobra de Valsaba, se relaciona con los
movimientos de la columna, con consecuencias directas sobre discos
intervertebrales, articulaciones, visceras abdominales, visceras pélvicas,

musculatura diafragmatica, abdominal y musculatura de piso pélvico (MPP) *#

19

La contraccion del musculo transverso abdominal (TrA) regula la PIA
cuando actla sinérgicamente con la musculatura de tronco, diafragma, MPP y

las tensiones de la fascia téracolumbar %°.



5.2. Sistemas de sostén de visceras pélvicas

Los musculos, fascias y ligamentos que suspenden los érganos pélvicos
constituyen el “piso pélvico”. Sus funciones son cerrar la pelvis por distal
formando la pared inferior de la cavidad abdominal; garantizar la estabilidad de
la regién lumbo-pélvica y funcidn respiratoria, en sinergia con musculatura
toraco-abdominal; mantener la continencia; permitir la miccién, la defecaciéon y

parto & 2,

Separaremos sus componentes en ligamentos, facia endopélvica, y

musculos.

5.2.1. Fascia endopélvica

La fascia endopélvica o visceral forma un entramado de fibras que
envuelven, cruzan y se fusionan con los 6érganos pélvicos dando lugar al
sistema de suspension visceral. Los engrosamientos de la fascia endopélvica

forman los ligamentos o tabiques que separan unos 6rganos de otros. & 2% 23,

Tiene dos importantes funciones. Primero suspender, en una posicion
horizontal sobre la plataforma de los elevadores, la vejiga, los dos tercios
superiores de la vagina y el recto, lo que permite que frente a aumento de PIA
las visceras queden atrapadas entre la tension del sistema fascial y la

contraccion de los musculos de la plataforma de los elevadores. La segunda



funcidén es servir de conducto flexible y soporte a los vasos, nervios y tejido

linfatico del suelo pélvico %.

El grado de tension de esta red tridimensional depende en gran medida

del tono y la fuerza de los MEA .

Los ligamentos desempefian un rol importante en la posicion y funcion de

uretra y vejiga %. (Figura 1).

——
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Figura 1. Estructuras de soporte de la pelvis. Carolina Walker (2006).

Fisioterapia en obstetricia y uroginecologia. P4g.33 *8.



5.2.2. Musculatura de piso pélvico.

Esta musculatura debe ser capaz de adaptarse a los cambios que
ocurren en el interior de la pelvis, manteniendo equilibrio y estabilidad en

coordinacién con el resto de los musculos abdominales y espinales.

El piso pélvico garantiza la continencia y colabora en la estatica
lumbopélvica **. Su contraccion voluntaria genera el cierre de los esfinteres,
elevacion del cuello vesical, unibn anorectal, porcion proximal de la vagina,

ademas de un movimiento ventral del coccix & 2.

Se describen tres planos musculares de profundo a superficial:
1) Plano profundo: Musculo elevador del ano (MEA) y coccigeo

2) Plano medio: Musculo transverso profundo del periné y esfinter de la

uretra

3) Plano superficial: Esfinter externo del ano, transverso superficial del

periné, isquiocavernoso y bulboesponjoso.

El plano profundo, y mas directamente el MEA, es aquel que tiene

estrecha relaciéon con la fascia endopélvica, cumpliendo un rol critico en la

funcién de soporte de visceras pélvicas %% %3,



El MEA es un musculo delgado, aplanado, de forma triangular, que va
desde la pared antero-lateral de la pelvis a la regién del ano ?°. Esta inervado

por las ramas de las raices nerviosas sacras de S2, S3y S4 %,

Se divide en 3 regiones segun Ashton-Miller y Delancey (figura 2.)

Musculo Elevador del Ano

A 4 \ 4 \ 4

lliococcigeo Pubo-visceral Puborectal

A 4 \ 4 A 4

Pubo-perineal Pubo-vaginal Pubo-anal

Figura 2. Musculos que componen la plataforma de los elevadores. La primera
region es la porcién iliococcigea, la segunda region es el musculo pubovisceral
y la tercera el musculo puborrectal. EI musculo pubovisceral esta formado por
tres subdivisiones: la puboperineal (insertandose en el cuerpo perineal), la
pubovaginal (insertdndose en la pared vaginal), y el puboanal (insertandose en

la ranura interesfinteriana del canal anal) %°.



Figura 3. El musculo elevador del ano visto desde superior, por sobre el angulo
promontorio sacro (SAC) que muestra el musculo pubovaginal (PVM).
La uretra, la vagina y el recto se seccionan justo por sobre el suelo pélvico.
Musculo puboanal (PAM); ATLA: arco tendinoso del elevador del ano, y MCI:
musculo iliococcigeo. (Los musculos obturador interno  han sido removidos
para aclarar los origenes del MEA). Modificado de Delancey y cols.(2007)

Functional Anatomy of the Female Pelvic Floor. Pag. 277 .

Cuando estos musculos (incluyendo el coccigeo) y su fascia asociada se
consideran en conjunto, las estructuras combinadas forman el diafragma

pélvico, el cual cierra la cavidad abdomino-pélvica por caudal %,

El MEA tiene relacion directa con la membrana perineal (fascia triangular

situada en el anillo himeneal) que cumple la funcion de sujetar los genitales y la



uretra. La apertura del MEA en esta zona se llama hiato urogenital, se excluye

el recto ya que no se inserta en él %,

La actividad basal normal del MEA (tono de base) mantiene el hiato
urogenital y recto, cerrados. Esta constante actividad del MEA es anéloga a la
de los musculos posturales de la columna vertebral, TrA, diafragma toraxico,

entre otros %> %4,

Una contraccibn méxima voluntaria del MEA hace que los segmentos
pubovisceral y puborrectal compriman la uretra media, la vagina y el recto distal
contra el hueso del pubis y contra el peso de las visceras abdominales sobre
esta musculatura, aumentando la presién de cierre uretral > ?’. Esta fuerza de
compresion y presion se siente al palpar una contraccion de la MPP por via
intra-vaginal 2.

Los movimientos repetitivos y rapidos de extremidad superior en flexion y
extensidén, se asocian con un aumento en la actividad electromiografica de la
MPP en relacion al reposo, lo que manifiesta el rol estabilizador de esta
musculatura junto con abdominales y paraespinales 2.

El fortalecimiento de la MPP, provoca adaptaciones neuroldgicas
referentes a la fuerza, mayor reclutamiento de unidades motoras, activacion del
SNC, propiocepcioén, sincronizacién de unidades motoras '* %°. Ademas, mejora

reflejos miccionales importantes, como los descritos por Mahony, relacionados



con la actividad de la musculatura perineal. El reflejo perineal inhibidor del
detrusor, donde al aumentar la tension del MEA, se inhibe la contraccion del
detrusor, o el reflejo perineo bulbar facilitador del detrusor, en el que al
aumentar la PIA asociada a una relajacion del MEA, se genera una contraccion

del detrusor *°.

5.2.3. Interaccion entre musculatura de piso pélvico v fascia endopélvica en la

fisiopatologia de piso pélvico.

La interaccion entre la MPP y los ligamentos es fundamental para el

Z T 23

apoyo de organos pélvicos “*.
Los ligamentos y fascias dentro de la pelvis son sometidos a una tension
continua, la PIA. El tono de base mantenido por los musculos pélvicos

mantiene a los ligamentos y estructuras fasciales bajo una tensién minima 3.

La MPP desempeiia un papel importante en la proteccion de los tejidos
conectivos frente a tensiones insostenibles en situaciones de exceso de carga,

como la tos, maniobra de valsaba, entre otros.

En condiciones normales, durante la tos, la contracciéon del MEA ocurre

simultdneamente con los muasculos de la pared abdominal y diafragma

10



favoreciendo el aumento de la PIA. Esta contraccion del MEA ayuda a tensar la

capa fascial uretral caudal, mejorando asi la compresion de la uretra 3.

Si existe dafio neurologico de las inervaciones del MEA, este se atrofia y
deja la responsabilidad del soporte de 6rganos pélvicos a la fascia endopélvica
y ligamentos suspensorios. Por otro lado la contraccion muscular del MEA
requiere mas tiempo para desarrollar la misma fuerza. Esta disminucion en la

fuerza del MEA, se asocia con disminucién en la tension muscular %,

Estas condiciones son factores de riesgo para la aparicion de una

disfuncion perineal, como lo es la 10 y/o POP, entre otros 3.

Las deficiencias en el soporte de 6rganos pélvicos se hacen evidentes
cuando el sistema esta estresado o sobrecargado. Un evento estresante como
la tos repentina, puede causar un aumento transitorio de la presion abdominal
de 150 cm de H,O, o mas. Este aumento de presion transitoria hace que la
uretra proximal se someta a un descenso con un desplazamiento de 10mm. El
movimiento ventro-caudal del cuello de la vejiga indica que los tejidos
circundantes pasivos han adquirido un impulso en esa direccion. La tendencia
al descenso del contenido abdominal es frenada por la resistencia al

estiramiento de la MPP, la cual desacelera el impulso adquirido por esta masa
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de tejido abdominal. La fuerza resultante de inercia provoca un gradiente de
presién de caudal a craneal en el contenido abdominal .

Si hay interrupciones en la continuidad de la fascia endopélvica, la
superficie de apoyo suburetral tendrd mayor compliance y requerird un aumento
de presion menor para desplazarse una distancia determinada, asi, la superficie
de apoyo tiene mucha mas compliance en pacientes incontinentes que en
mujeres sanas y ofrece menor resistencia a la deformacion durante el aumento
transitorio de la presion abdominal, lo que no garantiza el cierre de la luz uretral,

y la incontinencia de orina de esfuerzo (IOE) se hace presente %.

Si la conexion entre el musculo y la fascia se rompe, la funciébn mecanica
normal del MEA durante una tos se pierde. De este modo se hace evidente la
prevencion de la tensién constante de los ligamentos y fascias dentro de la
pelvis %3,

La fijacion del MEA en el cuerpo perineal es importante y el dafio en
esta zona, durante el parto es una de las lesiones irreparables de piso pélvico.
Estos defectos se encuentran con mayor frecuencia en las mujeres que

presentan IOE 2.
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5.3. Musculatura abdominal v piso pélvico

La musculatura abdominal profunda (TrA y OI), estd relacionada
intimamente con la actividad postural, siendo fundamentales en la estabilizacion

de la columna vertebral, junto con la musculatura paraespinal 17332,

Una contraccion fuerte de la MPP, activa la contraccion de los
abdominales, principalmente TrA y Ol. Por el contrario, cuando hay relajaciéon
de los musculos abdominales, la contraccion de piso pélvico no es adecuada.
Existe una importante sinergia entre ambos & 2* 33 3% Bg postula que la
contraccion de la MPP al contraer TrA, es menor que una contraccion aislada
de la musculatura perineal * ¢ %" La actividad electromiografica de TrA y MPP
varia segun diversas posiciones y acciones (en una maniobra de Valsaba la
actividad EMG de la MPP disminuye). Durante la tos o espiracién forzada se

activan de forma intensa los musculos abdominales y en menor medida la MPP.

25, 38

La continencia depende de la actividad tonicay fasica de la MPP, esto
contribuye a una vejiga estable tanto en la fase de llenado como durante los

24

esfuerzos Se ve afectada negativamente si existen las siguientes

condiciones %
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¢ Hipertonia del diafragma toracico que aumenta la PIA.

e Incompetencia de la pared abdominal, que dirige las presiones hacia la
zona anterior de la cavidad pélvica, zona mas débil por presencia del

hiato urogenital.

e Incompetencia del piso pélvico que permite una excesiva movilidad

visceral. (Figura 4.).

—
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Figura. 4. Vectores de fuerzas intra-abdominales. Diafragma toracico; 2. MPP;
3. Pared abdominal. Las flechas punteadas indican la direccidon de los aumentos

de presion abdominal, su inicio en el diafragma toraxico y su incidencia correcta
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en la parte mas posterior del suelo pélvico cuando la pared abdominal es
competente, la flecha discontinua marca la incidencia de la presion abdominal
en la parte mas anterior de la pelvis cuando la pared abdominal no es
competente. Las flechas continuas marcan la direccion de la contraccion de las
diferentes estructuras musculares destacando el efecto compensador que
supone la activacion de la MPP en direccion opuesta a la direccion de la fuerza
resultante de los aumentos de presion intra-abdominal. Meldafia (2004).
Fisioterapia en mujeres candidatas a cirugia por incontinencia urinaria de

esfuerzo: analisis y propuesta. P4g.65 *°.
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5.4. Medicion de fuerza muscular perineal

Una de las formas que usan comunmente los kinesiélogos para medir la
fuerza muscular perineal, es a través de palpacién manual vaginal durante el
examen clinico utilizando la escala modificada de Oxford (Laycock et al 1995),
ya que es un método validado que no requiere equipamiento costoso y posee
alta correlacion entre una evaluacion de la fuerza de los musculos pélvicos a

través de un examen digital y un perineémetro 4% 41 42 43.44.45.46 (g1 5)),

Tabla 5. Escala de valoracién modificada de Oxford

para la musculatura del suelo pélvico

Grado Respuesta muscular
0 Ninguna
1 Parpadeos. Movimientos temblorosos de la musculatura
2 Débil. Presién débil sin parpadeos o temblores
musculares
3 Moderado. Aumento de presion y ligera elevacién de la

pared vaginal posterior

4 Bien. Los dedos del examinador son apretados
firmemente; elevacién de la pared posterior de la
vagina contra resistencia moderada

5 Fuerte. Sujecién con fuerza de los dedos y elevacién
de la pared posterior en contra de una resistencia
mdxima

Laycock, 1992.

Figura 5. Escala de valoracion modificada de Oxford para la musculatura del
suelo pélvico. Laycock (1992) Assessment and treatment of pelvic floor

dysfunction*’.
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La disminucion de la fuerza muscular del MEA no se debe a problemas
de conduccion nerviosa, sino mas bien, a los cambios relacionados con la
contractilidad del musculo estriado 2. Muchos estudios mencionan que la FM
perineal disminuye con la paridad y la edad. Se ha constatado que la fuerza de
la MPP es significativamente menor en las mujeres multiparas en comparacion
6.

con las mujeres nuliparas Sin embargo, el parto por si solo, no esta

relacionado con una disminucién de la FM de piso pélvico *® 4

Segun Weemhoff y cols., el envejecimiento parece tener un efecto

limitado sobre la contractilidad y distensibilidad de la MPP .

Las disfunciones perineales tienen una relacion inversa con la fuerza de
la MPP " *° Al analizar la FM perineal de pacientes con disfunciones
perineales, sélo el 23,4% obtiene valores de fuerza considerados de moderados

a fuerte, seglin escala de Oxford °.
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5.5. Disfunciones de piso pélvico

El término disfuncién de piso pélvico hace referencia a una amplia
variedad de condiciones clinicas que incluyen 10, POP, incontinencia anal,
anormalidades sensoriales del tracto urinario bajo, disfuncién defecatoria y

sindrome de dolor pélvico crénico que se relata en pacientes con POP > 18,

Sung y cols. evaluaron trastornos relacionados con piso peélvico en
atenciéon ambulatoria de 1995 a 2006. Segun el estudio, el nimero anual
promedio de las visitas ambulatorias entre 2003 y 2006 fue de 3,9 millones de
visitas al afio, lo que representa 0,9% de todas las visitas de atencion
ambulatoria para mujeres adultas en Estados Unidos. Esto se traduce en una

tasa media de visitas anuales de 36,3 por 1000 muijeres °.

Las disfunciones perineales que incluyen 10 y POP son las frecuentes.
En Estados Unidos (2006) la tasa de visitas ambulatorias por 10 fue de 21,7 por
cada 1000 mujeres, y la tasa de visitas por POP fue de 13,5 por cada 1.000

mujeres °.
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5.5.1. Incontinencia de Orina

Segun la ICS, se define como cualquier pérdida involuntaria de orina que

supone un problema social o higiénico *&.

La incontinencia urinaria tiene una prevalencia de 25% a 45% de las

mujeres, estimandose en Chile que un 33% de las mujeres mayores de 60 afios

la padece, 77,1% de las mujeres de Isla de Pascua ' #°%,

La incidencia anual de cualquier tipo de IO varia de 3 a 11% y aumenta

con la edad °2.

Se describe 3 tipos de 10:

5.5.1.1. Incontinencia de orina de esfuerzo

Segun la ICS, la incontinencia urinaria de esfuerzo (IOE) se define como
la pérdida involuntaria de orina ante el esfuerzo o ejercicio o secundario a
estornudos o tos. Tiene lugar cuando la presion intravesical supera la presion
uretral en ausencia de contraccion del detrusor. Es el

tipo de incontinencia mas frecuente que afecta a las mujeres > %4,
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5.5.1.2. Incontinencia de orina de urgencia

Segun la ICS, la incontinencia de orina de urgencia (IOU) se define como
‘la pérdida involuntaria de orina acompafada o inmediatamente precedida de
urgencia”. Entendiendo por “urgencia’ la percepcion por el paciente de un

deseo miccional subito claro e intenso, dificil de controlar y con miedo al escape

54, 55, 56, 57

2.5.1.3. Incontinencia de orina mixta

La ICS define la incontinencia urinaria mixta como "la queja de la pérdida
involuntaria de orina asociada con urgencia y también con el esfuerzo, toser o

estornudar" >* %8,
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5.5.2. Prolapso de 6rganos pélvicos

Segun la ICS el POP esta definido como el descenso de uno o mas de
los siguientes elementos anatomicos: pared vaginal anterior; pared vaginal
posterior; y apex vaginal (cérvix/itero) o cupula (béveda) después de una
histerectomia. La ausencia de prolapso es definida como grado O; el prolapso

puede clasificarse en grados de I a IV >*.

En las mujeres, el POP es frecuente afectando alrededor del 50% de las
mujeres multiparas de mas de 50 aflos de edad, y entre un 5-10% de la
poblacién general. Otra investigacién describe una prevalencia de un 41.1% en
las mujeres entre 50-79 afios °. Existe un riesgo de intervencién quirGrgica en el

11% de las mujeres en general **.

La causa es la pérdida de los soportes de los 6rganos pélvicos por
multiples factores, incluidos los dafios directos a los MEA, lesién neuroldgica,
parto vaginal traumatico, histerectomia, tos cronica, estrefiimiento, Yy trabajo
pesado. EI sintoma mas especifico es la sensacion de abultamiento o

protuberancia en la vagina *°.

El POP altera la funcion, segun el érgano comprometido (urinaria, sexual,

0 gastrointestinal) > 5% 6162
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Los esfuerzos que realiza una persona en AVD, son un factor de riesgo

gue puede aumentar el grado de un prolapso en un 26% de mujeres con POP

63, 64

Se ha encontrado una coexistencia de 10 y POP en un alto porcentaje >

65, 66
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5.6. Disfunciones perineales y musculatura de piso pélvico

La MPP esta estrechamente relacionada con el tono muscular postural,
una disfuncion de esta musculatura altera los patrones de reclutamiento de la

musculatura estabilizadora lumbo-abdomino-pélvica .

En mujeres con 10, la actividad electromiogréafica es mayor durante una
contraccion voluntaria de la MPP y se acompafia de activacion de toda la
musculatura abdominal, ademéas de un mayor aumento de PIA en relacion a

mujeres asintomaticas °’.

Durante la fase de llene vesical, aumenta la actividad muscular
paraespinal, y disminuye la actividad abdominal y de la MPP. Por lo tanto, se ve

afectada la continencia y la estabilidad lumbopélvica en mujeres incontinentes

28

Se estudié la actividad electromiografica de la MPP, durante movimientos
rapidos de flexion y extensibn de hombro, comprobando que hay menor

sincronizacion de las unidades motoras en mujeres con IOE %,

Las mujeres con POP tienen disminuida la fuerza de la MPP en un 43% y

presentan mayor atrofia y defectos musculares que mujeres sin POP & 668
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Cuando el fortalecimiento de la MPP se asocia a reentrenamiento de
patrones abdomino-pélvicos y respiratorios, mejoran los sintomas y la
calidad de vida en pacientes con 10 y POP, con una tasa de mejoria en mas del
90% de ellas, disminuyendo el nimero y la cantidad de fugas de orina. Estos

resultados se obtienen después de 4 meses de tratamiento personalizado ** ®°.
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5.7. Postura y Curvaturas Fisiol6égicas de Columna

El control postural y la estabilidad de la region lumbopélvica dependen de
la MPP, diafragma toraxico, musculatura paraespinal y en gran parte de la
competencia de la musculatura abdominal, los cuales mantienen las
curvaturas de la columna en rangos normales, protegiendo la regién pélvica, ya

que dirige las fuerzas intra-abdominales 28 343970,

Otro componente relevante en la mantencién de la postura, es la “funcion
limbica”. Muchas disfunciones viscerales de larga data son causadas por una

alteracion en la corteza limbica producto de una emocion duradera ™.

5.7.1. Alteraciones de curvaturas sagitales de columna

La alteracion del equilibrio fisioldgico del raquis provoca la aparicion de
deformidades que modifican su morfologia habitual. Dichas deformidades

pueden darse en el plano frontal, en el sagital o en ambos a la vez 2.

Las curvaturas fisioldgicas sagitales de columna oscilan entre amplios

margenes de normalidad. Los 3 primeros esquemas representados no tienen
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una causa estructural, es decir, la curvatura aumentada o rectificada puede ser

corregida por el individuo "%. (Figura 6.)

Normal Aumento de curvaturas  Rectificaciin de curvaturas  Inversion de curvaturas

Figura 6. Esquema de las distintas posiciones del raquis en el plano sagital.

Santonja (1996) Exploracion clinica del plano sagital del raquis. P4g.38 2.

La lordosis lumbo-pélvica y traslacién sacra se correlacionan con el
equilibrio vertebral sagital *’. Esto implica que cuando la alineacién sagital de la
columna es anormal, existe un porcentaje de traslacién sacra y/o alteracién en

la lordosis lumbar .

Otro concepto importante es la incidencia pélvica, que se define como el

angulo morfolégico de la pelvis formado por una linea perpendicular a la
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base del sacro que inicia en la mitad del mismo hacia distal y una
segunda linea que va del centro de las cabezas femorales hacia la mitad

de la plataforma del sacro.

La incidencia pélvica, ayuda a entender mejor este concepto ya que

relaciona la posicion de la pelvis en relacién a las curvaturas sagitales .

(Figura 7.).

Figura 7. Incidencia Pélvica (IP). A. IP normal, B. IP menor de lo normal lo que
se asocia a curvaturas sagitales disminuidas y C. IP mayor de lo normal lo que
se asocia con curvaturas sagitales aumentadas. Vital y cols. (2006) Equilibrio

sagital y su aplicacion en patologias de columna vertebral. P4g.448 ™.
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5.7.2 Alteracion de curvaturas fisioldgicas de columna vy disfunciones

perineales

Como la MPP se considera parte del sistema de estabilizacién local de
tronco, si existe disfuncién de otros musculos estabilizadores locales de tronco,
como lo es la musculatura abdominal, existirdA una alteracion en
el momento de reclutamiento muscular fasico durante las actividades

funcionales o esfuerzos 2.

Un paciente con alteracion de las curvaturas fisiologicas de
columna experimenta vectores de fuerzas abdominales directas, dirigidas hacia
el periné anterior, constituido por musculos débiles, que no estan preparados
para recibir presiones, por lo que a largo plazo se podria generar o exacerbar

una disfuncién perineal .

Las alteraciones de la postura lumbo-pélvica influyen tanto en la
contractilidad de los MPP y en la presion vaginal generada durante posturas
estéticas y tareas dinamicas. Existe mayor actividad EMG de la MPP en una
postura normal en relacion a posturas con curvas sagitales de columna
aumentadas o disminuidas. La presion intravaginal aumenta en posturas hipo-

lordéticas *°.
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El dolor Iumbar agudo alterael control motorde musculos
estabilizadores de tronco, como el multifidolumbary TrA. EI dolor
lumbar puede ser el detonante que reduce el soporte tonico de la MPP
provocando disfunciones perineales. La disfuncion de la

ASI también interfiere con el sistema de la estabilidad del tronco %*.

5.7.2.1. 10 y Curvaturas sagitales

Las mujeres con IOE, presentan una alteracion del “equilibrio postural”,
en comparacion con mujeres continentes. La actividad electromiografica de la
MPP y de los musculos del tronco es mayor, debido a la deficiente correccion
postural de tronco y el compromiso de la propiocepcién ‘°. En algunos casos, la

IO desaparece cuando el dolor de la articulacién sacroiliaca se alivia 2.
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5.7.2.2. POP y Curvaturas sagqitales

Se ha encontrado evidencia moderada de que existe una
asociacion entre las curvaturas sagitales de la columna vertebral y el POP & 77
En una investigacion con una muestra de 200 pacientes con disfunciones
perineales, se encontr6 que el nivel de gravedad de prolapso es mas alto en

aquellas pacientes que tiene alteraciones de columna en comparacién con

aquellas sin alteraciones °.

La curvatura cifética se correlaciona con el POP. Lindy cols.
encontraron que un aumento de la cifosis toracica es un factor de riesgo para el

POP que aumenta su gravedad de un 33% a 56% *° "8,

Las mujeres con POP avanzados tienen menor lordosis lumbar y la pelvis

orientada mas horizontalmente en relacién a las mujeres sin prolapso & *°.
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5.8. Medicion de columna

Dentro de los métodos empleados para medir las curvaturas fisiologicas
de columna, se encuentran los métodos clinicos de valoracion de la disposicion
sagital del raquis, que intentan reproducir con la mayor fiabilidad posible el
grado de curvatura obtenido en el estudio radiogréfico. Uno de ellos es el
método de las flechas sagitales, el cual se considera preciso, no invasivo y
practico para su utilizacion en el diagnéstico clinico ®. Se basa en la vertical de
una plomada perpendicular al suelo y tangencial a los salientes del perfil sagital
del explorado. Luego con una regla milimetrada se miden las distancias
existentes entre el hilo de la plomada con cuatro puntos de referencia que se

denominan “flechas” y son %

e FC: Flecha cervical. Corresponde a la prominencia de la espinosa
C7. La distancia normal es por término medio de 40mm. en

relacion al punto maximo de inflexion toracica.

e FT: Flecha toracica. Punto de inflexion maximo de la curvatura

dorsal en relacion a la vertical. Corresponde a las prominencias de
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las espinosas T6-T8 por regla general. Su distancia debe

corresponder a Omm.

FL: Flecha lumbar: Punto de inflexion maxima de curvatura
lumbar. Corresponde a la prominencia de la espinosa L2-L4. En

condiciones normales, es por término medio de 40mm.

FS: Flecha Sacra. Punto superior de Sacro. Corresponde a la
prominencia 6sea de las espinosas S2-S3. Clinicamente, en el

inicio del pliegue interglateo.

En un individuo normal, el hilo de la plomada debe ser tangencial al

vértice de la curva toracica y al sacro. Cuando no lo es, evidencia una

modificacion del eje vertebral que esta atrasado, si la flecha sacra alcanza un

valor mayor que cero, o adelantado si la flecha toracica alcanza un valor mayor

a cero. Las cuatro flechas se deben considerar para determinar la cifosis y

lordosis de un individuo.

Santonja propone los llamados "indice cifético” e "indice lordético”, que

son formulas simplificadas de analisis de regresion multiple. Cuando el valor de

la flecha toracica es igual a cero (>90% de las pacientes), los indices que se

calculan con:
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IC = (FC+FL+FS) /2

IL=FL-%FS

Cuando la flecha toracica es mayor a cero (eje corporal adelantado), las

formulas utilizadas son & 8

IC = (FC+FL)/2-FT

IL=FL-2%FT

Para efectos practicos consideraremos normales los valores de indices

cifotico y lordético descritos por Santonja Medina en una de sus publicaciones.

IC: 20 - 65

IL: 20 - 40

El flechdmetro para salas de radiodiagnostico, es un instrumento de
medicion creado por el mismo autor, que permite reproducir el método de
flechas sagitales, ya que estd basado en los mismos principios, pero con la
diferencia de poder visualizar las 4 flechas a la vez, asi como las distancias
verticales existentes entre ellas, comprobando su utilidad clinica desde

entonces *.

Todos los métodos de cuantificacion del raquis sagital, presentan un

mismo inconveniente, que el explorado mantenga su postura habitual, lo que
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suele ser la mayor fuente de error. Esto se vence con adecuado entrenamiento

y concienciacién del explorador 884 8°,
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5.9. Gimnasia abdominal hipopresiva

5.9.1. Definicién de gimnasia abdominal hipopresiva

La Gimnasia abdominal hipopresiva (GAH) es una “técnica postural y
sistémica, que supone una activacion de diferentes grupos musculares
esqueléticos que son antagonistas del diafragma desde el punto de vista

postural ** 17,

Esta técnica se disefio a finales de los afios 80, como alternativa para
conseguir una tonificacién de la musculatura abdominal de las mujeres en el
periodo post-parto, dado que las técnicas de fortalecimiento clasicas, implican
un alto riesgo de provocar alteraciones en la estatica pelviana, debido a que se
fortalece principalmente el musculo recto abdominal en flexion, generando un
aumento de la PIA, lesion de discos intervertebrales y especificamente una

disminucién del tono de la MPP 88,
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5.9.2. Bases neurofisiolégicas de la gimnasia abdominal hipopresiva

La GAH es una técnica neuromiostatica, porque tiene efectos sobre el
sistema nervioso central, mediante “input” sensitivos y sensoriales (informacion
cinestésica, propioceptiva y vestibular), con una consecuente modificacién del
esquema corporal, provocando una normalizacion de las tensiones musculo-
esqueléticas y disminucién importante de la PIA a través de la relajacion ténica
del diafragma toréacico produciendo una activacion refleja de la faja abdominal y

MPP 1687,

Los subsistemas de  control neuronal se basan en diversas
retroalimentaciones sensoriales antigravitarorias presentes en el centro del
MEA. El estiramiento lento o rapido de los husos musculares generan, a través
de las neuronas motoras eferentes gamma, una
desaceleracion sostenida o una activacion muscular dindmica breve en esta
musculatura, quitandole protagonismo al sistema fascial y ligamentoso en el
soporte de visceras pélvicas y amortiguacion de PIA. Esta respuesta neuronal y
reclutamiento muscular pueden verse alterados en mujeres

que han tenido partos vaginales maltiples, o traumaticos 2.

El sistema nervioso autonomo se regula durante la ejecucion de la GAH,

debido a una activacion del SNS, por lo tanto, disminuye sintomas en pacientes
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con alteraciones de la contractilidad del detrusor, en las que hay predominancia

del SNP 8 %0

Los ejercicios de la GAH y su cronologia nacen de una investigacion

fundamentalmente clinica de caracter cientifico, que se basa en ®”:

1)

2)

3)

La inhibicibn de los musculos hiperpresores, tales como diafragma
toracico, trapecio superior, esternocleidomastoideo, romboides, gluteos,
recto abdominal, que poseen mayoritariamente fibras tipo I, que
favorecen el aumento de PIA. Por medio de posturas especificas se

elongan estas estructuras hipertonicas.

La estimulacion de los musculos hipopresores, es decir, la contraccion
voluntaria de los musculos con efecto hipopresivo, aquellos musculos
posturales en los cuales predominan las fibras tipo I, por ejemplo el TrA,
Ol, MEA, cuédriceps crural, el serrato mayor, los dorsales largos, los

iliolumbares, tibial anterior y otros.

El posicionamiento gravitatorio, es decir, el descenso y anteriorizacién

del centro de gravedad corporal, con el fin de aumentar el efecto

hipopresivo a través de la contraccion refleja de masculos posturales.
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La GAH disminuye la carga que ejercen los 6rganos sobre piso pélvico,
por disminucion de la PIA, fortaleciendo la MPP a través de una contraccion
refleja dada por contraccion de los musculos de la pared abdominal,

permitiendo un fortalecimiento de los musculos TrA, Ol y MEA 2% 3236.38

Estudios recientes han indicado que la capacidad de una persona de
contraer los musculos abdominales profundos depende de tres factores, a
saber: sensacion profunda, respiracién, y la capacidad de aprendizaje motor %.
Debido a lo anterior, antes de realizar GAH, el paciente debe coordinar patrones
respiratorios y abdominopélvicos correctamente. Los ejercicios de la GAH se
realizan a un ritmo lento, con una concentracion mental importante, a tal punto
gue se debe mantener la apnea espiratoria el tiempo indicado por quien dirige la

gimnasia ¥.

La maniobra de Hundimiento Abdominal (HA), empleada en la GAH,
aumenta el espesor del Ol y TrA % 929 | os ejercicios de la GAH se realizan
con dorsiflexion de tobillo. Se ha demostrado que el efecto de entrenar el TrA
con dorsiflexion de tobillo es mayor que el entrenamiento aislado del mismo en

cuanto a espesor y actividad EMG %
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6. HIPOTESIS

12 Hipotesis de Investigacion: Un protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva

genera un aumento en la fuerza muscular perineal en un grupo de pacientes

con disfunciones perineales.

22 Hipdtesis de Investigacién: Un protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva

normaliza las curvaturas sagitales de la columna vertebral en un grupo de

pacientes con disfunciones perineales.
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7._OBJETIVOS

7.1. Objetivo general

Determinar los efectos de un protocolo de Gimnasia Abdominal
Hipopresiva en la fuerza muscular perineal, y curvaturas sagitales de columna,
en mujeres entre 25 y 70 afios con diagnéstico médico de disfuncién perineal
que asisten al policlinico de rehabilitacion de piso pélvico del Hospital Carlos

Van Buren durante los meses de Abril y Septiembre del afio 2010.
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7.2. Objetivos especificos

e Caracterizar la muestra en estudio en relacion a edad, parametros

antropometricos y diagnoéstico médico de disfuncion de perineal.

e Describir las caracteristicas de la muestra en relacién a fuerza muscular
perineal, Flechas sagitales, indice cifético e indice lordético previo y

posterior al protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva.

e Comparar la fuerza muscular perineal previa y posterior al protocolo de

gimnasia abdominal hipopresiva.

e Comparar los valores de flechas sagitales (C7, toracica, lumbar y sacra)

previo y posterior al protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva.

e Comparar indice cifético e indice lordético, previo y posterior al protocolo

de gimnasia abdominal hipopresiva.
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8. MATERIALES Y METODOS

8.1 Tipo de investigacion

La presente investigacién corresponde a un estudio cuasi-experimental
de series cronolégicas, de un solo grupo, el cual pretende analizar efectos al
mediano plazo de la administracion reiterada de un tratamiento experimental, y

que no cuenta con la posibilidad de asignar al azar los sujetos a la investigacion

95

GO0 X0

8.2 Poblacioén

La poblacion corresponde a todos los pacientes, con diagnéstico médico
de disfuncion pélvica, que ingresaron al policlinico de reeducacién pelvi-perineal
del consultorio de especialidades del HCVB, entre 29 de Abril y 30 Septiembre

del afio 2010.

El N fue de 105 pacientes.
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8.3 Muestra

Corresponde a todas las pacientes de género femenino de entre 25y 70
afos, con diagnéstico médico de disfuncion pélvica, derivadas al policlinico de
reeducacion pelvi-perineal del consultorio de especialidades del HCVB, desde

el 29 de Abril del afio 2010, hasta el 30 de Septiembre del mismo afio.

El n fue de 33 pacientes (Figura 8.)
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Figura 8. ALGORITMO DE SELECCION DE LA MUESTRA

v

N =105

Pacientes que asisten al policlinico de reeducacion pelvi-
perineal del HCVB durante los meses de Abril a
Septiembre del afio 2010

'

Aplicacion de criterios de Inclusién y exclusion

v

n=35

Pacientes que cumplen con los criterios de inclusion y
exclusion y acceden a participar del estudio

v

n=33

Pacientes que pueden y aceptan participar del estudio

}

n=13

Pacientes completaron el protocolo de GAH y todas
mediciones pertinentes.

Figura 8. Algoritmo de seleccion de la muestra en estudio.
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8.4 Criterios de Seleccidn

Para la seleccidén de la muestra se utilizaron los siguientes criterios de

inclusion y exclusion:

8.4.1. Criterios de inclusion:

- Diagnéstico médico de patologia de piso pélvico:
¢ Incontinencia Urinaria (esfuerzo, urgencia o mixta)

e Prolapso de organos pélvicos en estadio | o Il

Género femenino

Edad 25-70 afos

Ser capaz de coordinar patrones respiratorios y abdomino-pélvicos,

dirigidos por kinesidloga a cargo, en la sesion de evaluacion.

Localizacién y Disociacion de MEA

Fuerza muscular de MEA superior o igual a 1 punto en la escala de

Oxford modificada.
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8.4.2. Criterios de exclusion:

- Intervenciones quirdrgicas previas de piso pélvico
- Hipertensioén arterial no controlada

- Embarazo
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8.5. Variables de Estudio

8.5.1. Variables dependientes

Variable | Subvariable | Definicion indices de | Indi- | Operacionali-
normalidad cador | zacion
Curvaturas | Flechas Distancia milimétrica | Flecha Cervical | Milime- | El valor de cada
Sagitales sagitales existente entre el 4omm. tros flecha se obtiene
de hilo de la plomada | Flecha Toracica con una regla
columna con cuatro puntos omm. milimetrada, que
de referencia en el se ubica entre el
contornos del raquis Eé)eniz? Lumbar contorno  sagital
de columna y el
Flecha Sacra hilo de la plomada
omm.
indices de | Férmulas indice cifético El  valor se
curvatura  de | simplificadas de obtiene con el
columna analisis de regresion 20-65 célculo de
mdltiple que permite férmulas que se
establecer indice Lorddtico basan en valores
normalidad en un de las flechas
curvatura sagital 20-40 sagitales.
Fuerza Valor obtenido | Contraccion maxima | 5 puntos 0 Compresion
muscular en la escala | voluntaria del que se siente al
perineal modificada de | Masculo  elevador palpar una
Oxford del ano I contraccion de
los  musculos
del piso pélvico
2 por via intra-
vaginal. Se
3 utiliza la Escala
modificada de
Oxford para
4 designar un
valor.
5

Tabla 1. Variables Dependientes del estudio.
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8.5.2. Variable Independiente

Variable Subvariable | Definicién indices Indicador | Operacionaliza-
cion
Gimnasia Técnica de pie Posturas | Préctica de
abdominal postural Y | de rodillas diversas posturas
hipopresiva sistémica, hipopresivas
ventral )
gue busca la mantenidas en
disminucien | cuadrupe-dia apnea espiratoria
de la presion | sentado durante 25 seg.
. enupecto-
intra- genup
ral
abdominal, y
i sentado
normalizar sastre
las tensiones
sentado
musculo- playa o
esqueléticas. | Semisentado
dorsal 0
decubito
supino.
de pie a | Transicio
rodillas nes

posicion de
rodillas y
ventral

ventral,
cuadrupedia
y sentado
genupecto-
ral

cuadrupedia
a sentado
sastre

Tabla 2. Variable independiente del estudio
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8.6 Procedimientos

Previo al inicio de recoleccion de datos y mediciones, la investigadora
confecciond un instrumento de medicion para obtener los valores de las flechas

sagitales de columna y se capacitd sobre GAH.

8.6.1. Evaluacion kinésica previa a los procedimientos competentes del estudio

Las pacientes ingresaron al policlinico de reeducacién pelvi-perineal del
consultorio de especialidades del HCVB, en donde se les realiz6 una entrevista
clinica en relacion a aspectos relacionadas con su patologia (Anexo 1). Luego
se les realizé un examen uroginecoldgico de rutina, dentro del cual se evalué
el tono diafragmatico, musculatura perineal, sinergias abdomino-pélvicas,
bloqueo perineal, presencia de prolapso (grado y tipo), evaluacién postural,
medicién de FM perineal a través de la escala de Oxford Modificada (Anexo 4),

entre otras evaluaciones pertinentes.

Posteriormente se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion del
estudio. Si la paciente cumplio los criterios, se le explicé brevemente en qué
consiste el estudio, invitandola a participar en él.
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A través de coordinacion personal y/o telefonica se cité a las pacientes
gue accedieron a participar del estudio, a las dependencias de la Facultad de

Medicina de la Universidad de Valparaiso, en la sala multiproposito.

8.6.2. Procedimientos

Al ingreso, se explicO a la paciente nuevamente en qué consiste el
estudio y se hizo lectura del consentimiento informado (Anexo 2), tanto por la
investigadora como por la paciente para asegurar la correcta comprension del
contenido de este documento (las inquietudes fueron aclaradas en cualquier

periodo del estudio).

La recolecciéon de datos de cada paciente se basé en la informacién
obtenida de las fichas del policlinico de rehabilitacion de piso pélvico del HCVB

y la informacion que aport6 la paciente.

Luego de 5 a 10 min. de descanso, se les tomo la presion arterial, se
realizaron las mediciones antropométricas y de las curvaturas sagitales de

columna.

Todas mediciones se efectuaron con la paciente sin calzado y con ropa
interior. Posteriormente la paciente inici6 el protocolo de GAH.
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8.6.2.1. Protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva

En la primera sesion de GAH se mostré a las pacientes la ejecucion de
los ejercicios abdominales hipopresivos, una vez ensayados se procedidé a

realizar la gimnasia pautada.

El protocolo de GAH incluyé 8 posturas estaticas (cada una se repitio 3
veces) y 4 posturas de transicién. En cada ejercicio hipopresivo, se mantuvo
apnea espiratoria durante 25 segundos, con un periodo de descanso de 10
segundos. El profesional que dirige la GAH, corrigi6 la ejecucién de las posturas

en cada paciente durante toda la sesion.

En todos los ejercicios se verificd que el efecto hipopresivo haya estado

activo a través relajacion ténica del diafragma toréxico.

Las posturas son:

e Posicion de pie.

e Posicion de transicion de pie a rodillas

e Posicion de rodillas.

e Posicion de transicion entre posicion de rodillas y ventral.

e Posiciéon ventral.

e Posicion de cuadrupedia.
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e Posicidén sentado-genupectoral.

e Posicidn transicion entre ventral, cuadrupedia y sentado genupectoral.

e Posicidn de transicion cuadrupedia a sentado sastre

e Posicion sentado-sastre.

e Posicidn sentado playa, o semisentado.

e Posicién dorsal o decubito supino.

Al finalizar el protocolo de GAH, se indujo a una relajacion posterior a la

gimnasia, comandada verbalmente, durante 10 minutos.

Al final de la primera sesion se le entregé un folleto (anexo 3), el cual
contiene instrucciones basicas para ejecutar un ejercicio abdominal hipopresivo,
ademas de ilustraciones que representan algunas posturas ensayadas durante
la sesion, con el fin de que cada participante practicara la GAH diariamente. Se
indic6 que realizaran 20 ejercicios hipopresivos al dia, en cualquiera de las

posturas aprendidas.

El protocolo GAH se efectud en una hora de sesion colectiva a la semana,
completando 7 sesiones de tratamiento. Si la paciente faltd por alguna razon
justificada, se le citd nuevamente hasta completar el tratamiento. Si alguna

paciente faltdé 3 sesiones, se le excluyé del estudio por discontinuidad.
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Después de la 72 sesion de GAH, se realizaron nuevamente las
mediciones, tanto las medidas antropométricas como de curvaturas sagitales de

columna.

Finalmente, se citd a la paciente al policlinico de Reeducaciéon pelvi-
perineal del consultorio de especialidades del HCVB, para un examen

uroginecoldgico, el cual incluyd, la medicion de la FM perineal. (Figura 9.)

Figura 9. ALGORITMO DE MEDICCIONES ANTROPOMETRICAS Y
DE CURVATURAS SAGITALES DE COLUMNA.
Peso Talla Flechas
7Yy 7y Sagitales
T A A
Paciente » GAH
€ 1
A 4
Toma Prev. a
Presion protocolo de ;
Arterial GAH
Post. a
protocolo de ‘
GAH

Figura 9. Algoritmo de mediciones antropométricas y de curvaturas sagitales de

columna.
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Figura 10. ALGORITMO DE PROCEDIMIENTOS

33 pacientes componen la muestra inicial

v

Lectura de Consentimiento Informado

2

Medicion de Presion Arterial

¥

Medicion de parametros antropométricos y
curvaturas sagitales de columna previa a
protocolo de GAH pacientes

v

24 pacientes

v

Realizacién de protocolo de GAH

¥

13 pacientes componen la muestra final

v

Medicion de parametros antropométricos y
curvaturas sagitales de columna posterior
al protocolo de GAH

'

Medicion de FM perineal

Figura 10. Algoritmo de procedimientos del estudio
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8.7. Descripcién del instrumento

La investigadora confecciono:

e Hoja de registro: Documento que consta de dos partes. La primera
corresponde a antecedentes personales y medico-quirargicos de las
pacientes, y la segunda corresponde a signos, sintomas, medidas

antropomeétricas y mediciones de flechas sagitales. Figura 11.
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HOJA DE REGISTRO
L YALFARAISO
TESIS ¥. CAVALLARI DREY
1.- ANTECEDEMTES PERSOMALES
FECHA: RUT.: EDAD:
NOMBRE: TELEFOMNO:

2- ANTECEDEMTES MEDICO-QUIRURGICOS

I HTA: Famnacos:
MNUMERD EMBARAZOS: PARTOS MATURALES: CESAREAS:
TRABAID: ACT. FISICA:

3- BIGNOS, SINTOMAS, MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y MEDICION DE FLECHAS SAGITALES

Antes GAH Después GAH

Feso

Talla
Flechdmetro C 7
Flechametro T

Flechametro L

Flechametro 5

Indice cifético

Indice lorddtico

Tono diafragma toraxico

Patrdn Respiratorio

Sinergias Taraco-abdomino-pélvicas

Blogueo perineal

Fuerza ruscular de elevadores D: : D:

Prolapso Tipo

Prolapso grado

Sensacion de descenso o pesadez
o
IOE

QOBRSERVACIONES;

Figura 11. Hoja de Registro
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Flechbmetro para sala de radiodiagnostico: Para realizar las mediciones
de curvaturas sagitales de columna, se fabric6 un flechometro para sala
de radiodiagnéstico, compuesto por una base (fierro negro indeformable
de 8mm. de espesor de 50 x 60 cm.?), una barra vertical (tubo de acero
inoxidable de 1.80m. de longitud, lado 30mm., grosor 1mm.)
perpendicular a la base, que lleva adosado un riel de aluminio por el cual
se deslizan 4 dial céliper que cumplen la funcion de “flechas”. La
horizontalidad de la base del instrumento se regula a través de 4 pernos

situados en la base. Figura 12.
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Riel de Aluminio
Fedgla milimetrads
g

Dial céliper

Ec""-
.

i L
1 |:'!|I_.'_!I!'tllq—

'f.!__,_.l

| MNombre de 15 flecha

__ Regla milimetrada
de Dial céliper

Tubo de acero inoxidakble

I [ 1 mm. de grosor, lado 3cm,
[ pilar cusdrado
!
Pernoz regulables ) Base de fierro negro
gmm, de espesor,
B0x70cm,
w M
B e

Figura 12. Esquema de flechdmetro para sala de radiodiagnostico Santonja,

modificado segun los elementos utilizados por la investigadora %°.
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8.8. Estudio piloto del Instrumento

Se realizé un estudio piloto para el manejo 6ptimo del flechometro para
sala de radiodiagnadstico.
La calibracion del flechometro para sala de radiodiagndstico, se realizo

con un “nivel de burbuja” y se realiz6 antes de cada medicion.
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8.9. Recoleccidon de datos

8.9.1. Medicion de FM perineal

La medicién de la FM perineal la realizé una kinesiologa especializada en

el area, utilizando la escala de Oxford modificada (Anexo 4).

8.9.2. Medicidn de curvaturas sagitales de columna

La medicion de las curvaturas sagitales de columna, fue efectuada por la

investigadora.

Se utilizé el método de las flechas sagitales. Se aproximo el hilo de la
plomada hasta el primer punto de contacto con el raquis. Se marco con lapiz
dermogréfico las distancias existentes entre el hilo de la plomada con las
flechas sagitales cervical, toracica, lumbar y sacra.

Luego se situé a la paciente en la base del flechometro para sala de

radiodiagnostico y se le indico verbalmente que tomara su postura habitual.
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Posteriormente, se acerco los célipers a los puntos marcados para
obtener la medicion de las flechas en forma simultanea, y se anoto6 en la hoja de
registro la medida obtenida de cada flecha sagital, tanto en relacion a la base,
como en relacion al pilar vertical.

Con los valores de las cuatro flechas sagitales se calcularon los indices

cifotico y lordético.
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8.10. Recursos Utilizados

8.10.1. Recursos humanos

La presente investigacion conto con la colaboracion de:

e Los(as) kinesibdlogos(as) del area de rehabilitacion de piso pélvico del

consultorio de especialidades del HCVB.

e Secretaria académica de la carrera de Kinesiologia de la Universidad de

Valparaiso.

e Profesor de Ingenieria Biomédica, docente perteneciente a la facultad de
Ingenieria Biomédica de la Universidad de Valparaiso, y encargado del
area de Biomecénica, quien colabor6 en la confeccion del flechémetro
para sala de radiodiagnoéstico.

¢ Ingeniero en Estadistica
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8.10.2. Infraestructura

Esta investigacion se llevé a cabo en dos lugares, para efectos de medicion

y ejecucion de la misma.

e Box clinico de atencién ginecoldgica del consultorio de especialidades

del HCVB, ubicado en calle San Ignacio 725, Valparaiso.

e Sala Multipropésito de la Facultad de Medicina de la Universidad de

Valparaiso, ubicada en calle Hontaneda 2653, Valparaiso.

8.10.3. Aparatos de medicién

Para la medicion antropométrica y de curvaturas fisiologicas de columna se

emplearon los siguientes elementos:

e Esfingomanometro aneroide, marca ALPK2

e Balanza Digital Camry glass electronic personal scale. 150kg. 100gr.
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e Huincha métrica. Big elephant. Flexémetro 15 m, ancho 25 mm, ufa
magnética, clase Il

e Calculadora Casio fx-100MS

e Lapiz demografico

e Plomada

e Hilo

e Flechometro para salas de radiodiagndstico.

¢ Nivel de Aluminio de burbuja Graduable | Beam 180 Stanley.

8.10.4. Recursos materiales

El instrumento de registro fue digitalizado e impreso:

e Hoja de registro (Anexo 1.)
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8.11. Metodologia estadistica

El andlisis estadistico de los datos se realizé a través del programa

SPSS version 15.0 y Microsoft Office Excel 2007.

Se realizé un analisis descriptivo de las variables de interés. Para las
variables cuantitativas se realizan estadisticas descriptivas tales como media,
desviacion estandar, valor maximo y valor minimo, y para las variables
cualitativas se muestran tablas de frecuencia y grafico de sectores, con el fin de
conocer la caracteristicas de la muestra en estudio. Luego se realiza la prueba
de normalidad de los datos Kolmogorov Smirnov. Para las variables que
pasaron la prueba de normalidad se usa estadistica paramétrica a través de t
de Student (p<0,05). Para las variables que no pasaron la prueba de
normalidad se utiliza estadistica no paramétrica por medio del test de Wilcoxon

(p<0,05).
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9. RESULTADOS

9.1 Caracterizacion de la muestra

Las caracteristicas de la muestra en relacion a edad, peso, talla e IMC se

detallan en la (Tabla 3.) Se incluye media aritmética, desviacion estandar, valor

minimo y valor maximo de cada variable.

Edad | Peso | Talla

Tabla 3. (anos) | (Kg.) | (cm.) | IMC
Media 52.77 | 70.98 | 1575 28.54
aritmetica
Desviacion | 1597 | g17 | 593 | 2.25
estandar
Minimo 29 51.8 | 144.0 | 24.98
MAximo 70 | 828  164.7 | 32.33

Tabla 3. Caracterizacion de la muestra a través de estadistica descriptiva en

relacion a edad, peso, talla e IMC.

La Edad obtuvo una media aritmética de 52.77 afios, con una desviacion

estandar de 10.97, un minimo de 29 afios y un maximo de 70 afios.
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El peso tuvo una media aritmética de 70.98kilogramos, con una
desviacion estandar de 8.17, un minimo de 51.8kilogramos y un maximo de

82.8kilogramos.

La talla present6 una media aritmética de 157.5centimetros, con una
desviacién estandar de 5,93, un minimo de 144.0centimetros y un maximo de

164.7centimetros.

El IMC mostr6 una media aritmética de 28.54, con una desviacion

estandar de 2.25, un minimo de 24.98 y un maximo de 32.33.

9.1.1. Diagndstico médico

El diagnéstico médico de la muestra, con el cual ingresa la paciente al
consultorio de reeducacion pelvi-perineal del consultorio de especialidades del

HCVB, se detalla en el (Figura 13.)
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Diagnéstico Médico

| [

Il |CE mioma uterino
. IOE prolapso

. IOM prolapso

. IOU prolapso

[ prolapso

Figura 13. Distribucion porcentual del diagnéstico médico de la muestra

La IO se presentd en el 23.07% de las participantes, siendo 15.38% sélo

10, y el 7.69% IO asociada a mioma uterino.

El POP se observé en el 15.38% de las participantes como Unico

diagnéstico

La 10 asociada a POP es el diagnostico mas frecuente, equivalente al
61.54% de la muestra. Al especificar el tipo de 10, se obtiene que la IOE
asociada a POP se present6 en el 30.77%, la IOU asociada a POP en el 7.69%

y la IOM asociada a POP se observa en el 23.08% de las pacientes.
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9.2. Estadistica descriptiva de la fuerza muscular previa y posterior al

protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva

9.2.1. Fuerza muscular previo al protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva

La frecuencia y el porcentaje de los valores obtenidos en la evaluacion

de la FM perineal a través de la escala modificada de Oxford, previa al

protocolo de GAH se expone en la (Tabla 4.)

Tabla 4.
Puntaje Oxford
Modificada Frecuencia | Porcentaje
1 2 15.4
2 6 46.2
3 4 30.8
4 1 7.7
Total 13 100.0

Tabla 4. Estadistica descriptiva del puntaje de la escala de Oxford modificada

obtenido previo al protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva.
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El Rango de puntajes obtenidos en la escala de Oxford modificada
previos al protocolo de GAH vari6 de 1 a 4 puntos. Hubo 2 pacientes que
obtuvieron 1 punto y que equivalen al 15.4% de la muestra, 6 pacientes
obtuvieron 2 puntos, equivalentes al 46.2% de la muestra, 4 pacientes
obtuvieron 3 puntos, equivalentes al 30.8% de la muestra y 1 paciente obtuvo 4

puntos equivalente al 7.7% de la muestra.

9.2.2. Fuerza muscular posterior al protocolo de dimnasia abdominal

hipopresiva

La frecuencia y el porcentaje de los valores obtenidos en la evaluacién
de la FM perineal a través de la escala modificada de Oxford, posterior al

protocolo de GAH se expone en la (Tabla 5.).
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Tabla 5. Puntaje

Oxford Modificada Frecuencia | Porcentaje
2 2 154
3 3 23.1
4 5 38.5
5 3 23.1
Total 13 100.0

Tabla 5. Estadistica descriptiva del puntaje de la escala de Oxford modificada

obtenido posterior al protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva.

El Rango de puntajes obtenidos en la escala de Oxford modificada

posterior al protocolo de GAH varié de 2 a 5 puntos. Hubo 2 pacientes que

obtuvieron 2 puntos y que equivalen al 15.4% de la muestra, 3 pacientes

obtuvieron 3 puntos, equivalentes al 23.1% de la muestra, 5 pacientes

obtuvieron 4 puntos, equivalentes al 38.5% de la muestra y 3 pacientes

obtuvieron 5 puntos equivalente al 23.1% de la muestra.
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9.2.3. Fuerza muscular previo v posterior al protocolo de gimnasia abdominal

hipopresiva

La moda, desviacién estandar, valor minimo y valor maximo de los
puntajes obtenidos en la evaluacién de la FM perineal a través de la escala
modificada de Oxford, previo y posterior al protocolo de GAH, se muestran en la

(Tabla 6.)

Puntaje Oxford | Puntaje Oxford
Modificada Modificada
previo al posterior al
Tabla 6. protocolo GAH | protocolo GAH
Moda 2 4
pesviacion 0.85 1.03
estandar
Minimo 1 2
Maximo 4 5

Tabla 6. Estadistica descriptiva para el puntaje de la escala de Oxford

modificada previo y posterior al protocolo gimnasia abdominal hipopresiva.
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El puntaje obtenido a través de la escala de Oxford modificada presento
una moda de 2, desviacion estandar de 0.85, un minimo de 1 punto y un

maximo de 4 puntos previo al protocolo de GAH aplicado en el estudio.

El puntaje obtenido a través de la escala de Oxford modificada present6
una moda de 4, desviacion estandar de 1.03, un minimo de 2 puntos y un

maximo de 5 puntos posterior al protocolo de GAH aplicado en la investigacion.

73



9.3. Estadistica descriptiva para valores de flechas sagitales,

indice

cifotico e indice lordotico previo al protocolo de gimnasia abdominal

hipopresiva

La media aritmética, desviacién estandar, valor minimo y maximo de los

valores de las flechas sagitales cervical, toracica, lumbar y sacra, asi como los

valores de los IC e IL calculados previos al protocolo de GAH se exponen en la

(Tabla 7.).
FC FT FL FS IC m

Tabla 7. (mm.) (mm.) (mm.) (mm.)
Media 59.3 5.7 432 | 141 | 525 | 321
aritmetica
Desviacion 26.02 | 11.78 | 11.73 = 1416 @ 23.04  9.69
estandar
Minimo 16.7 0 22.1 0 17.8 | 15.3
Ma&ximo 110.7 36 66.0 | 40.1 | 965 | 46.0

Tabla 7. Estadistica Descriptiva para valores de flechas sagitales, indice cifotico

e indice lorddtico previo al protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva.
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La media aritmética de los valores de la flecha cervical fue de
59.3milimetros. con una desviacion estandar de 26.02, un minimo de
16.7milimetros y un maximo de 110,7milimetros previo al protocolo de GAH

aplicado en la investigacion.

La media aritmética de los valores de la flecha toracica fue de
5.7milimetros con una desviacion estandar de 11.78, un minimo de Omilimetros

y un maximo de 36milimetros previo al protocolo de GAH aplicado a la muestra.

La media aritmética de los valores de la flecha lumbar fue de
43.2milimetros con una desviacion estandar de 11.73, un minimo de
22.1milimetros y un maximo de 60.0milimetros previo al protocolo de GAH

aplicado en estudio.

La media aritmética de los valores de la flecha sacra fue de
14.1milimetros con una desviacion estandar de 14.16, un minimo de
Omilimetros y un maximo de 40.1milimetros previo al protocolo de GAH aplicado

las participantes.

La media aritmética del IC fue de 52.5 con una desviacion estandar de
23.04, un minimo de 17.8 y un maximo de 95.5 previo al protocolo de GAH

aplicado en la presente investigacion.
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La media aritmética del IL fue de 32.1 con una desviacion estandar de
9.69, un minimo de 15.3 y un maximo de 46.0 previo al protocolo de GAH

aplicado a la muestra.
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9.4. Estadistica descriptiva para valores de flechas sagitales,

indice

cifotico e indice lordotico posterior al protocolo de gimnasia abdominal

hiporpesiva

La media aritmética, desviacion estandar, valor minimo y maximo de los

valores de las flechas sagitales cervical, toracica, lumbar y sacra, asi como los

valores de los IC e IL calculados previos al protocolo de GAH se exponen en la

(Tabla 8.).
FC FT FL FS IC m

Tabla 8. (mm.) (mm.) (mm.) (mm.)
Media 54.1 31 301 | 12.4 | 497 | 313
aritmetica
Desviacion | o ea | g2 | 1232 | 11.95 @ 1945 @ 9.08
estandar
Minimo 18.8 0 21.4 0 303 | 16.90
M&ximo 108.1 19 50.7 | 342 | 1005 @ 43.10

Tabla 8. Estadistica Descriptiva para valores de flechas sagitales, indice cifotico

e indice lorddtico posterior al protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva.
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La media aritmética de los valores de la flecha cervical fue de
54.1milimetros con una desviacibn estandar de 25.68, un minimo de
18.8milimetros y un maximo de 108.1milimetros posterior al protocolo de GAH

aplicado en la investigacion.

La media aritmética de los valores de la flecha toracica fue de
3.1milimetros con una desviacion estandar de 6.2, un minimo de Omilimetros y
un maximo de 19milimetros posterior al protocolo de GAH aplicado a la

muestra.

La media aritmética de los valores de la flecha lumbar fue de
39.1milimetros con una desviacibn estandar de 12.32, un minimo de
21.4milimetros y un maximo de 59.7milimetros posterior al protocolo de GAH

aplicado a las participantes.

La media aritmética de los valores de la flecha sacra fue de
12.4milimetros con una desviacion estandar de 11.95, un minimo de
30.3milimetros y un maximo de 100.5milimetros posterior al protocolo de GAH

aplicado en el estudio.

La media aritmética del IC fue de 49.7 con una desviacion estandar de
19.45, un minimo de 30.3 y un maximo de 100.5 previo al protocolo de GAH

aplicado a la muestra.

78



La media aritmética del IL fue de 31.3, con una desviacion estandar de
9.08, un minimo de 15.9 y un maximo de 43.10 previo al protocolo de GAH

aplicado a la muestra.
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9.5. Estadistica descriptiva para frecuencia de indice ciféotico e indice

lordotico previo y posterior al protocolo de gimnasia abdominal

hipopresiva

9.5.1.Distribucién de frecuencia de indice cifético previo vy posterior al protocolo

de gimnasia abdominal hipopresiva

La frecuencia del IC que se encontré6 aumentado, normal o disminuido en
las participantes, se expone en la (Figura 14.) previo y posterior al protocolo de

GAH.

Distribucion IC

12 - 11

10 ~ 9

W IC Prev.GAH
B IC Post. GAH

N° de pacientes
(o]

2 1
0
N m

Aumentado Normal Disminuido

Figura 14. Frecuencia de indice cifético aumentado, normal y disminuido previo

y posterior al protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva.
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El IC se encontraba aumentado en 3 pacientes, normal en 9 pacientes y

disminuido en 1 paciente previo al protocolo de GAH.

Posterior al protocolo de GAH, el IC se encontr6 aumentado en 2

pacientes, normal en 11 pacientes, ninguna obtuvo un IC disminuido
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9.5.2. Distribucion de frecuencia de indice lorddtico previo y posterior al

protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva

La frecuencia del IL que se encontr6 aumentado, normal o disminuido en

las participantes, se expone en la (Figura 15.) previo y posterior al protocolo de

GAH.
Distribucioén IL
(7]
]
5
S B IL prev. GAH
(]
g B IL Post. GAH
©
o
prd
Aumentado Normal Disminuido

Figura 15. Frecuencia de indice lord6tico aumentado, normal y disminuido

previo y posterior al protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva.

El IL se encontraba aumentado en 3 pacientes, normal en 8 pacientes y

disminuido en 2 pacientes previo al protocolo de GAH.
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Posterior al protocolo de GAH, el IL se encontr6 aumentado en 4

pacientes, normal en 8 pacientes, y disminuido en 1 paciente.
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9.6. Diferencia significativa entre puntajes de la escala modificada de

Oxford obtenidos previo y posterior al protocolo de gimnasia abdominal

hipopresiva

Para determinar si la GAH tiene efectos sobre la FM perineal, se utilizo
Prueba T student para muestras relacionadas, aplicAndose a los puntajes de la

escala modificada de Oxford obtenidos previo y posterior al protocolo de GAH.

(Tabla 9.)
FM previo -
Tabla 9. FM posterior
Z -2.842
Slgr_uflcanma 0.004
bilateral

Tabla 9. Prueba T student para muestras relacionadas (puntajes de la escala
modificada de Oxford obtenidos previa y posterior al protocolo de GAH).

A un nivel de significancia de 5%, podemos decir que existe diferencia
significativa entre la fuerza muscular perineal evaluada antes y después del

protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva aplicado a la muestra.
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9.7. Diferencias significativas de valores de flechas sagitales de cervical,

lumbar, sacra, IC e IL previo y posterior al

protocolo de gimnasia

abdominal hipopresiva.

Para determinar si la GAH tiene efectos sobre las curvaturas sagitales de

columna, se utilizé Prueba T student para muestras relacionadas, aplicandose

a los valores de las flechas sagitales cervical, lumbar y sacra, IC e IL previo y

posterior al protocolo de GAH. (Tabla 10.)

Tabla 10. Significancia
Asintética
Bilateral
FC previa- posterior. 0.231
FL previa- posterior. 0.122
FS previa- posterior. 0.635
IC previa- posterior. 0.465
IL previa- posterior. 0.637

Tabla 10. Prueba T student para muestras relacionadas (valores de flechas

sagitales de cervical, lumbar, sacra, IC e IL previo y posterior a la GAH).
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A un nivel de significancia del 5%, podemos decir que no existen
diferencias significativas entre las mediciones de flechas sagitales cervical,
lumbar y sacra, entre un antes y un después del protocolo de GAH aplicado a la
muestra. Ademas se observa que no existe diferencia significativa entre IC e IL

previo y posterior al protocolo de GAH.
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9.8. Diferencia significativa de valor de flecha sagital toracica previo y

posterior al protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva

Para determinar si la GAH tiene efectos sobre las curvaturas sagitales de
columna, se utilizd prueba de Wilcoxon para distribucion NO normal,
aplicandose a los valores de la flecha sagital T, previo y posterior al protocolo

de GAH. (Tabla 11.)

Significancia

Asintética (bilateral)
Tabla 11.

FT previa - posterior 0.273

Tabla 11. Prueba de Wilcoxon para distribucion no normal (valor de

flecha sagital toracica previo y posterior a la GAH).

Con un 95% de confiabilidad concluimos que no existe diferencia
significativa entre los valores obtenidos de la flecha sagital toracica previa y

posterior al protocolo de GAH aplicado a la muestra.
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10. DISCUSION

La gimnasia abdominal hipopresiva es un método terapéutico realizado
por profesionales capacitados, que se utiliza como prevencion y tratamiento de
disfunciones perineales. La evidencia bibliografica de este método es escasa,
asi como los efectos locales y/o sistémicos que tiene en el organismo. Es
necesario conocer los efectos que tiene en diversos sistemas musculo-
esqueléticos, que se relacionan directamente con las disfunciones perineales,

tales como la fuerza muscular perineal y las curvaturas sagitales de columna *

14,15, 16, 17

No se encontr6 estudios que apliguen un protocolo de gimnasia
abdominal hipopresiva, y evallen sus resultados en base a la fuerza muscular
perineal y las curvaturas sagitales de columna en pacientes con disfunciones
perineales. Un estudio menciona que la contractilidad de la musculatura de piso
pélvico, en una muestra de 100 pacientes con incontinencia de orina de
esfuerzo, aumenta significativamente después de entrenar 20 minutos diarios
con gimnasia abdominal hipopresiva durante 6 meses. Sin embargo, no se

especifica un protocolo empleado de la técnica ®’.
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El protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva utilizado en la
investigacion aument6 la fuerza muscular perineal de la muestra, lo que

coincide con los resultados encontrados en la literatura.

El fortalecimiento de la musculatura perineal a través de la gimansia
abdominal hipopresiva se explica porque al activarse la musculatura abdominal,
., . . N 18, 24, 33, 34

se genera una contraccion refleja de la musculatura de piso pélvico :
Cabe mencionar que el aumento de la fuerza muscular perineal influy6 la
constancia de la paciente en realizar los ejercicios diariamente, de la

concentracion mental con la que los realizd, la asistencia a la gimnasia pautada,

entre otros factores &’.

Se describe en la literatura que al aumentar la fuerza muscular perineal,
existe mejora en la clinica y disminucién de la sintomatologia en las pacientes
con disfunciones perineales. Las participantes de la presente investigacion,
manifestaron una disminucién de los sintomas y una mejora en la calidad de
vida posterior al protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva, coincidiendo con
los hallazgos encontrados en diversos estudios ® ' '°. Se ha demostrado que si
la paciente que mantiene una pauta de entrenamiento de musculatura perineal,
los efectos de la misma se conservan en el tiempo, incluso a 10 afios, lo que
podria ocurrir en el caso de aquellas participantes que no descontinuaran su

rutina de ejercicios abdominales hipopresivos ¥’.
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A largo plazo, podria generarse una hipertrofia de la musculatura de piso
pélvico, que aumentaria la resistencia de esta musculatura al estiramiento
producido durante aumentos de la presion intrabdominal, sin desmerecer las
adaptaciones neuroldgicas que ya adquirieron las pacientes, con el

consecuente aumento de la fuerza perineal %

En relacion a las curvaturas sagitales de columna, no se obtuvo
resultados significativos, probablemente se debié a que la muestra se distribuy6
normalmente en relacion a esta variable, habiendo pocos casos patolégicos que
pudieron haber variado. Un estudio similar evalu6 los efectos de un protocolo
estructurado de gimnasia abdominal hipopresiva, en una muestra de 29 jévenes
sanos (divididos en un grupo control y un grupo que realiz6 gimnasia abdominal
hipopresiva), en relacion a la estética vertebral cervical y dorsolumbar,
utiizando el método de las flechas sagitales. Encontraron variaciones
significativas en el grupo que practicé la gimnasia abdominal hipopresiva para
los valores de las flechas cervical, dorsal y lumbar, mientras que el grupo
control no varié significativamente *’. Al comparar los resultados de la literatura
con los obtenidos por la presente investigacion, no existe concenso y se
presenta la necesidad de realizar estudios que permitan determinar los efectos
de la gimnasia abdominal hipopresiva sobre las curvaturas sagitales de

columna que tengan un n adecuado y una muestra homogeénea.
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Casi la totalidad de las participantes presentaban sobrepeso. Se ha
descrito que el aumento de peso, esta estrechamente relacionado con el
aumento de la presion intra-abdominal, afectando negativamente las funciones
respiratorias, cardiacas, estatica abdomino-pélvica, continencia, entre otros

efectos %,

En relacion a lo anterior, seria importante reforzar el enfoque
multidisciplinario para el tratamiento de disfunciones perineales, ya que se
trataria la posible causa o factor que agrava el cuadro de disfuncidén pélvica.
Ademas, la gimnasia abdominal hipopresiva es una técnica de bajo impacto y

logra disminuir la presion intra-abdominal, siendo ideal para personas que

presentan las caracteristicas de la muestra en estudio *°.

Una limitacion del estudio, fue la adhesion al tratamiento. El 60,6% de la
muestra original desertd durante la realizacion del protocolo de gimnasia
abdominal hipopresiva. Este punto se podria mejorar acortando el periodo de

aplicacion del protocolo, pero aumentando la frecuencia de sesiones.

No existe consenso en relacion a la estandarizacién de un protocolo de
gimnasia abdominal hipopresiva a utilizar como tratamiento para las
disfunciones perineales. Sin embargo, el protocolo de gimnasia abdominal
hipopresiva utilizado en este estudio, generd un fortalecimiento efectivo de la

musculatura perineal en la muestra, pudiendo servir de base para que a futuro,
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otros estudios validen un protocolo estructurado para el tratamiento y

prevencion de disfunciones perineales.

En vista de los efectos positivos que tiene la realizacién de gimnasia
abdominal hipopresiva, se podria proponer como tratamiento en pacientes con
riesgo quirargico por disfuncion perineal, en instancias de poder manejarse de
manera conservadora, con el fin de evitar las posibles complicaciones que trae

la intervencién quirtrgica *°.

La gimnasia abdominal hipopresiva es una gimnasia colectiva, por tanto,
al tratar a varias pacientes a la vez, permitiria reducir listas de espera de

atencion en servicios de salud publica.
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11. CONCLUSION

Se puede concluir que el protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva
aplicado en este estudio, tiene un efecto positivo sobre la fuerza muscular de
piso pélvico en pacientes con disfunciones perineales, proponiéndose como un

método efectivo para fortalecimiento de esta musculatura.

En relacion al efecto que tiene el protocolo de gimnasia abdominal
hipopresiva, sobre las curvaturas fisioldgicas de la columna, no se puede
determinar si la intervencion realizada en este estudio, normaliza estas

curvaturas, debido a que la muestra intervenida tendia a la normalidad.

Con los datos obtenidos, se presenta la necesidad de realizar otro
estudio que pudiera determinar con mayor fiabilidad los efectos de la gimnasia
abdominal hipopresiva sobre las curvaturas sagitales de columna en pacientes
con alteraciones de columna, que posea una muestra mayor y homogénea en

cuanto a esta variable.

A modo de proyeccion y en vista de los efectos positivos que tuvo la
realizacion del protocolo de GAH, se podria proponer su aplicacion en otros
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servicios de Salud Pdublica, con el fin prevenir y tratar pacientes con

disfunciones perineales, fomentando el tratamiento conservador y colectivo.
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13._ ANEXOS

Anexo 1
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U WALPARAISO
TESIS . CAVALLARI DREY

1.-ANTECEDENTES PERSOMALES
FECHA: RLUT. EDALD:
MOMBRE: TELEFOMNO:

Z- ANTECEDENTES MEDICO-QUIRURGICOS
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Indice lordatico

Tono diafragma toraxico
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Sinergias Taraco-abdomino-pélvicas

Blogueo perineal

Fuerza muscular de elevadores O:

Frolapso Tipo

Frolapso grado

Sensacion de descenso o pesadez
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Anexo 2

. Canera de Kinesiologia

Universidad
deValparaiso
CHILE  yniversidad de Valparaise

Consentimiento Informado

El estudio en que Ud. Participara medird los efectos de la Gimnasia Abdominal
Hipopresiva sobre las curvaturas fisiologicas de la columna y Fuerza muscular perineal en
pacientes con disfuncion de esta musculatura.

Facultad de Medicina

Para obtener la informacion necesaria se le haran mediciones de columna a través de un
flechometro postural, y se evaluara su fuerza muscular perineal a través de un examen
clinico manual hecho por la kinesidloga. En adicion se mediran talla, peso vy
circunsferencia de cintura y de cadera. Las mediciones se realizaran al inicio y al final del
tratamiento, el cual constard de 1 sesion de evaluacion y 7 sesiones de Gimnasia
abdominal hipopresiva dirigidas por una kinesidloga especializada en el area. Toda la
informacion recolectada en su ficha de atencion serd manejada de manera estrictamente
confidencial.

Este estudio no presenta riesgos negativos para su salud y no tiene costo para usted.

Los heneficios que éste estudio le pueden entregar son muy amplios, considerando
disminucion del prolapso, aumento de fuerza muscular perineal, disminucion de
incontinencia urinaria, disminucion del estrefiimiento, disminucion de dolor pélvico,
aumento del tono muscular abdominal, disminucion de perimetro de cintura, mejorar su
postura, entre otras.

Tenga usted el conocimiento que posee la libertad para retirarse del estudio en cualquier
momento. Usted podra acceder a los resutados consultando con la investigadora
personalmente, via telefonica y/o via e-mail.

Este estudio esta respaldado por el comité de ética de la facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso.

Con fecha Yo, .
declaro estar informada de todos 10s procedimientos v objetivas que implica la
participacion de la investigacion "Efectos de la GAH sobre las curvaturas fisiologicas de la
columna vy fuerza muscular perineal en paciertes con disfunciones perineales”, realizado
por la tesista Yazmin Cawvallari, comprendido en el periodo Mayo-Diciembre del presente
ano.

Firma de la paciente Firma te 1a investigadora

“alparaisa, de 2010,

Celular de referencia; 09- B4508837

bail wazmin3003@amail.com
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Anexo 3

Bitacora de Ejercicios Abdominales Hipopresivos
Paratodos los Ejercicios

* Inspirar profundo

e Exhalar soplando lentamente

e Dejarde respirar

* Hundir abdomen

® Llevarlas visceras pélvicas y abdominales hacia arriba
e Sentir efecto de cierre perineal

e Mantener 25 segundos

e Inspirary exhalar.
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Anexo 4

Tabla 5. Escala de valoracidn modificada de Oxford

para la musculatura del suelo pélvico
Grado Respuesta muscular
0 Ninguna
1 Parpadeos. Movimientos remblorosos de la musculatura

2 Débil. Presion débil sin parpadeos o temblores

musculares

3 Moderado. Aumento de presién y ligera elevacién de la
pared vaginal posterior

4 Bien. Los dedos del examinador son aprerados

firmemente; elevacion de la pared posterior de la
vagina contra resistencia moderada

5 Fuerte. Sujecion con fuerza de los dedos y elevacién
de la pared posterior en contra de una resisrencia
mAxima

Laycock, 1992.
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