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Fundamentos anatomicos del piso pélvico

Musculatura y sistema de sostén

Control neurologico y funcion

Entrevista clinica y deteccidon de disfunciones




Valoracion funcional externa

Valoracion vulvar e intracavitario

Razonamiento clinico




;SABES QUE HACE UN FT. PELVICO? @

LOS TABUES, VERGUENZA Y FALTA DE
CONOCIMIENTO DEL SUELO PELVICO HACE
QUE EL ABORDAJE SEA DESCONOCIDO
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PREVENCION ;
TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DEL CALPP

INTERVENCIONES CONSERVADORAS
Y POSTOUIRURGICAS 7N

NINOS, MUJERES, VARONES Y ANCIANOS EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

BERGHMANS. B (2006). EL PAPEL DEL FISIOTERAPEUTA PELVICO.
ACTAS UROL ESP; 30 (2): 110-122
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FISIOTERAPIA EN LA SALUD DE LA MUJER

7 '|{l"_il

|

e UROGINECOLOGIA

e COLOPROCTOLOGICA

e GINECOLOGIA

e OBSTETRICIA

o DISFUNCIONES SEXUALES

PINZON, D. ). ET AL. (2022). REHABILITACION DE PISO PELVICO:
MENSAJES PARA MEDICOS GENERALES, ESPECIALISTAS Y
FISIOTERAPEUTAS. REVISTA MEXICANA DE UROLOGIA. 82 (5): 1-9.




s e FACTORES QUE

DISFUNCION DEL SUELO PELVICO.
ACTAS UROL ESP; 31 (7): 719-731.

AFECTAN AL SP

EMBARAZO CIRUGIAS EN
PESO, HORMONAS PERINE
OBESIDAD

POSMENOPAUSIA

FALTA DE ESTROGENOS
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. FUNDAMENTOS ANATOMICQOS
DEL SUELO PELVICO



DIFERENCIAS ENTRE PELVIS FEMENINA Y MASCULINA
—

WVISTA LATERAL

Sacro mds largo Miicotey  Midligsy




ANATOMIA DE LA PELVIS

Estructuras principales

. Isquiones

VISTA POSTERIOR ESQUEMA SIMPLIFICADO




2.MUSCULATURA'Y
SISTEMA DE SOSTEN



Suélo pélvico

anatomia funcional del piso peélvico consta de un triple
ema:

.sIstema suspensorio (ligamentario),

.sistema cohesivo (fascial),

.sistema de sosten (muscular).

ternancia de los ciclos de continencia urinaria/miccion

bntinencia anal/defecacién

antenimiento de una sexualidad satisfactoria

bnservacion de las posibilidades de un embarazo y de un parto normal

ystura

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR



LIGAMENTO
ILIOPS0AS
Desde la espina iliaca
anteroinferior al
pecten del pubis.

LIGAMENTO
INGUINAL

Desde la espina iliaca
anterosuperior al
tubsdrcubo del pulbis,

LIGAMENTOS DE LA PELVIS

CARA ANTERIOR

LIGAMENTO
PUBO-CERVICAL

Desde &l pubis a la
porcidn cervical de
la vejiga.

LIGAMENTO
PUBO-PROSTATICO
Desde el pubis a la
prastata (en ¢ hombre),

LIGAMENTO

PUBO-VESICAL
Desde el pubis al
apex de la vejiga.

LIGAMENTO
SACROILIACO ANTERIOR

Desde la cara anterior del
sacro al ilion.

LIGAMENTO

" SACROTUBEROSO

Desde el zacro al
tubdrculs isquiatico.

LIGAMENTO

SACROESPINOSO

Desde el sacro a la
espina isquiatica.



LIGAMENTOS DE LA PELVIS

@) LiGAMENTO ILIDLUMBAR

Desce la apdfisis transversa
de LS al borde postencrs
del ilion (cresta ilaca).

LIGAMENTOS SACROILIACOS
POSTERIORES (CORTOS)

Desde ¢ sacro ol ihon,
por encima de la artsculacibn

sacrailiaca.

€) LGAMENTOS SACROILIACOS
POSTERIORES (LARGOS)

Desde el sacro al ilkon,
por debajo de la articulacion
sacroiliaca,

) LIGAMENTO SACROESPINOSO

Desde e sacro y coxis a la
Eping isquidtica,

CARA POSTERIOR .

) LIGAMENTO SACROTUBEROSO

Desde &l sacro y coxis al
tubérculo isquidtico.

LIGAMENTOS INTEROSEDS
SACROS POSTERIORES

Entre las superficies posteriores
de las vértebras sacras.

B LIGAMENTO CONIGED POSTERIOR

Desde el sacro (54-55)
al coxis.

) Sacroiliacos posteriares (coros)
€ sacrofliacos posteriores (largos)

Estos igamentos estabdizan
s articulaciones sacrodisacas
¥ Proporcionan soporte

: importarte a los drganos
ﬂ Interdseos sacros pasteriores oo,

&) Cosigeo posterior




| LIGAMENTO

LIGAMENTOS DEL UTERO

SUSPENSORIO DEL OVARIO LIGAMENTO PROPIO
Contiene los vasos ovaricos. . DEL OVARIO

Va desde el polo superior Desde el Gtero al

del ovanio hasta la pared polo inferior del ovario.
lateral de la pelvis.

LIGAMENTO ANCHO
(mesometrio, mesosalpin,

LIGAMENTO REDONDO
DEL UTERD

mesovario) Desde &l cuerno utering
Doble plegue de peritoneo a través del conducto
que sostiens 3l Ulero, trompas inguinal hasta los labios
y ovarios v (o5 s a las paredes mayores.

laterales y al fonda de la pelvis. LIGAMENTO TRANSVERSO

LIGAMENTOS UTERDSACROS

Desde la porcidn superior dedl
cuello utering y vagina hasta

DEL CUELLO [CARDIMAL)
Desde el cuelly del dGterg

hasta las paredes laterales E
VISTA LATERAL (CORTE) VISTA POSTERIOR
@ Ligamento suspensorio @ Ligamento propio

dl owario FUNCION PRINCIPAL
@ Ligamento propio ® Ligamenta suspensoria
@ Ligamento redondo

del (ero

Mantienen al (tero en ———i wl

@ Ligamento transverso — su posiciin, le dan

del cuello (cardinal) estabilidad

¥ permiten ol

; su movilidad controlada Ligamantos transversos

@ Ligamento uterosacro —— o del cuello (cardinales)

y ¢l parto,




| Espaco vesicocenical
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Espacio de Retzus

Eapacio paravesical =

ARCO TENDINOSO.
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ENDOPELVICA =
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Lgamaenio canoial

MUSCULO
ELEVADOR

DEL AN _ Ligamentos y pilares del tejido
conjuntivo endopeélvico.

Fasca reciy



Veyza

L

# . Ligiamenios uhirosacms

Ligamantic ulen Saoro

Ligaments anococciyan
LAanal corvical
Fascs pubocaracsl :
Cummpo parinaal! e reciovaging L. R
Estructuras del suelo Union utero vaginal y vejiga

pelvico femenino sustentados por fascia pubocervical.



COMPOSICION

o FIBRAS DE CONTRACCION LENTA
e TIPO 1

e RESPONSABLES: TONO MUSCULAR Y SOPORTE
DE ORGANOS

o FIBRAS DE CONTRACCION RAPIDA
e TIPO 2

e RESPONSABLE: CIERRE DE ESFINTERES EN
INCREMENTOS DE PRESION ABDOMINAL

PINZON, D. ). ET AL. (2022). REHABILITACION DE PISO PELVICO:
MENSAJES PARA MEDICOS GENERALES, ESPECIALISTAS Y
FISIOTERAPEUTAS. REVISTA MEXICANA DE UROLOGIA. 82 (5): 1-9.

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR



FIGURA 2. RELACION DE MUSCULATURA PISO
PELVICO ¥ ORGANOS PELVICOS

Visceras pélvicas

Formado:
80°% de tejido conjuntivo
20% fibra muscular

(14 tipo 1, 6% tipo II)

Vejiga

La vejiga urinariaes un
6rgano que recolecta orina,
luego de que ésta haya sido

filtrada por los rifiones

Al lpmendng Dapoends de G fbas o mosolo plevador del ang. far
pubedadagee (PO y pobormnc il (FRD. Clstionn p rlicedn don miftde il
e (EAY y exierno (EAE] p drpuncs Dedos o AETOr 3 DOSTEnae” vejga (VY
wivrn (15 v anctio (R

Utero

Organo muscular hueco
de unos 8 cm de largo.

Consta de cuello istmo Ultima parte del intestino
grueso y conecta al colon

Recto

y cuerpo. N
SIngIdeo con el canal anal. Herschorn S. Female pelvic floor anatomy: the
Funcion reabsorcion de agua y pelvic floor, supporting structures, and pelvic
de electrolitos de las heces. organs. Rev Urol. 2004;6 Suppl 5:52-S10

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR


https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/anatomia-de-los-rinones
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/intestino-grueso
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/intestino-grueso
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/colon-es

® ® MUSCULOS SUPERFICIALES
®

-~

BULBOESPONJOSO TRANSUERSO SUPERFICIAL

Su contraccién:

ESFINTER ANAL EXTERNO

e Comprime la vena dorsal del clitoris,
(lo que favorece su ereccion).

e Comprime la glandula vestibular
mayor.

* Estrecha el introito vaginal

ISQUIOCAVERNOSO

SU CONTRACCION

e COMPRIME AL CUERPO CAVERNOSO ,
e ERECCION DEL CLITORIS Y EYACULACION ~ LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR




MUSCULOS PLANO MEDIO

ESFINTER DE LA URETRA

Esfinter estriado de la uretra:

Esfinter retrovaginal (2): fibras
circulares que rodean la uretra y se
insertan en la cara anterior y lateral
de la vagina.

Compresor de la uretra (3): fibras
transversales bajo la uretra que se
insertan en las ramas
isquiopubicas.

FISTIOEXCELENCIA

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR

TRANSVERSO
PROFUNDO



)

MUSCULOS PROFUNDOS

ELEVADOR

DEL ANO PIRAMIDAL
e Puborectal (1)
. szgzzcccai'geo (2) (5)

e |liococcigeo (3)

ISQUIOCOCCIGEOS
FISTOEXCELENCIA (4) LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR



MUSCULOS ENDOPELVICOS
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FISTIOEXCELENCIA
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5. CONTROL NEUROLOGICO Y
FUNCION



Plexus sacré __,/

g /S f Rectum |

h \\

Nerf
sciatique










LumharIThﬂra{:ic\ oo Diaphragm
Muscles & et
Connective Tissue

Abdominal Wall
dest hbiaiissacd Muscles &
Connective Tissue

diafragma =

Pelvic Floor
" Muscles

=

Core Activation: The 'Expansion and Compression’
cycle of the Core driven by the breath

.||-'.. -.-.J..'\.-I. i | | | i ! I | ; I :I II i |! |

& Burrell Education 2012



4. ENTREVISTA CLINICA Y DETECCION DE
DISFUNCIONES



FASE DIAGNOSTICA
FISIOTERAPEUTICA

VALORAR, ANALIZAR, Y EVALUAR
LA NATURALEZA DE LA
PATOLOGIA

EXPLORACION FISICA PRONOSTICO E

PRUEBAS DIAGNOSTICAS S INTERVENCION
FISIOTERAPEUTICA

rw PINZON, D. ). ET AL. (2022). REHABILITACION DE PISO PELVICO: X
a) MENSAJES PARA MEDICOS GENERALES, ESPECIALISTAS Y
Flé!ﬁ'(“‘)“ FISIOTERAPEUTAS. REVISTA MEXICANA DE UROLOGIA. 82 (5): 1-9. I' FT : J E S S I c A H E R N A N D E z S A L A z A R




CONSENTIMIENTO INFORMADO

e DATOS DEL PACIENTE

« INFORMACION SOBRE EL ABORDAJE PELVICO EN FISIOTERAPIA
o INDICACIONES DEL USO DE TECNICAS FISIOTERAPEUTICAS

e RIESGOS, CONTRAINDICACIONES

« COMPROMISO

e DELCARACION DEL PACIENTE

e DATOS DEL FISIOTERAPEUTA ENCARGADO

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR




AVISO DE PRIVACIDAD

e DATOS DEL PACIENTE

e DATOS DEL RESPONSABLE

e OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

o DERECHOS ARCO (ACCESO, RECTIFICACION, CANCELACION, OPOSICION)
o OPCIONES PARA LIMITAR USO DE DATOS

e CAMBIOS DE AVISO

w LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR
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ANAMNESIS

e DATOS PERSONALES

e MOTIVO DE CONSULTA

 DIAGNOSTICO MEDICO

e OBJETIVOS DEL PACIENTE

o ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES, PATOLOGICOS, NO PATOLOGICOS

« DATOS UROGINECOLOGICOS-COLOPROCTOLOGICOS

(EMBARAZOS, MENSTRUACION, PERDIDA DE ORINA, DESEOS DE ORINAR, NO. VECES ORINAR Y DEFECAR, ORINA EN LA NOCHE, SENSACION DE VACIADO,
CHORRO DE ORINA, BULTO EN GENITALES, ESTRENIMIENTO, PUJAR, HEMORROIDES, DOLOR SEXUAL, RESEQUEDAD, ETC.)

« PRUEBAS MEDICAS, CUESTIONARIOS, DIARIO MICCIONAL

« EXPLORACION

(POSTURA, DIAFRAGMA, ABDOMEN, CUADRADO LUMBAR, FLEXORES DE CADERA, CICATRICES, SUELO PELVICO, GLUTEOS)

« EXAMEN NEUROLOGICO

e TACTO ANAL (OPCIONAL)
W LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR
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PATOLOGIAS

INCONTINENCIA URINARIA,
ANAL O FECAL

PROLAPSOS SINDROMES DOLOROSOS

PENA,0.(2007). TRATAMIENTO DE LA

DISFUNCION DEL SUELO PELVICO. ‘
ACTAS UROL ESP: 31 (7): 719-731. LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR



Tabla 1. Repercusiones de la incontinencia.

Esfera Repercusiones
Fisica Irritacion e infecciones de la piel
Ulceras por presion

Infecciones urinarias
FPredispone a las caidas

Psiquica Depresion
Ansiedad

La incontinencia urinaria (lU) es la pérdida Tra*st_ﬂrnna del E”Eﬁ“.
FPéerdida de la autoestima

involuntaria de orina, es un sintoma comun que . ,
' q Sentimientos negativos: desesperanza,
aparece en muchas enfermedades, afectando a soledad, vergiienza, miedo a oler mal etc.

todos los grupos de edad y a ambos sexos. Social Restriccion actividad social

Alteracion relacion con el conyuge

Alteracion relaciones sexuales
Aislamiento

INCONTINENCIA DE Mayor necesidad de apoyo familiar

Mayor necesidad recursos sociosanitarios

Predispone a la institucionalizacion

ESFUERZO

Economica | Coste global IU: 2% presupuesto sanitario

Absorbentes: mas del 3% del gasto
farmacéutico del Sistema Nacional de

Salud
INCONTINENCIA MIXTA Carga para la economia personal y familiar

Vida diaria | Restriccion de actividades de la vida diaria
Limitacion actividad fisica

Cambio tipo de ropa (mas oscura)
Renuncia aclividades de recreacion y ocio
Estar pendiente ubicacidn cuarto de bafio
Tuda, C. M., & Fernandez, M. P. C. (2019). Prevalencia 'y Tener que ir con frecuencia al servicio

factores asociados a incontinencia urinaria en el area de Cambio frecuente de ropa interior
salud este de Valladolid. Enfermeria Global, 19(1), 390-412. Sentirse mojada

https://doi.org/10.6018/eglobal.19.1.368611



ETIOLOGIA

Existen factores que afectan el equilibrio fisiologico como
por ejemplo:

a. Alteraciones del piso pélvico que puede verse asociado a
lesiones neuroldgicas y musculares

b. Alteraciones a nivel de la pared vaginal o del esfinter anal

c. Lesion directa de los nervios que llevaria a una alteracion
de la contraccion de los musculos y esfinteres, ya sea de
manera voluntaria o refleja.

Amador, K., Diaz, S. R., & Montenegro, C. V. (2021).
INCONTINENCIA URINARIA. Ciencia & Salud, 5(2).
https://doi.org/10.34192/cienciaysalud.v5i2.232

Anomalias

Anomalias T
esfinterianas

vesicales

Como la hipermovilidad
uretral y/o la deficiencia
esfinteriana intrinseca, ya
sea por cirugia uretral
previa, lesion neuroldgica a
nivel sacro, radiacion o
déficit de estrogenos

Como la hiperactividad
del detrusor (Inestabilidad
o hiperreflexia del
detrusor) y/o la escasa
distensibilidad vesical.

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR



Tabla 2. Factores de riesgo asociados con la incontinencia urinaria.

| Embarazo/Parto Farmacos
vaginal/Episiotomia Diabetes
Deplecion de estrogenos Enuresis noctuma en la infancia
Debilidad musculatura pélvica Raza
Actividad fisica de alto Impactacion fecal
impacto Inmovilidad/Enf. cronica
Obesidad morbida degenerativa
lctus Dellirium
Deterioro cognitivo Barreras ambientales

Baja ingesta de liquidos

Evaluacion diagnostica

istoria clinica
Cuestionarios VALIDADOS (EPIQ, ICIQ-UI-SF)

Test (Test de Severidad de Sandvik)
Exploracion (test de la compresa)

Tuda, C. M., & Fernandez, M. P. C. (2019). Prevalencia y

factores asociados a incontinencia urinaria en el area

de salud este de Valladolid. Enfermeria Global, 19(1),
390-412. https://doi.org/10.6018/eglobal.19.1.368611



Tabla 2. Gmﬂmﬂnlﬂ%ﬂl-ﬂi-ﬁ . Tabla 1 : Test de Severidad de Sandvik
L2
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SINTOMA DE PERDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA CON LA TOS,
ESTORNUDO O ESFUERZO UNA O MAS VECES AL MES Y QUE ESTA
PERDIDA INCOMODE LO SUFICIENTE PARA MOTIVAR LA BUSQUEDA DE
TRATAMIENTO Y CON UN TEST DE ESFUERZO POSITIVO EN EL EXAMEN
FISICO.

TRATAMIENTO

Cambios en el estilo de vida, pérdida de
peso, rehabilitacion del piso pélvico e
intervenciones quirurgicas.

Tellez D., et al. (2017). Aspectos actuales en el
tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo en mujeres. Rev Mex Urol. 77(5): 411-418.



ESTUDIO PRIDE

Compard 2 grupos de mujeres:

1.Programa intensivo para disminucion de peso durante 6
meses
2. Dieta saludable y 4 sesiones para disminucion de peso

Entre sus resultados se observo que el primer grupo
disminuyo 8% de peso corporal versus 1.6% del segundo

grupo.

La disminucién de 8% del peso corporal se asocio, a su vez,
con disminucion de 58% de los episodios de incontinencia
urinaria de esfuerzo por semana, comparado con 33% en el
grupo control (p = 0.01) a 6 meses.

Después de 18 meses las pacientes que perdieron entre 5y
10% de su peso corporal, disminuyeron en 70% los
sintomas de incontinencia urinaria de esfuerzo versus
quienes aumentaron o mantuvieron su peso original.

Aspectos actuales en el tratamiento
de la incontinencia urinaria de
esfuerzo en mujeres

TEllez-Deaz Trujilla 14 " Aragdn-Castra MA, Vieques-Nifo LC,' Gutiérre:-
Rosales R.! Ruvalcaba-Oceguera GE," Guerrero-Reyes G,° y colaboradores.

Re-sumen

De acuerdo con la Sociedad Internacional de Incontinencia, la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo se define coma |a salida invaluntaria de
ofina con esfuerzo fisico al toser o estornudar. La prevalencia estimada
de incontinencia urinaria de esfuerzo es de 49%. Entre los factores

de riesgo se encuentran: edad, embarazo y paridad, antecedentes de
histerectomia, obesidad v radiacion pélvica. S5e han descrito maltples
estrategias de tratamiento para la incontinencia urinaria de esfuerzo,

desde un protoecodo conservador, con entrenamiento vesical y cambios
an ol etiilo de vida, hasta infervencion -qumirgnm. Actualmenie, &l

tratamiento de primera linea para la incontinencia urinaria de esfuerzo
es ¢l cabestrillo mediouretral, que es el patrdn de referencia con el
que se comparan los demas tratamientos quirdrgicos. El tratamiento
correctivg es importante para mejorar la calidad de vida de las pa-
cientes que padecen dicha enfermedad.

PALABRAS CLAVE: incontinencia urinana de esfuerzo, entrenamiento
vesical, cabestrillo mediouretral.

Tellez D., et al. (2017). Aspectos actuales en el
tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo en mujeres. Rev Mex Urol. 77(5): 411-418.
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Fortalecimianto muscular “Fibras Tipo | o de contraccién lenta: 10-
20H2/200-500s
+Fibras Tipo I 0 de contraccidn ripida;
S0Hz 300-500ps

A B c

Fig- 9 A. Poslclon de la cinta transvaginal retropdblca. Semuestra la direccidn medial de los vectores, dando soporte a la uretramedia. By €.
Pasicién de la cinta transobturatriz. S¢ muestra la direccidn Lateral de los vectores, con un abordaje a travds del foramen obturadaor, distante de
las estrscturas vasculares, reforzando el igamento uretropéivico,

REHABILITACION

Fortalecimiento de suelo pélvico MANEJO QUIRURGICO

Fig. & Colposuspemsidn de Burch. Consiste en aproaimar la fascla

periuretral al ligamento de Cooper (ileopectinen] usando tres pares de .,
suluras., Colposuspension

Bioretroalimentacion

Suspension transvaginal

Cintas libres de tension

La Rotta, M. G., Bravo-BaIe_ldo, A., Ramos, A, & Plata, M. (2018). !ncontinenqia
urinaria de esfuerzo femenina: aproximacién racional a su diagnéstico y manejo.

Urologia Colombiana, 27(02), 115-125. https://doi.org/10.1055/5-0038-1654719 LFT. J ESSICA HERN A NDEZ SALAZAR



SINTOMA DE PERDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA ASOCIADA A URGENCIA
MICCIONAL 1 0 MAS VECES AL MES Y QUE LE SUPONGAN A LA PACIENTE
MOLESTIA SUFICIENTE COMO PARA BUSCAR TRATAMIENTO.

FISIOPATOLOGIA

Tiene que ver con el mecanismo de
accion del misculo detrusor de la vejiga.

Tellez D., et al. (2017). Aspectos actuales en el
tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo en mujeres. Rev Mex Urol. 77(5): 411-418.
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Diario miccional

e HORA: ponga la hora a la que orina o tiene una pérdida de orina (incluida toda la
noche). Empiece a anotar cada dia a partir de la hora a la que se levanta de la
cama.

e VOLUMEN ORINADO: indique la cantidad que orina, en mililitros (ml) o
centimetros cubicos (cc), medida con un vaso medidor.

e URGENCIA para orinar: marque cuando sienta un deseo fuerte y repentino de
orinar (imperioso), que no puede aguantar, usando la siguiente escala para
clasificarla:

Clasificacidn de la urgencia en grados de 0 a 4:

0| No hayUrgencia Mo siento necesidad imperiosa de orinar

Tengo ganas de orinar, pero puedo retrasar ir a orinar tanto como
1 Leve urgencia _ - _
necesite, sin miedo a majarme

3 | Urgencia moderada Puedo retrasar orinar un rato, sin miedo a mojarme

No puedo retrasar ir a ofinar, debo ir rapido al aseo para no téner una
3 | Urgencia severa
pérdida de orina

4 | Incontinencia por urgencia Se me escapa la orina antes de llegar al aseo




HORA VOLUMEN orinado URGENCIA ESCAPE DE ORINA MUDA BEBIDA
[ml & cc) su grado (0-4) ¥ tipo: por urgencia | De ropa, pafial, compresa | (ml & cc)
_ o por esfuerzos
B:20 | 250 ml 2 NO Compresa 300
10:30 | 200 ml o NO NO
12:45 250
15:30 150 ml 4 3l con u 3 interior
1E:30 300
i0:30 300 ml d NO NO
21 200
i | 5 con esfuerzo Salvaslip
15 | 200 ml 3 NO 225
300 | 175 4 ¥l con urgencia Ropa interior
615 | 200 3 MO ND

Autor: MA Jiménez Cidre®. Urdlogo

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR




Gil Bolanos, A.; Torres Costoso, A.l. (2004). Sindrome
de urgencia miccional. Fisioterapia, 26(5), 281-294.
doi:10.1016/50211-5638(04)73112-0

;

ESTILO DE VIDA REEDUCACION VESICAL FISIOTERAPIA FARMACOLOGIA

Pérdida de peso Micciones programadas Fortalecimiento del suelo pelvico Antagonistas de receptores

muscarinicos (anticolinérgicos)

Reduccién de sustancias Electroterapia en suelo pelvico

estimulantes Agonistas adrenergicos

Estimulacion del nervio tibial

posterior Agonistas de los receptores

adrenérgicos

Abandono de tabaco

ingestion de liquidos .
Toxina botulinica A



Estimulacion del nervio tibial posterior

..
¥, <
,.f
A
(B

M. Tibéal Posterior 20Hz/ 200ys

Inhibicionsesical @ IF



Abreu Y. et al. (2016). Prolapso de 6rganos pélvicos en la
mujer. Revision bibliografica. Revista Cubana de Medicina
Fisica y rehabilitacion. 8: 99-110.

Descenso parcial o total de todos o algunos de los 6rganos a través
de la vagina o por debajo de ella:

uretra, vejiga, utero y recto

Debido a un fallo de los medios de sujecion y de soporte que fijan
estos 6rganos a la pelvis.

VALORACION

La valoracion de POP se realiza con la paciente acostada y de pie. Existen multiples
clasificaciones de prolapso, siendo las mas usadas la de Baden-Walker y el POP-Q.

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR



LA FISIOPATOLOGIA DEL PROLAPSO ES MULTIFACTORIAL:
SISTEMA POP-Q

, Sistema de cuantificacion POP
e INCOMPETENCIA DEL SP POR HIPOTONIA

e BAJA FUERZA DE CONTRACCION O
e AUSENCIA DE AUTOMATISMO DURANTE UN ESFUERZO

Pared Pared Cérvix o
anterior anterior cupula

Aa Ba C

ABDOMINAL
o INCAPACIDAD DE LA MUSCULATURA ABDOMINAL PARA

Hiato Cuerpo Longitud
genital perineal vaginal total

hg cp Ivt

ORIENTAR LAS PRESIONES ) | L. e i
e AUSENCIA DE SINERGIA ENTRE AMBOS GRUPOS = [ S Ap Bp D
MUSCULARES; HIPERTONIA DEL DIAFRAGMA TORACICO ’
e ALTERACIONES DE LA ESTATICA LUMBO- PELVICA. Abreu Y. et al. (2016). Prolapso de 6rganos pélvicos en la

mujer. Revision bibliografica. Revista Cubana de Medicina
Fisica y rehabilitacion. 8: 99-110.



En un metaanalisis realizado en Colombia
en 2003, dos estudios a nivel hospitalario,
uno con 240 pacientes donde el 72, %
reportd sintomas de sensacion de cuerpo
extrano en genitales e incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE) en los
prolapsos grado Il.

En los grado Il estaban asociados a
multiparidad, mayores de 60 afos,
menopausia y menor numero de IUE;

El segundo de 102 <casos, con un
promedio de edad de 60 afnos y siete
partos; el 74,5 % eran prolapsos de lll
grado y senalan que el 30 % de la cirugias
ginecologicas fueron por prolapso.

Revista Cubana de Medicina Fisica y Rehabilitacion 2016;8(Supl):99-110

TRABAJO REVISION

Prolapso de 6rganos pélvicos en la mujer. Revision
bibliografica

Pelvic organs prolapsed in the women. Bibliographical revision

MSc. Lic. Yahima Abreu Pérez’, M5c. Dra. Jacqueline del Carmen Martinez

Torres', MSc. Lic. Elsa Maria Rodriguez Adams’, MSc. Dra. Alina Alerm
Gonzalez!, MSc. Dr. José Angel Garcia Delgado®

' Centro de Investigaciones Medico Quirirgicas. Playa. La Habana. Cuba
I pepartamento de Fisiologia. ICBP "Victoria de Girdn. Playa. La Habana. Cuba

Abreu Y. et al. (2016). Prolapso de organos pélvicos en la
mujer. Revision bibliografica. Revista Cubana de Medicina
Fisica y rehabilitacion. 8: 99-110.



SINTOMAS GENITALES

SINTOMAS URINARIOS

SINTOMAS MICCIONALES
IRRITATIVOS

DISFUNCION SEXUAL

Sintomas

LFT.

PROLAPSOS DE
ORGANOS PELVICOS

JESSICA HERNANDEZ SALAZAR

Abreu Y. et al. (2016). Prolapso de 6rganos pélvicos en la
mujer. Revision bibliografica. Revista Cubana de Medicina
Fisica y rehabilitacion. 8: 99-110.

RETENCION URINARIA

SINTOMAS ANO RECTALES

DIFICULTAD DEFECATORIA
DESIMPACTACION

SINTOMAS SEXUALES




REHABILITACION PESARIOS CIRUGIA

Fortalecimiento de suelo pélvico
Preparacion preoperatoria
Electroestimulacion

Masaje perineal o _ N
Biofeedback Contraindicaciones infeccion

vaginal y pélvica activa.

Los pesarios brindan soporte
intravaginal y reducen el prolapso.

Pesas vaginales
Hipopresivos

Abreu Y. et al. (2016). Prolapso de 6rganos pélvicos en la
mujer. Revision bibliografica. Revista Cubana de Medicina
Fisica y rehabilitacion. 8: 99-110.

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR



Dolor pélvico crénico

Dolor percibido en estructuras
relacionadas con la pelvis, sin distincion
de género, cronico, continuo o
recurrente, al menos durante seis meses.

sTeoria del gale control: 3= 150H2'100-
200y
TEMNS: 1-10H2 200-300g%

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR
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Incontinencia fecal .

Pérdida del control voluntario del paso del
contenido fecal o gaseoso a través del ano.

Se subdivide en incontinencia a gases,
heces liquidas o heces sadlidas.

FACTORES DE RIESGO

e Enfermedad neuroldgica
e Movilidad reducida

e Dano cognitivo

e Edad mayor de 70 anos

En el caso de las mujeres:
Daflo muscular durante un parto vaginal dificil, el uso de foérceps o la
realizacion de una episiotomia, 0 de una operacion quirdrgica anal o rectal.



EDUCACION SANITARIA

Habito intestinal
Alimentacion

REHABILITACION

TRATAMIENTO MEDICO CIRUGIA

Loperamida Blofeedba.ck Esfinteroplastia
Agentes formadores de masa manometr!a N Esfinter artificial
Amitriptilina Electroestimulacion

Fortalecimiento de SP

Marti-Ragué, J. (2005). Trastornos del suelo pélvico. Cirugia Espafiola, 77(5), 254-257. https://doi.org/10.1016/s0009-739x(05)70849-6



f?& Este unicornio ha cambiado mi forma de cagar - SquattyPotty
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Contraccion involuntaria de la
musculatura de la vagina que
interfiere con la penetracion del
pene, dedo u objetos.

Entidades de etiologia multifactorial

La mayoria de los casos suelen ir
acompanados de una respuesta condicionada
de temor o dolor a la penetracion, con una
evitacion fébica.

Spengler L, et al. (2020). Dispareunia y vaginismo. Revista
Cubana de Medicina Militar. 49 (3).



Entre las que con mayor frecuencia favorecen o estan
asociadas al vaginismo estan:

« Alteraciones del himen.
 Endometriosis o endometritis.
* Trastornos inflamatorios pelvicos.

» Vaginitis atrofica.

* Relajacion de los ligamentos uterinos, rectales y/o vesicales.
» Tumores peélvicos, o secuelas de su tratamiento.

» Cicatrices secundarias a episiotomias.

iy R
k. W
! &
S .’
‘/ i? It b

Spengler L, et al. (2020). Dispareunia y vaginismo. Revista
Cubana de Medicina Militar. 49 (3).
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Educacion conservadora

oprepresiva, familiar y/o religiosa Situacion de estres

Deficit de informacidn Crisis afectiva

sexual

r 7 aueda Complicacion posterior a una
criores a quedar lesion orgdnica

embarazada

Experiencia previa Secuela de una intervencion

traumatica real o Imaginaria quirurgica

. Periodo posparto
Problemas de pareja



Tratamiento

Educacion psicosexual

. Ejercicios de relajacion

Fortqlecimiento de suelo
pélvico

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR

Hipnoterapia
Spengler L, et al. (2020). Dispareunia y vaginismo. Revista
Cubana de Medicina Militar. 49 (3).



DisPareunia

Dolor genital persistente o
recurrente, asociado a la actividad
sexual

Puede aparecer a cualquier edad, justo antes,
durante o después del coito

AR

Spengler L, et al. (2020). Dispareunia y vaginismo. Revista

LET. ]ESSICA HERNANDEZ SALAZAR Cubana de Medicina Militar. 49 (3).



Infecciosa
Medicamentosa

Enfermedades de vulva (quiste de
Bartholino, liquen, cancer de vulva)

Postmenopausia

Postcirugia

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR

Spengler L, et al. (2020). Dispareunia y vaginismo. Revista
Cubana de Medicina Militar. 49 (3).



5.VALORACION FUNCIONAL EXTERNA



P()stu ra cQué analisis puedes llevar a

cabo de cada paciente?

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR



EXPLORACION LUMBAR

Técnicas de movilidad

Pruebas de movilidad pasiva en tejido

Prygbas de.
movilidad activa

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR
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Exploracién de diafragma y abdomen

: : e Flexores de cadera * Lineaalba
* Hipertonico e Rectos abdominales o Hernia umbilical
e Normotonico e Insercion de transverso ® Cicatrices
e Hipotonico abdominal e Colon

e Pubis



Exploracion de MI

e Revision de cuddriceps e Aductores de cadera



LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR

Exploracion de MI

7

* Revision de gluteos
(mayor, medio y menor)

e Tensor de fascia lata



6. VALORACION VULVAR E INTRACAVITARIO



Examen vulvar
e Pubis

e [ abios mayores

e |abios menores

e Prepucio del clitoris

e Abertura vulvar

e Trofismo (color, lubricacion)

e Cicatrices

e Distancia ano vulvar (3-5cm)



Examen
neurologico

Sensibilidad s2-s4
Reflejo del clitoris
Respuesta reflejo anal

Respuesta a la tos

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR




Valoracion superficial

e Valoracion del tono ' -

e Localizacion de las visceras

e PERFECT
e POP

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR




W% Valoracion intravaginal

ceygeus

: l;.chlal splne‘
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nbturalur internus

L
!

pubo;:gccfgeus . ' 5 et [ @ |1uhumtcyge ‘
. e e /S8

" vagina &

pubus ™

mechanisms and management of pain based on the IMAP Part 2. 34: 28-36.
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Examen pélvico ’
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Ovario——

Piramidal y
Obturador interno

Recto~"



PERFECT

Evaluacion de la resistencia

P (Power-Fuerza): Valoracion en escala de OXFORD (0-5)

E (Endurence - Resistencia): ;Cuantos segundos aguanta la contraccion maxima?

R (Repetitions - Repeticiones): ;Cuantas veces repite esa resistencia? (Fibras tdnicas)
F (Fast - rapido): ;Cuantas contraccciones rapidas de 1 s puede hacer? (Fibras fascicas)

ECT(Every-Contraction-timed): Registro total

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR



Efectos del entrenamiento
de Suelo pelvico

1.Aumenta el volumen muscular

2.Eleva la ubicacion de los musculos del
SP y organos pelvicos

3.Cierra el hiato del elevador

4.Efectivoenla U




La evidencia (BO et. al, 2020)

Demuestra que para que haya hipertrofia y cierre del hiato
urogenital, se requiere:

1.Sobrecarga progresiva: No solo apretar, sino resistir cargas

2.Especificidad: Entrenar en la posicion donde ocurre |la
perdida

3.Frecuencia: 3 series de 8 a 12 repeticiones maximas, 3 veces
por semana durante al menos 12 a 20 semanas.



USO DE LAS BOLAS

LAVAR CON AGUA LIMPIA  SECAR CON UNA APLICAR LUBRICANTE  INSERTAR DELICADAMENTE
TOALLA EN POSICION ESTIRADA
CON LAS RODILLAS
DOBLADAS
- —p
i —
— -«
—> -«

INSERTAR RESPIRAR PARA EXPIRAR PARA RELAJE
3-5CM CONTRAER RELAJAR COMPLETAMENTE



Escala de Oxford modificada

Grado

Tabla 1- Escala de Oxford modificada

Respuesta
muscular

MNinguna

Parpadeos
Déhil
Moderado

Bien

Fuerte

Descripcion

MNinguna

En F musculatura 8 establecen
movimientos temblorosos

Existe presion débil sin temblores o
parpadeos musculares

Incremento de presion y leve elevacion de
la pared vaginal posterior

Presencia de apretones firmes de los
dedos y elevacion de la pared posterior de
la vagina con una resistencia moderada

Sujecion con fuerza de los dedos pared
posterior responde a una resistencia
maxima

Fuente: Laycock, Whelan, Dumoulin



Elecfromiograf ia de superf icie e intracavitario

e Mide la actividad eléctrica de los VG,
musculos del suelo pélvico 120 ¢
., 100
e La colocacion de electrodos pueden
. 5‘.:.:'
ser superficiales, alrededor de la =
regidn pélvica, o intracavitarios, enla ¥«
vagina o el recto. "
¥ | e
e Una vez colocados los electrodos, se .
pide al paciente realizar una serie de "o : w s m 2@ %
contracciones y relajaciones Tiens {weconds}
mUSCUIarES Fig. 1. lllasration of the suface elecimomyography (EMG) signal. bandpass Altened

with & cal off Fregoency of 10-500 Mz and calculated ot rood - mean-gqudane ima 200-
ms medang window, The presented EMCG signal was divided ento 2 = 5 5 wandows

(shaded Erey region ) RSl [1658] and MYC .. ( (e The MY ..., amplitede in
the 55 maximum voluntary confractions (MYC) window was measd.

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR http://dx.dol.org/10.1016/|.rehab.2017.04.002


http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2017.04.002

. firateenl e IJ"Jf:- I wrraeri '!.HJ“"qur_ll

Figura 1. Ekcirommografia de superhoe. (&) Treo de cloctromiografia de un paocnie con sindrome dolorose pdhaco erdnico, o cual Bene
uma curva com mayor amplitud {(motabididad musoalar] v de mayor mecrovoltae (hapertonia musoular) comparado con un yodantane sano (B ).

DOI: 10.1016/51698-031X(08)72565-2



Elecfromiograf ia de superf icie e intracavitario

Protocolo de EMS disenado por Glazer.

Fase 1: trazo en reposo basal (60 s).

- Fase 2: contraer repetidamente el periné y relajar.
- Fase 3: contraer sostenidamente durante 10 s.

- Fase 4: durante 60 s contraer intensa y sostenida-
mente.

- Fase 5: trazo en reposo posbasal (60 s).

DOI: 10.1016/51698-031X(08)72565-2



Etapa de reposo(Valor de referencia -4 uv)
Fase de contraccion rapida (+40 uv)
Valor de ascenso (-0,5) descenso (-0,5)

Fase contraccion lenta (+35 uv)

SUELD PELVICO SUELD PELVICD
1ZD0 DCHO

doi: 10.1097/MD.0000000000033851
LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR
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Di5posiﬁvos
instrumentales
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Ecograf id

Ayuda a valorar correctamente al
paciente y poder evaluar los resultados
de los tratamientos que aplicamos.

Nos permite valorar en tiempo real el
movimiento de la musculatura de suelo
pélvico

Podemos quiar los  ejercicios
abdominoperineales comprobando la
posicion de las visceras

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR




Ecograf id

Abdominal:

Competencia ante esfuerzos de
musculatura profunda y superficial
Distancia entre rectos

4

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR












Ecograf id

Transabdominal

Residuo miccional

Reaccion de suelo pelvico ante
diferentes acciones

Distension rectal

Transperineal:

Angulo anorectal
Reacciones de suelo pelvico
Posicion visceral

Movilidad uretral

LFT. JESSICA HERNANDEZ SALAZAR
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EJERCICIO TERAPEUTICO



Diaphragm

"‘!l
= Transversus

Multifidus
| , abdominis

Muscles of
pelvic floor

@fisioexcelencia



Cavidad Abdominal

@fisioexcelencia



Funcion de los musculos abdominales

Transverso de abdomen Recto de abdomen

e Competencia abdominal e Flexion del tronco

e Gestor de presiones e Proteccion visceral

e Musculo espiratorio e Descenso costal
Oblicuos

e Descenso y cierre costal
Rotacion del tronco
Musculo espiratorio
Contencion visceral
Estabilizacion lumbopélvica



ABDOMEN FUNCIONAL ABDOMEN FUNCIONAL




EJercicios Parq el
fortalecimiento de] QP

HiPoPregivog 50 (Core
training



/.RAZONAMIENTO
CLINICO



Caso clinico 1

Paciente de 32 anos
4 meses postparto (forceps y episotomia)
Refiere que siente un bulto en la vagina

Objetivo: La paciente quiere comenzar a correr pero tiene miedo que la
sensacion del bulto se complique

MENCIONA:
e Diagndstico fisioterapeutico
e ODbjetivos
e Estrategia de abordaje



Caso clinico 2

Paciente de 60 afnos
No llega al bafno cuando siente ganas
Se levanta 4 veces por la noche
Toma 3 litros de agua
Oxford 4/5

Objetivo: La paciente quiere dejar de ir al bano frecuentemente

MENCIONA:
e Diagndstico fisioterapéutico
e ODbjetivos
e Estrategia de abordaje



Caso clinico 3

Paciente de 28 anos
1 hijo por cesarea
Cuando la paciente salta se le sale la orina
Al tener relaciones sexuales no siente placer
Oxford 3/5
Perfect: 3, 4 seg, 3 rep, 5 veces
Diafragma hipertonico

Objetivo: La paciente quiere sentirse como antes de ser mama

MENCIONA:
e Diagndstico fisioterapéutico
e Objetivos
e Estrategia de abordaje
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	DATOS PERSONALES
	MOTIVO DE CONSULTA
	DIAGNÓSTICO MÉDICO
	OBJETIVOS DEL PACIENTE
	ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES, PATÓLOGICOS, NO PATOLÓGICOS
	DATOS UROGINECOLÓGICOS-COLOPROCTOLÓGICOS
	PRUEBAS MÉDICAS, CUESTIONARIOS, DIARIO MICCIONAL
	EXPLORACIÓN
	EXAMEN NEUROLÓGICO
	TACTO ANAL (OPCIONAL)
	FISIOEXCELENCIA
	LFT. JESSICA HERNÁNDEZ SALAZAR

	PATOLOGIAS
	INCONTINENCIA URINARIA,  ANAL O FECAL
	DISFUNCIONES SEXUALES
	PROLAPSOS
	SINDROMES DOLOROSOS
	FISIOEXCELENCIA
	LFT. JESSICA HERNÁNDEZ SALAZAR


	INCONTINENCIA URINARIA
	La incontinencia urinaria (IU) es la pérdida involuntaria de orina,  es un síntoma común que aparece en muchas enfermedades, afectando a todos los grupos de edad y a ambos sexos.
	INCONTINENCIA DE ESFUERZO
	INCONTINENCIA DE URGENCIA
	INCONTINENCIA MIXTA

	ETIOLOGIA
	Anomalias vesicales
	Anomalías esfinterianas
	Existen factores que afectan el equilibrio fisiológico como por ejemplo:
	a. Alteraciones del piso pélvico que puede verse asociado a lesiones neurológicas y musculares
	b. Alteraciones a nivel de la pared vaginal o del esfínter anal
	c. Lesión directa de los nervios que llevaría a una alteración de la contracción de los músculos y esfínteres, ya sea de manera voluntaria o refleja.

	Como la hiperactividad del detrusor (Inestabilidad o hiperreflexia del detrusor) y/o la escasa distensibilidad vesical.
	Como la hipermovilidad uretral y/o la deficiencia esfinteriana intrínseca, ya sea por cirugía uretral previa, lesión neurológica a nivel sacro, radiación o déficit de estrógenos
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	Evaluacion diagnostica
	Historia clinica Cuestionarios VALIDADOS (EPIQ, ICIQ-UI-SF) Test (Test de Severidad de Sandvik) Exploración (test de la compresa)
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	IUE
	SÍNTOMA DE PÉRDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA CON LA TOS, ESTORNUDO O ESFUERZO UNA O MÁS VECES AL MES Y QUE ESTA PÉRDIDA INCOMODE LO SUFICIENTE PARA MOTIVAR LA BÚSQUEDA DE TRATAMIENTO Y CON UN TEST DE ESFUERZO POSITIVO EN EL EXAMEN FÍSICO.
	TRATAMIENTO
	Cambios en el estilo de vida, pérdida de peso, rehabilitación del piso pélvico e intervenciones quirúrgicas.


	ESTUDIO PRIDE
	Comparó 2 grupos de mujeres:
	Programa intensivo para disminución de peso durante 6 meses
	Dieta saludable y 4 sesiones para disminución de peso
	Entre sus resultados se observó que el primer grupo disminuyo 8% de peso corporal versus 1.6% del segundo grupo.
	La disminución de 8% del peso corporal se asoció, a su vez, con disminución de 58% de los episodios de incontinencia urinaria de esfuerzo por semana, comparado con 33% en el grupo control (p = 0.01) a 6 meses.
	Después de 18 meses las pacientes que perdieron entre 5 y 10% de su peso corporal, disminuyeron en 70% los síntomas de incontinencia urinaria de esfuerzo versus quienes aumentaron o mantuvieron su peso original.
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	Tratamiento
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	Colposuspensión
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	IUU
	SÍNTOMA DE PÉRDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA ASOCIADA A URGENCIA MICCIONAL 1 Ó MÁS VECES AL MES Y QUE LE SUPONGAN A LA PACIENTE MOLESTIA SUFICIENTE COMO PARA BUSCAR TRATAMIENTO.
	FISIOPATOLOGIA
	Tiene que ver con el mecanismo de acción del músculo detrusor de la vejiga.
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	Tratamiento
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	Estimulación del nervio tibial posterior
	POP
	Descenso parcial o total de todos o algunos de los órganos a través de la vagina o por debajo de ella:
	uretra, vejiga, útero y recto
	Debido a un fallo de los medios de sujeción y de soporte que fijan estos órganos a la pelvis.

	VALORACION
	La valoración de POP se realiza con la paciente acostada y de pie. Existen múltiples clasificaciones de prolapso, siendo las más usadas la de Baden-Walker y el POP-Q.
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	En un metaanálisis realizado en Colombia en 2003, dos estudios a nivel hospitalario, uno con 240 pacientes donde el 72, % reportó síntomas de sensación de cuerpo extraño en genitales e incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) en los prolapsos grado II. En los grado III estaban asociados a multiparidad, mayores de 60 años, menopausia y menor número de IUE;
	El segundo de 102 casos, con un promedio de edad de 60 años y siete partos; el 74,5 % eran prolapsos de III grado y señalan que el 30 % de la cirugías ginecológicas fueron por prolapso.
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	Abreu Y. et al. (2016). Prolapso de órganos pélvicos en la mujer. Revisión bibliografica. Revista Cubana de Medicina Física y rehabilitación. 8: 99-110.
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	Vaginismo
	Contracción involuntaria de la musculatura de la vagina que interfiere con la penetración del pene, dedo u objetos.
	Entidades de etiología multifactorial
	La mayoría de los casos suelen ir acompañados de una respuesta condicionada de temor o dolor a la penetración, con una evitación fóbica.



	Entre las que con mayor frecuencia favorecen o están asociadas al vaginismo están:
	• Alteraciones del himen. • Endometriosis o endometritis. • Trastornos inflamatorios pélvicos. • Vaginitis atrófica. • Relajación de los ligamentos uterinos, rectales y/o vesicales. • Tumores pélvicos, o secuelas de su tratamiento. • Cicatrices secundarias a episiotomías.
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