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La fisioterapia como disciplina sanitaria permite la actuacion, intervencion y aportacion de una amplia gama de
especialidades médico-sanitarias. Aunque sélo una pequefia parte de ellas, como la geriatria, la ortopedia y
traumatologia, la neurologia o cardiorrespiratorio son las mas conocidas, existen otras muchas posibilidades
menos “clasicas” pero no por ello menos importantes o demandadas como es el caso de la Fisioterapia en la
reeducacion del suelo pélvico.

Las disfunciones del suelo pélvico, por ejemplo la incontinencia urinaria, son problemas de salud
frecuentemente ocultos6 que deterioran la calidad de vida, limitan la autonomia y repercuten en el ambito
psicosocial, laboral, afectivo y sexual4,7,10 incrementado el uso de recursos sociosanitarios y familiares,
conllevando un gran gasto econdmico4. Datos epidemioldgicos confirman que esta afeccidon se esta convirtiendo
en un verdadero problema de salud publica 10.

El incremento de las expectativas de vida de la poblacion y el mantenimiento de un elevado estado de salud
esta ocasionando una demanda creciente de atencidn sanitaria en los paises desarrollados3. Se ha estimado
que alguna de las tres afecciones perineales mas frecuentes: incontinencia urinaria, incontinencia fecal y
prolapsos pélvicos pueden afectar hasta a un tercio de las mujeres adultas3. Pese a ello son problemas poco
abordados desde la Atencion Primaria pues se interroga poco sobre ellos, no se llega al diagnéstico etioldgico y
se ofrecen s6lo medidas paliativas (absorbentes)4 ademas no suelen ser motivo de consulta en los servicios de
Rehabilitacién8. Por estas razones cabe resaltar la atencién fisioterapéutica en el campo de la reeducaciéon del
suelo pélvico, sus patologias y disfunciones, la metodologia de trabajo y las diferentes técnicas que engloba el
tratamiento fisioterapico.

RECUERDO ANATOMICO (1,12,15,17,19,20)

El suelo pélvico es un conjunto de estructuras que cierran en forma de rombo o diamante el estrecho inferior de
la cavidad abdomino-pelviana. Los elementos que componen son:

e Cuatro huesos: los dos iliacos, el sacro y el coxis.

e Cuatro articulaciones: 2 sacroiliacas, la sacrocoxigea y la sinfisis pubiana con respectivos ligamentos.

e Ligamentos: El Gtero-sacro que se origina en el Utero y se inserta en S1-S2-S3, el que va del pubis a la
parte anterior de la vejiga y el ligamento ano-coxigeo

e Musculatura distribuida en tres planos:

- Plano Superficial formado los musculos:

* Bulbo-cavernoso: Con origen en la parte inferior de la sinfisis pUbica e insercion en el nicleo fibroso central.
Tiene la funcién de mantener la ereccion del clitoris.

* Isquiocavernoso: Con origen en el isquion e insercién en el ligamento suspensorio del clitoris. Su funcién es
mantener la ereccion.

* Transverso superficial: Con origen en el rafe tendinoso del periné e insercion en las tuberosidades isquiaticas.
* Esfinter estriado del Ano: Por fuera del canal anal.



e Plano Medio:
* Esfinter estriado de la uretra: Tiene la funcién de cierre activo y pasivo.

*Transverso Profundo: Con origen en el pubis y rama isquio-pubiana e insercion en el centro tendinoso. Su
funcion es sujetar el nucleo fibroso con los isquios.

e Plano Profundo a su vez dividido en:

* Parte Anterior: compuesta por: El pubovaginal con origen en el 1/3 inferior de la vagina y la atraviesa e
insercion en el nucleo central fibroso y. el puborectal con origen en el pubis e insercién en el canal rectal.

*Parte Posterior: Compuesto por el elevador del ano formado a su vez por tres fasciculos: el Pubo-coxigeo con
origen en el ligamento ano-coxigeo e inserciéon en el pubis, el ileo-coxigeo con origen en la espina isquiatica e

insercion en el borde externo del céccix y el isquio-coxigeo: Con origen en la espina isquiatica e insercion en el
borde externo del coxis.

El suelo pélvico esta formado en un 70% por tejido conjuntivo y en un 30% por musculatura, de ese porcentaje
el 80 % corresponde a fibras tipo | y el 20 % restante a fibra tipo 1. Los musculos del periné son parietales es
decir, de insercion blanda y su funcién principal es la de sujecion.



e Fascia endopélvica: Es un revestimiento conjuntivo laxo y denso de elasticidad variable, que
periféricamente se inserta en los huesos de la pelvis y la cubre por dentro y de una manera adventicia a
la vejiga, al recto, a la vagina, a la porcion externa supravaginal del cérvix y al istmo uterino.

Visceras: Vejiga, cuello vesical, vagina, Utero y recto
Arterias y venas pudendas

Nervio pudendo

Vasos linfaticos

CAMPOS DE ACTUACION

La reeducacion del suelo pélvico abarca cuatro campos de actuacion: Urologia, ginecologia y obstetricia,
coloproctologia y fisiosexologia.

UROLOGIA
En este campo se trata la patologia de la miccion:
1.1.Incontinencia urinaria

Definida como pérdida involuntaria de orina a través de la uretra objetivamente demostrada y que causa
problemas higiénicos y sociales. (5,7 ,8, 9,10,11,12)

-De esfuerzo: Se presenta durante el incremento de la presiéon abdominal (con esfuerzo fisico, la tos, los
estornudos) en ausencia de contraccion del musculo detrusor (4,7,9,11). Puede ser producida por fallo en el
cierre uretral, por la pérdida de soporte anatdmico de la uretra y de la unién uretrovesical, por hiperpresiones
abdominales, etc. No estd asociada a deseo miccional ni se nota sensacion previa de escape. (4,5,7,12)

- De urgencia o vejiga inestable: Se caracteriza por ir acompafada de deseo intenso y subito de orinar donde el
paciente generalmente tiene conciencia previa pues siente que tiene ganas de orinar y no puede evitarlo. Suele
asociarse a contracciones involuntarias del musculo detrusor por defectos neurolégicos o inestabilidad
vesical.4,5,7,12).

- Mixta: Combina urgencia y la emision de orina al realizar esfuerzos, ejercicio, estornudar, toser o reir. (5,7)

- Por rebosamiento: Asociada a una sobredistension de la vejiga cuando la presion intravesical excede a la
presion uretral maxima debido a una elevacion de la primera asociada a sobredistension vesical con o sin
actividad del detrusor (5,7,11,12) Se manifiesta en forma de goteo, gota a gota o en chorro fino sin fuerza y
breve (7,12) y esta asociada a una retencién de orina continua. Se da en ausencia de deseo miccional.

- Neurdgena (7,12) : Toda alteracion de la dinamica miccional cuyo origen esta en el sistema nervioso
(excluyendo las causas psicoégenas) que puede dividirse en tres niveles: Cerebral, medular (alta o baja), de los
nervios periféricos y mixta. La primera de ellas se manifiesta como incontinencia urinaria de urgencia con fuerte
deseo miccional y se presenta en AVC, Parkinson, esclerosis multiple, etc. La segunda se puede clasificar bien
en lesion alta o suprasacra produciendo una descoordinacion entre la vejiga y la uretra o bien, en lesién baja o
sacra donde la vejiga y la uretra quedan desconectadas del sistema nervioso

Las técnicas mas empleadas para el tratamiento de la incontinencia son: (15)
- Correccion de la hiperlordosis en caso de que exista

- Desbloqueo diafragmatico si procede

- Testing perineal

- Valoracién de la movilidad y posicion del coxis

- Ejercicios de Kegel

- Gimnasia abdomino-pelviana



- Biofeedback

- Electroterapia

- Técnicas de bloqueo perineal y automatizacion de éstas

- Tratamiento de la hiperprogramacion del mdsculo prepubiano
- Calendario miccional

- Trabajo de fascias

- Bolas chinas

- Medidas higiénico dietéticas

- Tratamiento farmacoldgico (bajo prescripcion médica)

1.2. Eneuresis (12,15)

Miccién involuntaria nocturna y/o diurna con posterioridad a una edad en que la mayoria de nifios ya tienen la
organizacion neuropsiquica de la continencia de los esfinteres.

Segun algunos datos epidemioldgicos se estima que cada afio un 15% de los enuréticos deja de serlo. A los 15
afos solo el 1-2% de la poblacién son enuréticos. Se ha descrito una mayor incidencia de enuresis en: familias
con bajo nivel socio-econdmico, en nifios de instituciones benéfico-asistenciales y en familias numerosas, por
ello, es posible que el nivel socio-cultural influya en un aprendizaje mas lento y retrasado. (15)

El tratamiento consiste en:

- Psicoterapia para descartar problemas a nivel psiquico.

- Electroterapia por via externa

- Calendario miccional

-Terapias conductistas

- Biofeedback por via externa.

- Entrenamiento vesical.

- Ejercicios de Kegel

- Gimnasia abdomino-pelviana

- Ejercicios realizados segun la técnica de Gay-Laroche.

- Tratamiento farmacoldgico, siempre bajo control médico.

1.3. Patologia prostatica 15

El sistema perineal masculino es un sistema cerrado del que se tiene mas conciencia convirtiéndolo en un mejor
suelo pélvico. Los problemas que encontraremos se deben a secuelas prostaticas.

1.3.1 Prostatitis

Es una inflamacién de la préstata que causa dolor y molestias al orinar (escozor, aumento del niumero de
micciones, etc.) que con el tiempo puede provocar una fibrosis uretral. En primera instancia se trata con
farmacos, en el caso de que no se viera una mejoria pasaria ser candidato a un tratamiento fisioterapico que
consiste en:

O Via interna: Cyriax con sonda en el conducto uretral, para romper la fibrosis. Es una técnica donde
hay gran sangrado. Se realiza via hospitalaria.

O Via externa: Desde la base del pene, se sigue el conducto uretral y se hace cyriax. Se puede hacer
con un gancho.

1.3.2. Incontinencia urinaria de esfuerzo

Por lo general la patologia de prostata benigna no tiene secuelas. Estas como la incontinencia urinaria, la
retencion de orina o la impotencia, entre otras, aparecen en el caso de reseccion total de préstata.

El tratamiento se realiza con:

- Testing perineal via anal.

- Ejercicios de Kegel.

- Valoracién del bloqueo diafragmatico y desbloqueo diafragmatico, si procede.

- Biofeedback.

- Ejercicios en retroversién pélvica, realizados segun la técnica de Gay-Laroche.

- Técnica de bloqueo perineal ante los esfuerzos.

- Electroterapia por via externa mediante bien electrodos de superficie colocados en el rafe ano-coxigeo o con
anillos peneales sobre el pene y, por via intracavitaria mediante sonda rectal.

- Medidas higiénico-dietéticas



- Calendario miccional.
- Gimnasia abdomino-pelviana

Si al cabo de un afio la sintomatologia remite el tratamiento consistird en esfinter artificial y/o viagra.
1.3.3. Reeducacion post-cirugia
El tratamiento se fundamenta en:

- Toma de conciencia de la musculatura

- Disminuir los esfuerzos intra-abdominales.

- Refuerzo muscular del musculo elevador del ano y del esfinter uretral
- Induccién miofascial (porque puede existir cierta retraccion del tejido).
- Aprendizaje del cierre anticipado.

1.4. Prolapsos 2,3,11,15

Descenso parcial o total de los 6érganos genitales internos de la mujer a través de la vagina. Recibe diferente
nomenclatura dependiendo del érgano que se prolapsa: uretrocele el prolapso se produce a nivel de la uretra,
cistocele si tiene lugar a nivel de la vejiga, rectocele cuando es el recto el que se prolapsa, elytrocele si son las
asa intestinales a la altura del saco de Douglas, colpocele es el descenso de la pared vaginal y finalmente,
histerocele cuando es el Utero el que desciende arrastrando las paredes vaginales.

El prolapso genital es la causa mas frecuente de histerectomia en todos los grupos de edad.
El tratamiento fisioterapico consiste en:

- Reduccién manual del prolapso (siempre que sean de grado | en reposo o Il en esfuerzo)
- Movimiento visceral mediante la técnica de “TRUS”

- Testing perineal para valorar la capacidad de contraccién del suelo pélvico
- Valoracién la movilidad y la posiciéon del coxis.

- Correccion de la hiperlordosis, en caso de que exista

- Desbloqueo del diafragma (si esta bloqueado).

- Ejercicios de Kegel

- Ejercicios realizados segun la técnica de Gay-Laroche.

- Técnicas de bloqueo perineal ante el esfuerzo y automatizacion de las mismas.
- Ejercicios abdominales preservando el periné.

- Biofeedback.

- Gimnasia abdomino-pelviana

- Aconsejar medidas higiénico-dietéticas

1.5. Patologia de la miccién en geriatrial5

El paciente geriatrico suele presentar patologia multiple. Sus principales enfermedades son crénicas y producen
incapacidad fisica a su vez, puede coexistir patologia mental y situaciéon social problematica. Tienen una alta
vulnerabilidad para sufrir procesos patoldgicos urinarios como: incontinencia, infecciones, retencion de orina,
obstruccion del tracto urinario, etc. Centrandonos en la incontinencia urinaria, ésta se puede clasificarse en: a)
Transitoria si es corta evolucion (menos de 4 semanas) y la pérdida de orina se considera funcional, no hay
alteracion estructural o, b) Cronica se trata de alteraciones estructurales localizadas en el tracto urinario o fuera
de él. La duracién es superior a las 4 semanas y requiere la realizacion de la urodinamia para reproducir el
mecanismo productor de la incontinencia.

A la hora de establecer el tratamiento se debe tener presente la pluripatologia (demencia, alteraciones
motoras, enfermedad cerebro-vascular, Parkinson, mal nutricién, deterioro funcional y la ingesta de farmacos
como diuréticos) y los factores de riesgo asociados a la incontinencia urinaria como la edad avanzada, el sexo



femenino, el deterioro cognitivo, la inmovilidad y necesidad para vestirse, la tos crénica o el estrefiimiento
entre otros. Por otro lado el esquema terapéutico individualizado y con los objetivos establecidos se basara en:

- Medidas higiénico-dietéticas. La ropa posea sistemas de apertura y cierre con velcro, un descenso del
consumo de sustancias excitantes como el café e ingesta de liquidos a partir de las siete de la tarde

- Medidas farmacoloégicas: Reduccién o cambio de farmacos implicados en la incontinencia urinaria (diuréticos,
psicofarmacos, etc.).

- Modificaciones arquitectonicas: eliminacion de barreras, retretes accesibles o en su defecto uso de cufias

-.Modificacion de la conducta a fin de restablecer un patron normal de vaciamiento vesical bien con técnicas
realizadas por el propio paciente (ejercicios de suelo pélvico, biofeedback, reentrenamiento vesical y
entrenamiento conductual) o bien llevadas a cabo por el cuidador (micciones coordinadas, entrenamiento del
hébito miccional).

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
2.1. Prevencion y aspectos terapéuticos del embarazo, parto y postparto (11, 12, 14, 15)

El traumatismo obstétrico consecuencia del parto es uno de los principales factores de riesgo que predisponen a
una mujer a padecer disfuncién del suelo pélvico (incontinencia urinaria y/o ano rectal). De este modo
entendiendo que el parto es un factor de riesgo epidemiolégico conocido, el embarazo y el postparto deben de
ser objeto de intervencién para abordar la prevencion de estos trastornos.(14)

El trabajo del fisioterapeuta en este campo consistira en el tratamiento de dolencias prenatales, conseguir una
buena calidad en el embarazo, el trabajo en el parto, el tratamiento de las secuelas del suelo pélvico (algias,
incontinencias, hipotonia, hipertonia, prolapsos), la recuperaciéon en la cesarea, la depresion postparto y la
relacién madre-hijo.

En el preparto se lleva a cabo una:

- Informacion tedrica acerca de la anatomia del suelo pélvico, informacion sobre el embarazo y parto,
hospitalizacion, habitos alimenticios, lactancia, pareja, entre otros.
- Preparacién practica:

- Ejercicios respiratorios

- Entrenamiento de las contracciones con la respiracion

- Preparacion perineal

- Liberacion de la pelvis

- Ejercicios circulatorios

- Ejercicios de tonificacion

- Estiramientos

- Técnicas de relajacion

En la recuperacion postparto partiendo de un diagnéstico bien definido, se informa a la paciente sobre la
anatomia del suelo pélvico, la problemética y las técnicas que se emplean tales como :

- Ejercicios del suelo pélvico

- Biofeedback

- Electroestimulacion

- Ejercicios corporales globales, flexibilizantes de la columna lumbar, estiramientos dirigidos al tren inferior y
region lumbosacra, ejercicios respiratorios

- Masoterapia

- Técnicas de relajacion.

El tratamiento esta enfocado hacia las secuelas que se hayan presentado tras el parto (traccién perineal,
episiotomia o desgarros) como cicatrices, hematomas vaginales, incontinencias, disfuncion sexual, diastasis de
los rectos del abdomen o prolapsos.

2.2. Trastornos de la menstruaciéon 11, 12,13
2.2.1. Dismenorrea

Menstruacion dificil y dolorosa frecuentemente localizada en la region sacra y bajo vientre.
El trabajo el fisioterapeuta se basa en:



- Masoterapia descontracturante y del tejido conectivo

- Termoterapia en zona pelviana y abdominal

- Ejercicios de relajacion de los musculos de la espalda, abdomen, piso pelviano y gluteos. Se realizan cuando
finaliza la menstruacion.

- Técnicas de relajacion

2.2.2. Oligomenorrera e hipomenorrea

Sangrados demasiado poco frecuentes (oligomenorrea) o poco abundantes (hipomenorrea) acompafiados a
menudo por trastornos generales como fatiga, incremento de peso o trastornos circulatorios, entre otros.
El tratamiento propuesto consiste en:

- Masaje reflejo del tejido conectivo y masoterapia vibratoria en regiéon abdominal y lumbar

- Termoterapia en zona pelviana y abdominal

- Ejercicios de contraccion y elongacion de los musculos del abdomen, piso pelviano y gluteos.

2.2.3. Amenorrea

Ausencia de menstruacion durante un periodo mas o menos prolongado. Las técnicas de fisioterapia a emplear
son:

- Masaje reflejo del tejido conectivo

- Electroterapia

- Crenoterapia

- Fortalecimiento de los musculos abdominales
- Ejercicios de movilidad pelviana.

- Técnicas de relajacion

2.2.4. Menopausia

Periodo de finalizacion de la actividad de la funcion menstrual, que se acompafia a menudo de trastornos
diversos consecuencia de la regresion y detencion de la producciéon de progesterona tales como, problemas de
incontinencia y alteraciones sexuales, inestabilidad circulatoria, artrosis u osteoporosis entre otros.

El tratamiento fisioterapico se basa en:

- Masaje reflejo del tejido conectivo y masoterapia circulatoria

- Técnicas de relajacion

- Movilizaciones locales y generales

- Ejercicio fisico a fin de incrementar la actividad fisica general.
- Ejercicios del suelo pélvico

- Tratamiento sintomatico de periartritis, varices, lumbalgias...

COLOPROCTOLOGIA (12 15 17)
Incluira la reeducacion de las patologias del recto y del ano:
3.1.Incontinencia fecal

Se define como la pérdida involuntaria de materia rectal tanto soélida, liquida, gaseosa o mucosa.

La prevalencia de esta afeccién no se conoce debido por una parte, a la falta de definiciones objetivas de estos
trastornos, a la negacion del trastorno por parte de muchos pacientes y a la variedad de los problemas
estudiados. Las técnicas de rehabilitacion ocasionan un incremento de la fuerza de contracciéon voluntaria
maxima y una mejoria del umbral de percepcién rectal, lo que conduce a unos resultados clinicos excelentes:
curacién en el 50% de los pacientes y mejoria en el 75%; asimismo el efecto del tratamiento se mantiene en el
tiempo y no presenta ningun efecto secundario.(3)

Las técnicas fisioterapicas a utilizar son:

- Electroestimulacion

- Biofeedback

- Balones rectales

- Ejercicios perineales contra-resistencia
- Masaje transversal



- Habitos alimenticios
- Técnicas de propiocepcion

3.2. Encopresis

Se trata de un tipo de incontinencia o pérdida de materia fecal derivada de un estrefiimiento distal importante.
Es muy comun en nifios.

El esquema terapéutico consiste en:

- Limpieza del recto

- Enemas

- Biofeedback

- Calendario defecatorio

- Medidas higiénico dietéticas

3.3. Estrefiimiento

Definida como “dificultad defecatoria”. Una persona sufre de estrefiimiento si presenta al menos uno de los
siguientes criterios:1) Menos de tres deposiciones a la semana, 2) Esfuerzos defecatorios excesivos en al
menos el 25% de las deposiciones y 3) Heces duras en el 25% de las deposiciones.

El estrefiimiento y sus consecuencias representan un problema de salud publica de prevalencia probablemente
superior al de la incontinencia fecal. Estudios epidemioldgicos han demostrado que un tercio de las mujeres
jovenes, urbanas y trabajadoras cumplen los criterios de estrefiimiento funcional. El cotidiano sobreesfuerzo
defecatorio combinado con la debilidad del suelo pélvico (tras partos, cambios hormonales e intervenciones
quirdrgicas como histerectomia) acaba participando en al fisiopatologia de graves alteraciones de la morfologia
de la ampolla rectal (rectocele, prolapso rectal) y contribuyendo paraddjicamente a que muchas mujeres con
estrefiimiento en su juventud presenten incontinencia fecal en su madurez.3

Las técnicas de tratamiento variaran en funcion del origen del problema:

- Electroterapia

- Biofeedback

- Gimnasia abdmino-pelviana

- Estiramiento, dilatacion mediante un baldn rectal
- Manipulacién del coxis

- Relajaciéon de los musculos elevadores y del puborectal
- Desbloqueo del diafragma

- Masaje de colon

- Posiciones defecatorias

- Enemas

- Medidas higiénico-dietéticas

FISIOSEXOLOGIA(11 12 15)
En este campo se tratarén las disfunciones sexuales:
4. 1.- Femeninas

La disfunciéon sexual es el trastorno mas reportado por mujeres con patologia de suelo pélvico, ya que cuatro de
cada cinco de ellas reportan anorgasmia, dolor y sequedad vaginal debida a falta de tono muscular,
alteraciones anatémicas o incontinencia de esfinteres.18

4.1.1. Frigidez

Afecta a la fase de excitacion, es decir ausencia o disminucion marcada de la lubricacién vaginal y la
vasocongestion genital.

4.1.2. Dispareunia
Es el dolor durante o después del acto sexual.

4.1.3. Anorgasmia



Alteracion en la fase del orgasmo donde la mujer no llega al climax, la fase de meseta se alarga y de ahi pasa
directamente a la fase de resolucidn, que suele ser lenta, larga e incluso molesta.

4.1.4. Vaginismo

Es el espasmo involuntario de la musculatura perineal en el tercio inferior de la vagina, ante cualquier intento
de penetracion ya sea real, imaginario o anticipado.

La eleccion de las siguientes técnicas fisioterapicas depende de la disfuncion que se presente:
- Masoterapia

- Ejercicios respiratorios

- Trabajote la zona vaginal

- Ejercicios de toda la musculatura que interviene en el coito

- Electroterapia

- Biofeedback

- Ejercicios perineales

- Técnicas de relajacion

4.2. Masculinas
4.2.1. Disfuncion eréctil

Es el fracaso parcial o total, persistente o recurrente del hombre en obtener o mantener la ereccién hasta el
final del acto sexual.

4.2.2. Eyaculacién precoz

Es la eyaculacion persistente o recurrente en respuesta a una estimulacién minima, antes o durante la
penetracion y antes de que el individuo lo desee. No perciben las sensaciones previas al orgasmo.

4.2.3. Dispareunia
Dolor durante o después del acto sexual.

La eleccion de las siguientes técnicas fisioterapicas depende de la disfuncion que se presente:
- Electroterapia

- Biofeedback

- Propiocepcion

- Potenciacién muscular

METODOLOGIA DE TRABAJO (2,12,15)

Los programas de reeducacion fisioterapica de la regiéon perineal deben basarse en una completa entrevista
clinica y valoracion funcional de la esfera abdomino-pelviana. A partir de la informacion obtenida se establecen
los objetivos de tratamiento y la eleccidon de las técnicas manuales e instrumentales mas adecuadas para cada
caso.

La historia clinica fisioterapica se divide en dos bloques: la anamnesis y la exploracion fisica

- La anamnesis exhaustiva se fundamenta en formular un conjunto de cuestiones acerca de datos
administrativos del o de la paciente, el motivo de la consulta, los antecedentes médicos, obstétricos y
quirurgicos, la profesion y actividad deportiva que se realiza y finalmente las caracteristicas de los episodios de
incontinencia. Es recomendable que aunque el motivo de la consulta sea uno no se debe dejar de interrogar de
forma breve pero concisa sobre la totalidad de las funciones perineales (estatica pélvica, funcién urinaria,
coloproctoldgica y sexoldgica) para un enfoque fisioterapico mas acertado y con mas probabilidad de éxito.

e La exploracion fisica estd compuesta por:

* Una exploracion visual en donde se observa el estado de la piel, la coloracién, el diametro de apertura vaginal
(en las mujeres), la distancia ano-vulvar y la existencia de cicatrices.

* Una exploracion palpatoria en la que se valora el tono de la musculatura perineal, la movilidad del coxis, la
parte anterior y posterior de la vagina y la uretra.



* Una valoracion muscular basada en un testing perineal, la valoracion de la estéatica de la pelvis y tests
especificos para identificar el tipo y grado de incontinencia urinaria.

* Una valoracion de la estéatica de los 6rganos de la pelvis para apreciar la existencia de algun tipo de prolapso
de los 6rganos pélvicos y cuantificar su estadio de evolucidon. Después se realizan los tests especificos a fin de
evidenciar el tipo y grado de incontinencia urinaria

* Y finalmente una valoracidon neuroldgica donde se evalla las afecciones periféricas parciales a través de
reflejos y sensibilidad cutanea.

La valoracién funcional se fundamenta en una evaluacion de la estatica lumbo-abdominopelviana y
diafragmatica donde se valora el tono de la cincha abdominal (oblicuos y transverso), presencia de diastasis
abdominal, la existencia de hiperlordosis, el estado del psoas iliaco y el del diafragma.

Previo a comenzar el tratamiento con cualquier paciente sea masculino o femenino se debe de:

* Informar acerca de qué es el periné, como se utiliza, suelo pélvico, el embarazo, el parto, el tratamiento, asi
como cualquier cuestion o duda que se formule

* Educacioén sanitaria, medidas higiénico-dietéticas
* Ensefiar la autoexploracion y diario miccional y/o defecatorio

* Prevencion de disfunciones del suelo pélvico, de complicaciones durante y después del embarazo,
circulatorias, etc.
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