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RESUMEN

Las disfunciones del suelo pélvico y sexual ocupan un importante lugar entre las
enfermedades cronicas no transmisibles; con el aumento de la expectativa y
calidad de vida de las personas; estos padecimientos alcanzan una notable

repercusion negativa en la calidad de vida de quienes la padecen. La debilidad



o lesion de los elementos que forman el suelo pélvico predispone, en especial a
la mujer, a presentar afecciones a ese nivel, que provocan, en ocasiones, una
sintomatologia multiple como: incontinencia urinaria y fecal, prolapso genital,
dolor pélvico cronico y disfuncion sexual. Ambas disfunciones en la mujer
comparten un grupo de factores de riesgo-enfermedades crénicas; su etiologia
es multidimensional y se destacan: la edad, la multiparidad, el embarazo, las
cirugias pélvicas, las instrumentaciones en el parto, la obesidad, los
antecedentes de enfermedades cronicas, el uso habitual de determinados
medicamentos y algunos habitos toxicos. En la practica encontramos poca
informacion acerca de la repercusion de la funcion sexual de mujeres afectadas
con algun trastorno del suelo pélvico. El tratamiento puede ser conservador y/o
quirargico, con resultados muy alentadores para la Fisioterapia y Rehabilitacion,
dirigida al entrenamiento de los musculos del suelo pélvico y al uso de medios
fisicos como la estimulacién eléctrica y el campo magnético. Las disfunciones
del suelo pélvico y sexual son de presentacion frecuente, infra diagnosticadas y
tratadas. Ambas disfunciones comparten un grupo de factores de riesgo que
también son comunes a otras enfermedades cronicas no transmisibles. El
tratamiento debe ser integral y personalizado.

Palabras clave: disfuncion sexual femenina; disfuncion del suelo pélvico.

ABSTRACT

The Pelvic floor dysfunctions and sexual, occupy an important place among the
chronic non-transmissible diseases; with the increase of the expectation and
quality of life of the people, these sufferings reach are markable negative
repercussion in the quality of life of those who suffer it. The weakness or injury of
the elements that form the pelvic floor predisposes, especially to women,to
present conditions at this level, which sometimes cause multiple symptoms such
as urinary and fecal incontinence, genital prolapse, chronic pelvic pain and
sexual dysfunction. Both dysfunctions in women share a group of risk factors/
chronic disease, its etiology is multidimensional and include age, multiparity,

pregnancy, pelvic surgeries, instrumentations in childbirth, obesity, history of
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chronic diseases, the habitual use of certain medications and some toxic
habits.In practice, we find little information about the repercussion of the sexual
function of women affected with a pelvic floor disorder. The treatment can be
conservative and/or surgical, with very encouraging results for the physiotherapy
and rehabilitation, training directed to the pelvic floor muscles and the use of
physical means such as electrical stimulation and magnetic field.The pelvic and
sexual floor dysfunctions are frequent presentation diagnosed and treated. Both
dysfunctions share a group of risk factors that are also common to other non-
transmissible chronic diseases. The treatment must be comprehensive and
personalized.

Keywords: female sexual dysfunction; dysfunction of the pelvic floor.

INTRODUCCION

El suelo pélvico es una regién del cuerpo humano situada en la parte inferior de
la cavidad pélvica, constituida por musculos, fascias, aponeurosis, vasos
sanguineos, nervios y orificios, que forman una compleja unidad anatémica y
funcional, por lo que principalmente los musculos y otras estructuras realizan
una accion antigravitatoria, lo que implica que deben estar integros para soportar
la carga de los érganos intraabdominales®.

La debilidad o lesion de los elementos que forman el suelo pélvico predispone,
en especial a la mujer, por sus caracteristicas anatdbmicas a presentar
afecciones a ese nivel, que provocan, en ocasiones, una sintomatologia multiple
como: incontinencia urinaria y fecal, prolapso genital, dolor pélvico crénico y
disfuncion sexual®.

Con el aumento de la expectativa y calidad de vida de las personas, estos
padecimientos ocupan un importante lugar entre las enfermedades cronicas no
transmisibles, con notable repercusion negativa en la calidad de vida personal,
familiar, laboral y social de quienes la padecen?.

Se estima que afecta aproximadamente al 50 % de las mujeres mayores de 50

afnos y que entre el 3% y 6 % de la poblacion femenina desarrollara alguna de
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estas disfunciones en algin momento de la vida®. En los Estados Unidos,
alrededor de 10 millones de mujeres sufren algunas de las variantes antes
mencionadas®. En Europa, segun reportes del Grupo Espafiol de Suelo Pélvico,
el 40 % de las féminas estan afectadas; mientras que, en Africa, el 50 % de las
mujeres con partos fisiolégicos presentan al menos una de dichas variantes®.
Segun estudios de la Organizacion Mundial de la Salud, para el afio 2050 un
tercio de la poblacion femenina de todo el mundo entre 45 y 50 afios de edad
estara afectada por esta enfermedad®®.

Desde el punto de vista de la atencion que reciben las pacientes, los trastornos
del suelo pélvico se conciben como de baja prioridad en relacion con otros
problemas de salud, simplemente porgue no son una amenaza para la vida y
los tratamientos que se aplican tienen resultados limitados, en parte debido a
una visién sesgada de algunos especialistas a quien consulta la mujer”®.
Muchas de estas pacientes pueden presentarse asintomaticas o bien manifestar
sintomas concomitantes, bien sean urinarios, intestinales o en la esfera sexual.
Por lo tanto, al evaluar clinicamente a las mujeres con problemas de suelo
pélvico, es importante tener en cuenta si son sexualmente activas, y si no lo
son, hay que explorar, si la inactividad sexual puede estar relacionada con su
trastorno del suelo pélvico®.

La salud sexual se define por la Organizacion Mundial de la Salud como “un
estado de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la
sexualidad y no solamente la ausencia de enfermedad, disfuncién o
incapacidad”. La atencion a la salud sexual forma parte de la practica médica,
pero el personal de salud debe tener una vision amplia e integral de esta
importante area de la salud®®.

Los problemas sexuales que con mas frecuencia se encuentran en la practica
clinica del profesional de la salud son las disfunciones sexuales. La frecuencia
con la que aparecen los problemas sexuales, justifica que la sexualidad siempre
sea abordada en la practica médica. Los datos globales indican que del 9 al
29 % de los hombres y del 16 al 45 % de las mujeres tienen algun problema

sexual que genera malestar. Estos datos pueden constituir un subregistro ya
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que no todas las personas con disfunciones sexuales piden ayuda médica®.
Acerca de la asociacion entre disfunciones del suelo pélvico y disfunciones
sexuales, ambas ubicadas en igual estructura anatémica corporal, encontramos
abundante informacion sobre la evaluacion de los sintomas urinarios, anorrectal
y los defectos anatdémicos subyacentes; y muy poca sobre la funcion sexual de
mujeres afectadas con algun trastorno del suelo pélvico.

En Cuba, al igual que a nivel mundial, existen barreras culturales y médicas que
impiden abordar con facilidad este tema en una consulta, en especial debido a
que la paciente acude en busca de solucién a otro problema de salud, que ella
puede considerar poco relacionado con la disfuncion sexual o del suelo
pélvico™?.

Por tales motivos fue objeto de esta investigacion obtener resultados de orden
cientifico y social que influyeran de forma positiva en el bienestar de la paciente
y de su familia. La relacibn armoénica de una pareja se ve profundamente
afectada en las mujeres con disfunciones sexuales, repercutiendo en las demas
esferas de su calidad de vida, fendmeno que se ha observado durante afios de
manera distante sin utilizar el método cientifico en su intento por conocerlo. Por
estas razones se decidio realizar una revision de la bibliografia internacional y
nacional para conocer la asociacion entre disfuncién de suelo pélvico y sexual,
sus factores de riesgo comunes y el manejo terapéutico de estos problemas

asociados.

DESARROLLO

El piso pélvico es una estructura de musculos y tejido conectivo que entrega
soporte y estructuras de suspension a los érganos pélvicos y abdominales. Su
principal componente es el musculo elevador del ano, un masculo que cubre la
mayor parte de la pelvis. Desde un punto de vista clinico didactico, los drganos
pélvicos pueden dividirse en tres compartimentos: el anterior que incluye la
vejiga y uretra, el medio que incluye al Utero y vagina, y el posterior que incluye
al recto, conducto anal y aparato esfinteriano anal’.

Estas estructuras se encuentran en intima relacion con la musculatura del piso
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pélvico, determinando no solo la correcta posicién de los érganos, sino que
ademas deben permitir y facilitar sus funciones —la miccion, el coito, el parto y la
defecacion-, asegurando al mismo tiempo la continencia urinaria y fecal en
reposo y durante las actividades de la vida diaria’.

La debilidad del suelo pélvico se debe a la alteracion de los mecanismos de
soporte (fascias y musculos) que pierden su funcion en las estructuras pélvicas.
Las entidades patolégicas que mas frecuentemente se reportan debido a la
debilidad del suelo pélvico son: del compartimiento anterior (Cistocele,
Hipermovilidad uretral), del compartimento medio (Prolapso uterino, Prolapso
vaginal, Enterocele), del compartimento posterior (Rectocele anterior, Prolapso
rectal, Sindrome de descenso perineal). Entre los sintomas que esta debilidad
provoca se encuentran: la Incontinencia urinaria/ fecal, el Prolapso de 6rganos
pélvicos, el dolor, estrefliimiento, presién y disfuncion sexual. Se debe sefialar la
posibilidad muy frecuente de su combinacion en las mujeres con debilidad o
pérdida del sostén de las estructuras pélvicas®.

Diagnosticos o manifestaciones clinicas de las disfunciones del suelo
pélvico

Incontinencia urinaria: Es la forma de presentacibn mas frecuente de las
disfunciones del suelo pélvico, definida desde el afio 2002 por la Sociedad
Internacional de Continencia como “la manifestacibn de cualquier escape
involuntario de orina”, recogiendo asi la verdadera prevalencia de la
enfermedad, que difiere de la definicion anterior donde el escape tenia que ser
demostrable y de magnitud para causar un problema higiénico o social.
Clinicamente puede clasificarse en Incontinencia urinaria de esfuerzo, urgencia
y mixta'***. La Organizacién Mundial de la Salud estima que unos 200 millones
de personas sufren de Incontinencia urinaria, con independencia de la edad y el
sexo. La poblacién més afectada es el sexo femenino®3.

Dolor pélvico crénico: Dolor percibido en estructuras relacionadas con la pelvis,
sin distincién de género, cronico, continuo o recurrente, al menos durante seis
meses. Con frecuencia se asocia a consecuencias negativas en el ambito

1
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cognitivo, conductual, sexual y emocional™. Desde el punto de vista anatdmico,
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se presenta en cualquier lugar comprendido entre el diafragma y las rodillas, y
desde el punto de vista clinico, a un cuadro que reune los elementos siguientes:
dolor en dicha region, con duracion superior a seis meses, que incluye dolores
ciclicos, recurrentes, vulvodinia, dismenorrea y dispareunia®>*°,

Incontinencia fecal: Pérdida del control voluntario del paso del contenido fecal o
gaseoso a través del ano. Puede ser de origen organico o funcional. Existen
tres tipos de incontinencia: por urgencia, pasiva y ensuciamiento fecal. Ademas,
segun las caracteristicas del contenido se subdivide en incontinencia a gases,
heces liquidas o heces sdlidas. Esta basada en una interaccion combinada de
mecanismos sensoriales, motores y de las funciones del tracto intestinal inferior.
Ocurre si uno 0 mas de estos componentes fallan y cuando los mecanismos
compensatorios no funcionan®’.

En relacién a los factores de riesgo que favorecen y mantienen la Incontinencia
fecal, se ha descrito la historia de incontinencia, enfermedad neuroldgica,
movilidad reducida, dafio cognitivo y edad mayor de 70 afios. En el caso de las
mujeres resulta relevante que el dafio muscular pueda ocurrir durante un parto
vaginal dificil, por el uso de férceps o por la realizacién de una episiotomia;el
dafio muscular también puede resultar de una operacion quirtrgica anal o
rectal’®,

Prolapso de 6rganos pélvicos: Se define como prolapso vaginal, el descenso
parcial o total de todos o algunos de los érganos a través de la vagina o por
debajo de ella: uretra, vejiga, Utero y recto, asi como las distrofias vulvares, son
expresiones del proceso de envejecimiento y no consecuencias del déficit
estrogénico y su frecuencia de aparicion es variable, se estima que nueve de
cada diez mujeres presentan algin grado de prolapso durante su vida®®.
Disfuncion sexual: Trastorno que afecta la sexualidad en su sentido mas pleno,
por tanto, constituye un problema de salud, que, si bien no pone en peligro la
vida de las personas, afecta de forma directa la salud fisica, mental y
distorsiona el equilibrio familiar, laboral y social®.

Epidemiologia

Las disfunciones sexuales en la mujer son problemas frecuentes; diversos
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estudios con diferentes metodologias coinciden que en el mundo cerca de 45 %
de las mujeres mayores de 18 afios tienen algn problema en su vida erética®.
Trastornos del deseo: Rango de prevalencia 16-75 %, dificultades orgasmicas:
16-48%, trastornos de la excitacién: 12-64 %, trastornos del dolor: 7-58 %2,
Clasificacion de las disfunciones sexuales femeninas

Las disfunciones sexuales femeninas se clasifican de acuerdo con los modelos
de la respuesta sexual humana propuestos en el decenio de 1970, por Helen
Kaplan, psiquiatra y sexéloga y por Rosemary Basson, sexdloga®. Helen
Kaplan propuso una formulacion multidimensional de la respuesta sexual con
un modelo trifasico conformado por: deseo, excitacion y orgasmo, en donde
cada una de estas fases es relativamente independiente una de otra.

Con base en estos modelos presentamos los criterios diagnésticos de las
disfunciones sexuales femeninas propuestos por la Asociacion Americana de
Psiquiatria, en el Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades
Mentales en su quinta versién, la cual insiste en que el trastorno sea recurrente
0 persistente y que cause angustia personal y/o dificultad en las relaciones
interpersonales, los cuales se clasifican en®:

a) Disfunciones del deseo sexual: Sindrome del deseo sexual hipoactivo.
Sindrome del deseo sexual hiperactivo.

b) Disfunciones de la excitacion sexual: Sindrome de la excitacion femenina
inhibida. Disfuncion de la lubricacion vaginal. Disfuncién sexual general (deseo
sexual hipoactivo y anorgasmia).

c) Disfuncion del orgasmo: Sindrome de anorgasmia femenina. Sindrome de
insensibilidad orgasmica.

d) Disfunciones causadas por respuestas fisiopatoldgicas no propias de los
procesos eroéticos que interfieren con la respuesta sexual: Sindrome de
vaginismo. Sindromes dolorosos durante la experiencia erética (dispareunia).

e) Sindromes de evitacidn fobica de la experiencia eroética.

Disminucién del deseo sexual femenino®?: El deseo sexual de la mujer es

una experiencia subjetiva. Sin embargo, en términos generales pueden
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identificarse tres elementos que permiten identificar las diferentes dimensiones
que aparecen en el deseo sexual femenino y sirven de base para el diagnéstico
en el momento que aparece un problema a este nivel:
= Componente biolégico: se asocia con la respuesta espontanea del
deseo.
= Componente cognitivo: se asocia con experiencias placenteras,
intimidad, deseo por la pareja, satisfaccion.
= Componente de respuesta: implica un componente mixto de una
respuesta fisiolégica, psicolégica y cognitiva que incluye un patréon de
recompensa positiva.
Problemas de excitacion femenina: Los principales érganos genitales
involucrados en la excitacion son el clitoris y la vagina. Como resultado la
lubricacion vaginal; a su vez, retroalimenta la excitacion subjetiva donde
intervienen procesos cognitivos, como las fantasias, deseos, recuerdos;
mecanismos sensoriales periféricos que, en conjunto, se integra como una
experiencia placentera. Los problemas de la excitacion femenina se describen
como la incapacidad recurrente y persistente para alcanzar o mantener una
adecuada lubricacion durante un encuentro sexual. Esta situacion provoca
malestar y dificultad con la pareja y no se explica por alguna enfermedad o
consumo de sustancias®*?,
Los comités internacionales de expertos en medicina sexual recomiendan
considerar los problemas de la excitacién femenina en tres subtipos®%229:
1. Trastorno de excitacion sexual genital: Ausencia o alteracién de la excitacién
sexual genital.
2. Trastorno de excitacion subjetiva: Ausencia o0 marcada disminucion de
sentimientos de excitacion sexual con cualquier tipo de estimulo. Puede haber
lubricacion vaginal.
3. Trastorno de excitacion combinado subjetivo y genital: Esta ausente o
considerablemente disminuida la sensacién o placer sexual con cualquier
estimulo erdtico y ausencia o0 minima respuesta de lubricacion vaginal o

ingurgitacion vulvar ante un buen estimulo erdtico.



Dificultades con el orgasmo: El orgasmo femenino es la focalizacion de
sensaciones en el area clitoridea y pélvica de los estimulos sexuales del
encuentro sexual, se progresa a una sensacion de oleada de calor que invade
especificamente el area pélvica y, luego, se extiende a todo el organismo. Por
altimo, se describe la sensacién de latido pélvico que corresponde a la
experiencia subjetiva de las contracciones de los musculos pubocoxigeos del
piso pélvico durante el orgasmo y se traduce en una experiencia placentera®#.
La dificultad para el orgasmo se entiende como la ausencia, disminucién en la
intensidad de la sensacion o retraso para llegar al orgasmo a pesar de tener un
estimulo erético adecuado y con una fase de excitacibn adecuada. Las
investigaciones muestran que ésta es la segunda disfuncibn mas frecuente
entre las mujeres, cercana al bajo deseo sexual®?%.

Sindromes del dolor sexual: Los trastornos relacionados con el dolor se
integran en un solo rubro y se presentan como problemas de dolor
génitopélvico-trastorno de la penetracion. Se consideran en dos entidades
diagnésticas: dispareunia (dolor persistente en el intento de la penetracién, con
la penetracién o durante el encuentro sexual) y vaginismo (dificultad persistente
0 recurrente para permitir la penetracion en la vagina del pene, dedo o juguetes
sexuales, a pesar de que la mujer tenga el deseo de que ocurra)®2®.

Para la dispareunia, la incidencia estimada mas alta se ha reportado en 22 por
cada 1000 para las mujeres de 20 a 29 afios de edad y va disminuyendo a partir
de la cuarta década de la vida. En el caso del vaginismo, la prevalencia esta
poco estudiada por las dificultades metodolégicas, los resultados hasta ahora
reportados son menores de 5 %. Tiene comorbilidad con otras disfunciones
sexuales, como, por ejemplo: bajo deseo sexual, problemas de la excitacion y

con el orgasmo?®.

Factores de riesgo asociados a ambas disfunciones
Es de suma importancia destacar que existe una intima relacion
anatomofuncional de los elementos que conforman el suelo pélvico y el aparato

genital femenino, por tal motivo la alteracion de uno de estos sistemas puede
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afectar tanto la estructura como la funcion del otro.

Con frecuencia en la préactica diaria la evaluacion de las pacientes tiene como
objetivos los sintomas urinarios, anorrectales y los defectos anatomicos
subyacentes, pasando por alto las consecuencias en la funcién sexual de las
mujeres afectadas de la patologia del suelo pélvico; de ahi la importancia clinica
de poder lograr un manejo integral de este tipo de pacientes*2.

Las disfunciones del suelo pélvico y las disfunciones sexuales en la mujer
comparten un grupo de factores de riesgo/enfermedades cronicas que
contribuyen al desencadenamiento y mantenimiento del proceso disfuncional.
Su etiologia es multidimensional, se combinan procesos fisiopatoldgicos,
factores psicolégicos y sociales, dentro de los que se destacan: la edad, la
multiparidad, el embarazo, las cirugias pélvicas, las instrumentaciones en el
parto, la obesidad, los antecedentes de enfermedades cronicas, el uso habitual
de determinados medicamentos y algunos habitos téxicos*'?. Para su mejor
comprension los clasificamos:

1.- Padecimientos cronicos-degenerativos

Hipertension arterial: Puede llegar a tener efectos en la vida sexual de
quienes la padecen. Algunos estudios consideran tres aspectos de la
hipertension arterial como factores que predisponen a una disfuncion sexual: el
efecto directo de la enfermedad en la funcién sexual; el consumo de farmacos
antihipertensivos y su efecto en la funcion sexual y las secuelas psicoldgicas de
la enfermedad. La hipertension lesiona el sistema circulatorio, puede reducir el
flujo sanguineo a la vagina y disminuir ademas la elasticidad de las paredes del
clitoris; para algunas mujeres, esto provoca una disminucién del deseo sexual o

la excitacion, sequedad vaginal o dificultad para llegar al orgasmo?’.

Enfermedades cardiovasculares: Las alteraciones cardiacas pueden afectar
directa o indirectamente a la funcién sexual. La insuficiencia cardiaca limita la
actividad fisica y esto junto con la disnea y la ortopnea inciden negativamente

en la actividad sexual; ademas las medicaciones indicadas para esta patologia
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pueden reforzar la aparicion de disfunciones sexuales. En el caso de la
cardiopatia isquémica puede influir el dolor o el temor al dolor en la relacién
sexual y los efectos secundarios de alguna medicacion. Las alteraciones
vasculares producen una deficiencia de flujo sanguineo a los genitales que
pueden ser causantes de una disfuncién sexual®’.

Diabetes mellitus: La diabetes puede causar dafo sobre los vasos sanguineos
y los nervios. La reduccion en el flujo sanguineo debido al dafio en los vasos
sanguineos también contribuye a la disfuncion sexual. En la mujer con diabetes
se han comprobado los trastornos del deseo, las dificultades en la lubricacion
vaginal y la anorgasmia®®.

La disglucemia crénica constituye el aspecto metabdlico que caracteriza la
Diabetes mellitus, la cual origina trastornos en la funcién del eje hipotalamo-
hipofisis-gonadal con déficit de esteroides sexuales, lo que favorece la
disfuncion de los 6rganos relacionados con la funcién sexual®.

Suelen aparecer dificultades para obtener una adecuada lubricacién por
afectacion de la excitacién asociada a una falta de expansién vaginal, lo que
conduce a unas relaciones coitales irritables y dolorosas (dispareunia) y que
suelen acarrear disminucion del deseo e incluso rechazo a las relaciones
sexuales. La incapacidad para alcanzar el orgasmo la produce la falta de
lubricacién y el coito doloroso®.

Insuficiencia renal crénica: Son muy frecuentes las disfunciones sexuales en
pacientes con insuficiencia renal cronica, ya sean debidas a otras patologias
existentes, a la toma de medicacion o a problemas psicolégicos que influyen de
manera importante en su calidad de vida. Es frecuente que ademas de la
insuficiencia renal tengan asociadas otras patologias como la Diabetes mellitus,
hipertension arterial, cardiopatia isquémica, anemia, trastornos hormonales, que

pudieran agudizar las disfunciones sexuales®.

2.- Habitos téxicos®
Habito de fumar: En la mujer el tabaco provoca alteracion de la excitabilidad y

dificulta el orgasmo, el mecanismo implicado es la alteracion que el tabaco
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provoca en la sintesis del 6xido nitrico endotelial, necesario para la ereccion del
clitoris y la lubricacion vaginal. La nicotina tiene efectos adversos sobre el
sistema circulatorio, porque dificulta la irrigacibn sanguinea y ademas de
facilitar la aparicion de hipertension, angina de pecho, infartos y otros trastornos
vasculares; también lesiona la respuesta sexual a mediano plazo provocando
problemas de lubricacién en la mujer y dificultad para el orgasmo. Por otra
parte, el olor a tabaco en su pareja puede afectar de forma severa al deseo
sexual e incluso provocar un rechazo al encuentro.

Ingestion de bebidas alcohdlicas: El alcohol puede facilitar la aparicion del
impulso sexual, pero a su vez tiene efecto depresor del sistema nervioso
central, provocando en las mujeres una alteracion en la excitacion, ausencia de
placer y anorgasmia, por disminucion de la vasocongestion genital. Por otro
lado, su consumo continuado puede provocar un serio deterioro organico con
trastornos endocrinos, neuroldgicos y circulatorios irreversibles, que
menoscaban de forma permanente la respuesta sexual.

Ingestion de café: Hay muchas especulaciones con respecto a la ingesta de la
cafeina y su efecto estimulante. La cafeina es un alcaloide, es decir, una
sustancia que proviene de las plantas con efectos que actian generalmente
sobre el sistema nervioso central. Es uno de los estimulantes méas usados en el
mundo. Uno de los aspectos mas destacados de la cafeina es su potencial para
retrasar el cansancio y causar insomnio en personas susceptibles.

La cantidad 6ptima méaxima de cafeina a ser ingerida sin que produzca efectos
dafinos es de 200/300 miligramos (dos tazas al dia), por lo que excederse de
esta cantidad puede ocasionar a aquellas personas susceptibles sintomas
como: estados de excitabilidad, nerviosismo, insomnio, aumento de la
frecuencia cardiaca y de la presion arterial; todo ello influye e impide una

adecuada respuesta sexual.

3.- Lesién o debilidad de la musculatura perineal: Esta puede estar

ocasionada por multiples causas solas o asociadas:
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El embarazo: Cuando la mujer estd embarazada, la presion abdominal
aumenta a medida que el bebé aumenta de peso y tamafio, como consecuencia
el suelo pélvico debe realizar un esfuerzo mucho mayor.El embarazo, por si
mismo, representa un riesgo para el suelo pélvico®. Algunos autores han
hipotetizado que las hormonas secretadas durante el embarazo estan ligadas a
cambios en los tejidos conjuntivos, que disminuyen la fuerza tensora y
favorecen la incontinencia®.

El Parto provoca lesiones musculo-aponeuréticas y neurolégicas perineales
durante el periodo expulsivo. El parto se asocia a una variedad de lesiones
musculares y neuromusculares del piso pélvico que se relacionan con el
desarrollo de incontinencia anal y urinaria, asi como con prolapso de érganos
pélvicos®*. Ademas los esfuerzos realizados acttan directamente sobre la
musculatura del suelo pélvico. La mayoria de los partos se producen por via
vaginal y son susceptibles de sufrir desgarros perineales o episiotomia, tanto en
partos distocicos como eutécicos®:.

Los desgarros perineales son comunes sobre todo en primiparas, al ser estos
desgarros tan comunes también lo sera la reparacion del periné. Tanto en la
episiotomia como en un desgarro puede verse afectado el suelo pélvico, por lo
gue pueden quedar secuelas en la mujer que alteren funciones muy importantes
como la continencia y las relaciones sexuales.

El aborto inducido, puede provocar posibles consecuencias médicas
adversas, las cuales pudieran ser susceptibles de agresiones sobre los
elementos que conforman el suelo pélvico. Los riesgos fisicos mas frecuentes
del aborto inducido son: infeccion, trauma de cérvix, peritonitis, endometritis,
laceracién o perforacion del Utero, laceracion intestinal, hemorragia, trauma
renal, inflamacién de la pelvis, embolismo, trombosis?.

Parto instrumentado: La aplicacion de férceps obstétricos conlleva una serie
de riesgos que pueden consistir en: desgarros de vagina y cuello, extensiéon de
la episiotomia hasta el recto, fractura de coccix y traumatismo vesical, lesion del

nervio pudendo®..
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Macrosomia fetal: Peso del recién nacido mayor o igual de 4 000 gramos. Un
mayor peso del feto se asocia a una sobrecarga mayor en las estructuras del
suelo pélvico y mayor distension perineal en el periodo expulsivo.La mayoria de
los informes publicados apoyan la asociacion entre el peso al nacer y la
laceracion del esfinter anal; por ejemplo, un estudio basado en la poblacién
(n=284 783) inform6 una probabilidad de riesgo de 1,47 para un desgarro del
esfinter con cada aumento de 500 gramos de peso del feto al nacer. El
incremento de peso al nacimiento se asocia ademas al parto vaginal
instrumentado®,

Cesérea: Existe controversia sobre si actia como factor de proteccion, se
considera que al no producirse distensiéon de musculos, fascias y nervios
provocados por la expulsion del feto posee efecto preventivo®. Algunos
estudios recientes hacen referencia a una incidencia de incontinencia urinaria
similar tanto en el parto vaginal como en la cesarea, ya sea ésta de urgencia o
programada; esto se explica por el peso que tiene que soportar el suelo pélvico
durante todo el embarazo, tanto del bebé y de las visceras pélvicas como las
presiones que recibe de los esfuerzos que realiza la madre, al encontrarse
adelantado el centro de gravedad por la nueva postura que adopta la mujer
embarazada, por tanto algunos plantean que lo Unico que se evita con la
cesarea son las heridas en el periné como consecuencia de desgarros y/o
episiotomias. En cuanto a los siguientes partos, con una cesarea previa existe
mas riesgo de tener: placenta previa, ruptura uterina, histerectomia periparto,
infertilidad, dolor pélvico crénico, obstruccién intestinal®*33,

Por otro lado, como consecuencias fisicas de la cesarea, nos encontramos
principalmente con el dolor lumbo-pélvico de varios meses de evolucién, debido
a la incision abdominal, la cual produce un dafio e inhibicion de la musculatura
profunda del abdomen (transverso abdominal) y un mayor reclutamiento de la
musculatura superficial (recto del abdomen, oblicuo interno y externo); se ha
comprobado ademas mayor debilidad y dolor lumbar en mujeres con cesareas

frente a las que tuvieron un parto vaginal*®>*.
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4.- Otros factores:

Edad: Es muy frecuente encontrar disfunciones del suelo pélvico y disfunciones
sexuales en mujeres en edad mediana (40 y 59 afios), periodo en el cual se
producen cambios en tres esferas importantes: biolégica, psicologica y social.
En Cuba este grupo etario representa alrededor del 12,2 % de la poblacion
general y el 24,4 % de la poblacién femenina, con tendencia al aumento®. En
las mujeres posmenopausicas la falta de estrégenos provoca pérdida del tono y
flacidez de los musculos perineales®.

Obesidad: A menudo la obesidad provoca fatiga facil, cansancio, dificultad para
moverse, ocultamiento y dificil acceso a los 6rganos genitales. Las personas
gue sufren obesidad son muy propensas a sufrir enfermedades como Diabetes
mellitus, hipertension arterial, arteriosclerosis y problemas coronarios; todo ello
influye e impide una adecuada respuesta sexual. Por otra parte, la obesidad
provoca aumento cronico y repetitivo de la presion intraabdominal, lo cual
puede conducir al prolapso de drganos pélvicos, incontinencia urinaria de

esfuerzo y disfunciones sexuales®’.

Tratamiento de las disfunciones de suelo pélvico

El tratamiento puede ser conservador y/o quirdrgico. Las intervenciones
conservadoras consisten en adaptaciones dietéticas, medicacion vy fisioterapia;
por lo general se evalla su uso antes que el tratamiento quirdrgico. Los
farmacos pueden tener reacciones adversas a corto, mediano y largo plazo y
las intervenciones quirlrgicas estan dirigidas a corregir anatomica vy
funcionalmente el recto, ano, suelo pelviano o esfinteres anales, pero no suelen
resolver definitivamente las causas y son altamente invasivas®'®. La Fisioterapia
y Rehabilitacion esta dirigida al entrenamiento de los musculos del suelo pélvico
y el uso de medios fisicos como la estimulacion eléctrica y el campo magnético
con resultados muy alentadores®®.

A pesar de todas estas alternativas, existen pocas evidencias de los beneficios
del empleo de agentes fisicos que tienen como caracteristicas generales ser

analgésicos, antiinflamatorios, reparadores de tejido, descontracturantes,
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estimuladores de la circulacion de la region, mejoradores de fibras nerviosas
periféricas y de la respuesta nerviosa®®.

Las corrientes eléctricas tienen efectos terapéuticos muy beneficiosos y aunque
han sido usados en las patologias del suelo pélvico, todavia son insuficientes
los reportes de su empleo en estas patologias. Su eficacia se debe a: los
cambios quimicos, influyendo en el metabolismo histico y celular; influencia en
receptores nerviosos-sensitivos buscando concienciacion y analgesia; influencia
motora a través de la estimulacion neuromuscular; regeneracion histica,
estimulando el metabolismo celular hacia la multiplicacion y coadyuva en el
reordenamiento y restructuracién de la matriz del tejido; relajacion muscular,
con apertura circulatoria, con mejoria del metabolismo muscular®.

Los campos magnéticos producen efectos bioquimicos, celulares, tisulares y
sistémicos. En el ambito celular, se produce un estimulo general del
metabolismo celular, normalizacion del potencial de membrana alterado. Desde
el punto de vista tisular y organico, la magnetoterapia presenta una serie de

acciones de las cuales las mas importantes son>®;

La relajacion muscular sobre la fibra lisa y la estriada, que se considera

debido a la disminucion del tono simpético.

» Vasodilatacion provocando hiperemia local, con efecto tréfico, por mayor
aporte de nutrientes a la zona.

» Efecto antiinflamatorio, por mayor aporte de elementos de defensa,
bioquimicos o formes.

» Efectos de regulacion circulatoria, tanto por producir vasodilatacion
arterial, como por estimular el retorno venoso.

= Aumento de la presion parcial del oxigeno en los tejidos lo que mejora su
trofismo.

= Afecto analgésico, derivado tanto de una accion directa en las

terminaciones nerviosas, como de su actuacion sobre el mecanismo

productor del dolor (inflamacion).
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» Efecto de relajacién organica generalizada y sedacién, debido, por una
parte, al aumento en la produccién de endorfinas y, por otra, al hecho de
su actuacion de relajacion muscular e hipotensora, puesto que siempre
que se asocian estos dos efectos hay un marcado efecto relajante

general sobre el organismo.

Los muasculos del suelo de la pelvis se comportan como todos los musculos,
cuando se debilitan, se pueden fortalecer de nuevo mediante ejercicios, por lo
que el entrenamiento de los musculos del suelo pélvico constituye otro de los
pilares del tratamiento rehabilitador®.

El médico estadounidense Arnold Kegel®

, en 1948 fue el primero que evidencio
la importancia y la implicacion de esta musculatura en las distintas disfunciones
(incontinencias, prolapsos), de ahi que actualmente se conozcan los ejercicios
del suelo pélvico como ejercicios de Kegel.

Los ejercicios de Kegel deben convertirse en un habito que se realiza durante
toda la vida. El aumento de la fuerza de cada grupo muscular requiere de
tiempo y puede no haber cambios notorios antes de seis semanas de
rehabilitacion. Se anima a la paciente a practicar las contracciones de musculos
pélvicos en circunstancias funcionales, como, por ejemplo, cuando se pone en
tensién el piso pélvico por la tos, estornudos, o cuando se levanta algo

pesado®.

CONCLUSIONES
1. Las disfunciones del suelo pélvico y sexual son de presentacion
frecuente, infra diagnosticadas e infra tratadas y comparten un grupo de
factores de riesgo que también son comunes a otras enfermedades
cronicas no transmisibles. El abordaje del tratamiento debe ser integral y

personalizado, teniendo en cuenta el tipo de disfuncion del suelo pélvico.
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