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Hay pocas especialidades dentro de la profesión de fisiote-
rapia que tengan tan sólida y extensa evidencia científica 
para el manejo de sus pacientes como la que tienen los 
fisioterapeutas del suelo pélvico.

En el Reino Unido, la fisioterapia es tratamiento de prime-
ra línea para la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) y la 
incontinencia urinaria mixta (IUM)1 (NICE, 2015), la incon-
tinencia fecal2 (NICE, 2007) y el prolapso de órganos pélvi-
cos (POP)3. En particular, el entrenamiento muscular del 
suelo pélvico (EMSP) para la IUE y la IUM tiene el más alto 
grado de evidencia, y esto se debe a los múltiples estudios 
y al gran número de pacientes que participan en estudios de 
investigación. Las directrices internacionales y europeas 
también recomiendan la fisioterapia como manejo de pri-
mera línea para la IUM4,5.

Se sabe que en algunas circunstancias el uso del bio fe ed­
back ayuda a nuestros pacientes a cumplir con su régimen 
de ejercicio6 y, a su vez, disminuye o incluso puede curar sus 
síntomas urinarios. El uso de la estimulación eléctrica neu-
romuscular puede ayudar a los pacientes con menos pro-
piocepción muscular y a mejorar la fuerza de los músculos 
del suelo pélvico7.

Existe evidencia de que el entrenamiento vesical es una 
intervención eficaz en mujeres con urgencia e IUM, y no 
tiene ningún efecto secundario1,4,5. También hay evidencia 
de que, en las mujeres primigestas, el EMSP durante el 
embarazo puede prevenir la incontinencia urinaria hasta 
6 meses después del parto, y es un tratamiento apropiado 
para las mujeres con incontinencia urinaria persistente en 
el periodo de posparto8.

La fisioterapia es también parte del manejo multidisciplina-
rio de los pacientes con dolor pélvico crónico (DPC)9. En 
pacientes con incontinencia fecal y estreñimiento funcional 
también se recomienda el EMSP y el biofeedback como 
primera línea de tratamiento debido a su falta de efectos 
secundarios10,11.

Como parte del tratamiento, los terapeutas del suelo pél-
vico también deben aconsejar a las mujeres con incontinen-

cia urinaria sobre cómo perder peso y reducir la cafeína, así 
como consumir los líquidos apropiados, dejar de fumar e 
incrementar o modificar el ejercicio físico8. Estas intervencio-
nes son importantes para la reducción de los síntomas, pero 
aún más para mejorar la calidad de vida de estos pacientes. 
Es bien sabido que la disfunción del suelo pélvico no tratada 
puede conducir al aislamiento social, la reducción del bienes-
tar emocional, la vergüenza y la disminución de la producti-
vidad en el trabajo, entre otros aspectos4.

¿Cuáles son las últimas novedades  
en la fisioterapia del suelo pélvico?
El cumplimiento de la fisioterapia es un reto al que nos 
enfrentamos en nuestra práctica clínica diaria, y hacer fren-
te a esto es una de nuestras principales prioridades en este 
momento. A pesar de que el EMSP sigue siendo la forma 
más eficaz de tratar la IUE y la IUM, disponemos de una 
selección de dispositivos que han aumentado el cumpli-
miento de la rutina de ejercicios, haciendo el tratamiento 
más atractivo para el paciente. El uso de aplicaciones móvi-
les o dispositivos intravaginales ayudan al paciente a tener 
una rutina y visualizar su progreso entre las sesiones de 
fisioterapia.

Hay evidencia que sugiere que el uso del biofeedback6, así 
como las sesiones regulares con el fisioterapeuta, aumenta 
la posibilidad de terminar el tratamiento y de mejorar y/o 
curar los síntomas. Los pacientes que se autoderivan a un 
profesional de la salud especializado en suelo pélvico son 
más propensos a cumplir con el tratamiento dado y, por 
tanto, a mejorar sus síntomas.

Durante muchos años hemos atendido a mujeres que 
mejoraron el prolapso de los órganos pélvicos haciendo 
EMSP y, sin embargo, las expectativas de mejora de sus 
síntomas con esta intervención eran mínimas. El estudio 
POPPY aclaró el tipo de POP y la mejor intervención para 
mejorar sus síntomas12, e identificó el EMSP como manejo 
de primera línea del POP.

En la reunión científica anual de la International Continen-
ce Society (ICS) del año pasado, celebrada en Montreal 
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(Canadá), una de las uroginecólogas planteó la cuestión a 
la audiencia que los fisioterapeutas hemos estado proyec-
tando desde hace mucho tiempo: si los cirujanos ortopédi-
cos solicitan fisioterapia antes y después de la cirugía, ¿por 
qué es la cirugía del suelo pélvico diferente a esto? Hay 
evidencia que demuestra que el riesgo de desarrollar incon-
tinencia fecal se incrementa a 1 y 3 años después de la 
histerectomía abdominal, y a los 3 años después de la his-
terectomía vaginal13.

En comparación con las mujeres sin prolapso, las que tuvie-
ron una histerectomía por prolapso tenían mayor probabi-
lidad de someterse a cirugía del suelo pélvico de nuevo14. El 
resultado a largo plazo después de la corrección quirúrgica 
del POP es limitado. En un estudio prospectivo, el 41% de 
las mujeres presentaba una recurrencia del POP a los 5 años 
y el 10% había sufrido una operación de repetición del POP 
a los 5 años de su operación inicial15. McClurg et al.16 están 
investigando el papel del EMSP en la fase preoperatoria 
para la prevención de la recurrencia del POP. Si esto llega a 
ser beneficioso, tendrá un enorme potencial para cambiar 
la práctica clínica.

Del mismo modo, hay que empezar a pensar en la mejor 
intervención para las mujeres con riesgo de desarrollar 
incontinencia fecal y/o urinaria después de la cirugía gine-
cológica.

Actualmente, el uso de la terapia manual para el tratamien-
to de trastornos de dolor del suelo pélvico es parte del 
enfoque integral multidisciplinario. La terapia manual ha 
sido siempre una de las competencias básicas del fisiotera-
peuta; sin embargo, en una época en que la evidencia 
clínica superpone el razonamiento clínico y los tratamientos 
disponibles en la seguridad social son limitados, la terapia 
manual ha sido ignorada durante mucho tiempo. Con el 
apoyo de las directrices clínicas europeas del dolor pélvico 
crónico se ha empezado a observar un aumento en el 
número de fisioterapeutas que buscan desarrollar aún más 
sus competencias de terapia manual, así como los pacien-
tes y los médicos que la solicitan.

Es mejor prevenir que curar. A las mujeres embarazadas se 
les debe ofrecer EMSP durante el periodo prenatal, ya que 
reduce tanto la incontinencia urinaria como la fecal8 en el 
periodo posnatal. 

No hay duda de que nuestra profesión ha avanzado debido 
a nuestra participación en investigación. Con el fin de man-
tener el EMSP y la fisioterapia como tratamiento de prime-
ra línea de la disfunción del suelo pélvico, es imperativo 
que los fisioterapeutas sigamos demostrando que nuestras 
intervenciones son coste-efectivas. n
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