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2. Resumen

Introduccion. El posparto inmediato puede cursar con alteraciones abdomino-
pélvicas que afectan la funcién y la calidad de vida. Se requieren descripciones detalladas,
centradas en la persona, sobre la respuesta a intervenciones multicomponente en contextos
clinicos reales.

Objetivo. Estimar la magnitud y direccion del cambio intra-sujeto en fuerza del suelo
pélvico, resistencia del Core y sintomas relacionados, tras un programa de ejercicio
posparto iniciado a los 40 dias posteriores al parto.

Material y métodos. Estudio de caso unico longitudinal (A-B) realizado en
consultorio privado (Libres, Puebla, México). Intervencion de 6 meses, 3 sesiones/semana,
en cuatro componentes progresivos: reeducacién respiratoria e higiene de presiones;
técnicas hipopresivas; fortalecimiento abdominal; y estabilizacién lumbopélvica (Core).
Evaluaciones oficiales: pre, intermedia y final; ventanas seriadas (dias 39-49, 85-95y 140-
155) para describir variabilidad intra-sujeto. Variables: resistencia del core (plancha en
prono, puente lateral y flexores de tronco; tiempo en segundos), fuerza funcional (Escala
de Daniels), y sintomas/impacto (PFDI-20 y PFIQ-7, versiones en espafol). Analisis
descriptivo con cambios absolutos y relativos; relevancia clinica mediante MCID para
cuestionarios vy juicio clinico (y MDC95 cuando aplique) para variables sin MCID.

Resultados. Se observaron mejoras intra-sujeto en todas las tareas temporizadas,
con mayores ganancias relativas en plancha en prono (+100%) y puente lateral (+110%);
flexores mejord +44%. La Escala de Daniels progreso a G5 en flexion y rotacién de tronco.
El PFDI-20 disminuy6 de 150 a 75 (-50%), superando umbrales conservadores de MCID;
el PFIQ-7 paso de 33.3 a 0 (—-100%), compatible con ausencia de impacto funcional al final.
Las ventanas evidenciaron la evolucion de la variabilidad (CV mas alto al inicio en puente
lateral y un atipico puntual en flexores), subrayando la importancia de estandarizar posicion,
descansos y numero de intentos.

Conclusiones. En esta participante, un programa multicomponente supervisado de
6 meses fue factible y se asocié con mejorias clinicamente relevantes en estabilidad central,
fuerza funcional y sintomas / impacto relacionados con el suelo pélvico. Para fortalecer la
evidencia se sugieren series de casos o0 comparadores, seguimiento =12 meses,
incorporaciéon sistematica de MDC95 y medidas instrumentales (p. ej., dinamometria /

perineometria y medicion objetiva de DRA).
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3. Antecedentes

3.1. Antecedentes Generales

Definimos el posparto como el periodo posterior al parto donde se da un proceso de
adaptacion ya que se revierten los cambios anatomicos vy fisioldgicos en el cuerpo de la
mujer (Solis, M.,et al, 2019). Este proceso se denomina puerperio, término que proviene
del latin: puer (nifio) y parus (resultado), y que actualmente se entiende como aquel tiempo
posterior al parto (Gary, F., et al, 2019). Se sefiala que dicho periodo no siempre tiene un
limite definido, por lo que requiere seguimiento y un control adecuado para favorecer una
recuperacion oportuna (Gallo, L., et al, 2024).

En la literatura especializada, diversos autores han descrito diversas etapas del posparto o
puerperio. Segun Castro (2018), clinicamente este periodo se divide en tres fases
sucesivas:

1. Puerperio inmediato: comprende las primeras 24 horas después del alumbramiento

o parto. Se caracteriza por presentar aquel proceso de homeostasis uterina

encargada de detener el sangrado.

2. Puerperio mediato: abarca del segundo al décimo dia después del alumbramiento.

En esta fase ocurre la involucion de los 6rganos genitales, es decir, el proceso

fisioldgico mediante el cual regresan a su tamano previo al embarazo.

3. Puerperio tardio: Inicia a partir del undécimo dia y se distingue por la cicatrizacion

del endometrio y el retorno de los 6rganos a su estado normal.

Por su parte, Chaunhan (2022) también reconoce tres fases, aunque con una
clasificacion distinta:
1. Fase aguda, que comprende las primeras 24 horas tras la expulsion de la placenta.
2. Fase temprana, que se extiende hasta 7 dias posteriores al parto.

3. Fase tardia, la cual puede prolongarse hasta 6 semanas o incluso 6 meses.

Durante el periodo posparto, el cuerpo femenino atraviesa un proceso de
recuperacion tras los cambios estructurales experimentados durante el embarazo y el parto.
Cuando esta recuperaciéon no ocurre de manera adecuada, pueden aparecer diversas
disfunciones. Entre las mas frecuentes se encuentran la incontinencia urinaria (IU), la

diastasis de los rectos abdominales (DRA), el dolor lumbar y la disfuncién del suelo pélvico
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(PFD), todas ellas con un impacto significativo en la salud fisica y emocional de la mujer
(Diz-Teixera P, et al, 2023).

3.1.2 Incontinencia urinaria

La Incontinencia Urinaria (IU) es definida por la Sociedad Internacional de
Continencia, como aquella pérdida involuntaria de orina (Correa., et al, 2022). Algunos
autores la describen como un signo o incluso como una condicién clinica que puede
manifestarse con pérdidas frecuentes de orina, llegando a ser grave y clasificandose en
pérdidas provocadas por esfuerzos o por urgencia. Mas alla de su definicion médica, la IU
constituye también un problema social e higiénico que afecta la calidad de vida (Walker, C,
2013).

Diversos estudios han identificado que este trastorno prevalece principalmente en
la poblacion adulta, con mayor frecuencia en mujeres, alcanzando hasta un 24 % de
afeccion, aunque también puede presentarse en distintos grupos de edad y sexo, y en
asociacion con diversas enfermedades (Gonzalez, C., et al, 2017). En el caso especifico
del posparto, la prevalencia de la IU varia segun los estudios, pero se estima que entre el
30% y el 50% de las mujeres la experimentan en algun momento tras el parto (Diz-Teixera
P, et al, 2023).

De acuerdo con criterios sintomaticos, la IU se clasifica en varios tipos:
Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): pérdida involuntaria de orina producida por
aumento de presion intraabdominal o bien un esfuerzo fisico como estornudar, toser o
realizar ejercicio (Stephen, W., et al, 2024).

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): se caracteriza por la pérdida de orina que se
caracteriza por una necesidad repentina e intensa de orinar (Nandy y Ranganathan, 2022).
Incontinencia urinaria inconsciente: se presenta cuando existe un gran volumen de orina en
la vejiga y ocurre una pérdida involuntaria sin previo aviso (Robles, 2006).

Incontinencia urinaria postural: pérdida de orina asociada a cambios de postura o posicion

corporal (Ramirez, I., et al, 2014).
La evidencia sugiere que la IlU es mas frecuente en mujeres que han tenido partos

vaginales en comparacién con aquellas que dieron a luz mediante cesarea. Factores como

el peso del recién nacido, la duracion del trabajo del parto, el uso de instrumentacién
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obstétrica y la edad materna influyen significativamente en la aparicion de esta disfuncion
(Diz-Teixera P, et al, 2023).

3.1.3 Diastasis de los rectos abdominales

La diastasis de los rectos abdominales (DRA) es un problema frecuente que afecta
aproximadamente al 60% de las mujeres a las seis semanas posparto y que persiste en un
32.5% al afo (Gluppe, SB, et al, 2023). Se define como la separacién de los musculos
rectos del abdomen a lo largo de la linea alba, una condicion visible durante la contraccion
abdominal (Skoura, A., et al, 2024). Esta separacion puede ocasionar debilidad de la pared
abdominal, alteraciones estéticas y disfuncionales relacionadas con la estabilidad del tronco
y dolor lumbar (Gluppe, SB, et al, 2023).
La DRA suele manifestarse durante el segundo trimestre del embarazo y puede tener un
impacto negativo en la salud de la mujer tanto en el embarazo como en el posparto,

afectando su bienestar fisico y emocional (Thabet y Alshehri, 2019).

En cuanto a su clasificacion, se reconocen tres sistemas principales:
1. Clasificacion estética de Nahas, basada en el grado de deformidad miofascial
(Zarronquifio, 2021).
2. Clasificacion de Ranney, que describe la separacion segun su localizaciéon y
extension (Zarronquifio, 2021).
3. Clasificacion de la Sociedad Alemana de Hernia (DHG) y de la Sociedad
Internacional de Endohernia (IESH), empleada en el ambito quirdrgico para

estandarizar la valoracion clinica (Zarronquifio, 2021).

3.1.4 Dolor lumbar y la disfuncién del suelo pélvico

La musculatura del suelo pélvico puede debilitarse después del parto, esto como
consecuencia de la presion sostenida durante el embarazo y el esfuerzo ejercido en el
trabajo de parto. Esta condicion puede originar disfunciones como el prolapso de 6rganos
pélvicos (POP), el cual se define como el descenso de los érganos pélvicos respecto a su
posicion anatdomica normal (Walker, 2013). Dicho fendmeno se define como el descenso de
uno o0 mas érganos, entre los que se incluyen el Utero, vagina, vejiga, recto, colon e intestino
delgado (Progresos de Obstetricia, 2020). Aunque en muchos casos puede ser
asintomatico, existen diversos factores que favorecen su aparicion, tales como el parto, los

trastornos del tejido conectivo, las neuropatias, las alteraciones congénitas y todas aquellas
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condiciones que aumentan la presién intraabdominal, entre las que destacan la obesidad,
la tos cronica o la practica de actividades fisicas que implican esfuerzo intenso (Garcia,
2002). A largo plazo, el POP puede afectar de manera significativa la calidad de vida de las
pacientes, y su impacto se ve modulado por factores como la edad, las condiciones clinicas
generales y las perspectivas de mantener una vida sexual activa (Palma et al., 2008).

De igual manera, otra alteracion frecuente es la incontinencia fecal, es aquella
incapacidad de controlar la materia fecal a través del ano, es una condicion que deteriora
la calidad de vida (Remes, J., et al, 2023). Su prevalencia se estima entre el 0.5% y el 2%,
siendo tres veces mas frecuente en mujeres que en hombres, y puede presentarse incluso
en personas menores de 65 afios (Rémes et al., 2004). Dependiendo de las
manifestaciones clinicas, la incontinencia fecal puede clasificarse en incontinencia pasiva,
caracterizada por descargas involuntarias sin sensacion previa; incontinencia de urgencia,
cuando la pérdida ocurre a pesar de intentos conscientes por retener el contenido; e
infiltracion fecal, en la cual se produce fuga de heces a pesar de una evacuacion
macroscopicamente normal (Saldana y Kaiser, 2017).

Por ultimo, el dolor pélvico cronico constituye otra disfunciéon importante, es aquel
dolor no ciclico que persiste durante seis meses o mas y que puede estar localizado en la
pelvis, region lumbosacra o en region glutea (Bonachea, R., et al, 2021). A su vez esta
asociado con un amplio rango de condiciones las cuales incluyen al sistema reproductivo,
gastrointestinal, genitourinario y musculo esquelético (Wedel, 2018). Asimismo, diversos
autores senalan que el dolor pélvico cronico puede asociarse con el sindrome de intestino
irritable, la cistitis intersticial, la enfermedad inflamatoria pélvica e incluso con trastornos del
estado de animo (Dydik, Singh y Gupta, 2025).

Dado el impacto de estas disfunciones se reconoce que el periodo posparto
constituye un momento oportuno para iniciar intervenciones de ejercicio fisico, dado que
existe evidencia que demuestra diversos beneficios, tales como la mejora de la capacidad
cardiorrespiratoria, la reduccion del aumento de peso, la disminucion de la fatiga y de los
sintomas de depresion y ansiedad posparto, asi como mejoras en el estado de animo y el
bienestar emocional de la mujer (Gallo et al., 2024). Cada mujer debe adaptarse de manera
individual a los cambios fisioldgicos derivados del embarazo, considerando factores como
la edad, el nivel de condicién fisica, antecedentes familiares o personales, y el nivel de

actividad fisica previo (Hall y Thein, 2006).
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El ejercicio posparto se ha propuesto como una estrategia efectiva para abordar
estas problematicas. Estudios recientes han demostrado que el entrenamiento del suelo
pélvico (PFMT, por sus siglas en inglés, Pelvic Floor Muscle Training) es una intervencion
eficaz para fortalecer la musculatura pélvica y reducir la incontinencia urinaria (Zhu et al.,
2021). Asimismo, aunque en muchas mujeres la diastasis de los rectos abdominales (DRA)
puede resolverse de manera espontanea, la musculatura abdominal juega un papel crucial
durante el embarazo y el posparto, dado que es responsable del control y la funcién del
tronco (Laframboise, 2021).

Si bien la rehabilitacion posparto incluye ejercicios para el suelo pélvico y para el
transverso abdominal, la evidencia disponible muestra que la metodologia empleada es
limitada y que la adherencia a estos programas sigue siendo un desafio, principalmente
debido a la falta de educacion sobre la importancia de la rehabilitacion posparto y al tiempo
limitado que las madres pueden dedicar a su recuperacion (Skoura et al., 2024; Aarburg et
al., 2021). Ademas del PFMT, otras intervenciones como el entrenamiento abdominal, la
fisioterapia supervisada, el Biofeedback y la electroestimulacion han mostrado resultados
positivos (Zhu et al., 2021). Estudios recientes también han observado que los curl-up,
como parte de las intervenciones posparto, presentan mayor efectividad para reducir la
distancia inter-rectal y mejorar la fuerza de los musculos abdominales sin empeorar la
diastasis (Gluppe, 2023).

Aunque la actividad fisica durante el embarazo y el posparto es ampliamente
recomendada y se han observado numerosos resultados beneficiosos, la evidencia sobre
la efectividad a largo plazo del ejercicio posparto aun es limitada, lo que resalta la necesidad
de realizar estudios adicionales y dar un seguimiento prolongado a estas intervenciones
(Aarburg et al., 2021).

3. 2. Antecedentes Especificos

La fisioterapia obstétrica es aquella especialidad que intervendra en el
fortalecimiento de la gestante, es decir, en suelo pélvico disminuyendo lesiones perineales,
dolor y mejorando la calidad de vida (Membiela, 2022). En este contexto, distintos estudios
recomiendan la terapia fisica para reducir la distancia interrectal y recuperar la fuerza
muscular abdominal, lo cual contribuye a mantener una mecanica postural éptima,
estabilidad lumbo-pélvica y prevenir disfunciones del suelo pélvico, mejorando a su vez la

calidad de vida de la mujer (Carrasco et al., 2022). Por ello, la inclusién de sesiones de
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ejercicio fisico especifico se considera fundamental tanto para la prevencién como para el
tratamiento o contencion de estas afecciones durante el embarazo y el posparto (Sanchis
et al., 2023).

En la actualidad, el American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
recomienda que la actividad fisica durante la gestacion y el posparto sea regular, al menos
tres veces por semana, con una duracién de 30 a 40 minutos y un nivel de intensidad
moderada (Sanchez et al., 2016). Se sugiere iniciar con trabajo suave de la musculatura
involucrada, incluyendo movilidad articular lumbar y toracica dentro de un rango sin dolor,
con el fin de limitar la rigidez y fomentar un rango de movimiento seguro (Selman et al.,
2022). Asimismo, se pueden implementar estiramientos, especialmente en pacientes en
rehabilitacion, por sus beneficios en la mejora de la amplitud de movimiento, reduccién del
tono muscular, disminucién de la rigidez articular y prevencion de lesiones

musculotendinosas (Calle et al., 2005).

Estudios recientes han evaluado la efectividad de diversas intervenciones en la
recuperacion de la salud pélvica y abdominal posparto. Por ejemplo, Sigurdardottir et al.
(2019) demostraron que el entrenamiento del suelo pélvico tiene un impacto significativo en
la recuperacion de la incontinencia urinaria en mujeres posparto, mejorando la calidad de
vida a corto plazo y reafirmando la importancia de la fisioterapia obstétrica como

herramienta preventiva y terapéutica.

Dentro de estas patologias existen factores de riesgo los cuales predisponen la
calidad de vida de la mujer, es por ello que la prevalencia de las mismas se debe al parto
en donde con mayor frecuencia tanto la DRA y por ende las disfunciones del Suelo Pélvico
es el embarazo y de las cuales se remite tras el parto (Cavalli, M, et al, 2021, Ferri y
Amostegui, 2003). Mencionado esto, sabemos que, tras el parto, se tiende a lesionar en
una mayor o menor medida el tejido muscular (Ferri y Amostegui, 2003). Para ello tenemos
que tomar en cuenta que el entrenamiento de los musculos del suelo pélvico es importante
ya que no solamente impacta en la recuperacién o manejo de la incontinencia urinaria sino
también en la calidad de vida de la poblacion (Pinzén, J., et al, 2022). Dentro de la literatura
encontramos una gran variedad de terapias para la DRA y de las cuales estan enfocadas a

la activacion del transverso del abdomen y también a la musculatura del suelo pélvico, pues
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se ha demostrado que las contracciones de los musculos del piso pélvico causan co-
contracciones de los musculos abdominales (Carrasco, B., et al, 2022).

El suelo pélvico a su vez va a presentar una actividad biomecanica que es compleja, ya que
en muchos movimientos actua en conjunto con la musculatura abdominal (Ribeiro, F., et al,
2018) segun los autores Junginger (2008) y Lemos y Feigo (2004), en sus estudios explican
la importancia de la utilizacion de la sinergia abdominopélvica en los programas de
rehabilitacion y también en la prevencion de las disfunciones del suelo pélvico, pues es
importante el fortalecimiento tanto del suelo pélvico en conjunto con el entrenamiento de la
musculatura abdominal ya que en situaciones clinicas resulta util. Actualmente dentro de la
fisioterapia se han enfocado en encontrar aquellos ejercicios especificos de la MSP, pues
lo que buscan es prevenir y minimizar los sintomas, sin embargo, dado a la gran variedad
de protocolos de aplicacion resulta dificil hacer un consenso de los mismo pues no solo
buscan entrenar la MSP sino también abordar en conjunto la musculatura abdominal,
postura y respiracion (Navarro, B., et al, 2017). Sabemos que las Respiraciones
Diafragmaticas o como también las conocemos como respiraciones abdominales, seran
aquellos ejercicios que pueden resultar sencillos pero tendran efectos beneficiosos tanto
para el suelo pélvico como también para brindar esa estabilidad al Core, pues se explica
que a través del diafragma puede y tiende a tener la capacidad de mantener y a su vez
mejorar la consciencia de la musculatura de ambas regiones asi como el equilibrio
(Newstadt, 2023), por otro lado, en estudios previos explican que el diafragma, los musculos
abdominales profundos y el suelo pélvico funcionan juntos en la respiracion y de igual
manera en la tos (Anraku y Shargall, 2009; Neuman y Gill, 2002), de igual manera de
acuerdo a Sapsfor et al, dentro del afio del 2001, descubrieron, explicaron y sugirieron que
el piso pélvico se podria entrenar en conjunto con la musculatura abdominal (transversa del
abdomen), posteriormente después de 3 afios en 2004 la autora Sapsfor explica que existe
sinergia entre estos dos componentes, pues ella misma sugiere que su entrenamiento sea
constante, es decir, como una forma de rehabilitacion (Pinzon, J., et al, 2022), pues de
acuerdo a una evidencia que se realizé en un estudio de forma aleatoria dandose lugar en
Taiwan, se demostré que tanto la terapia fisica la cual es combinado con el reentrenamiento
en conjunto con las respiraciones diafragmaticas, la activacion de la musculatura
involucrada y el piso pélvico, tiene la capacidad de mejorar la sintomatologia y también la
calidad de vida (Hung, H., et al, 2010) , pero por otro lado Sapsford (2004) propuso una
alternativa terapéutica esto mediante el reaprendizaje o reeducacion motor de los musculos

tanto diafragmaticos que son los abdominales profundos y la musculatura del piso pélvico,
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pues explica que tiene que existir un patron correcto de respiracion diafragmatica para que
sea esencial y efectivo a la vez. El concepto de los ejercicios hipopresivos tiene auge y
surgimiento desde hace afos, pues es enfocado para el entrenamiento del fortalecimiento
del suelo pélvico, el cual fue creado por Arnold kegel en 1948 buscando incrementar la
fuerza de contraccion de los musculos del periné (Flores y Uclés, 2018), mucho se a
hablado de la Gimnasia Abdominal Hipopresiva o bien llamadas técnicas hipopresivas estas
surgen y son creadas por el Doctor Marcel Caufriez que son enfocadas dentro del ambito
de la recuperacién posparto y explica que la aplicacion de dichas presiones son la clave
para evitar ciertas patologias como lo son en la zona del periné y la pérdida del tono de la
faja abdominal, pues el explica la hipotesis de que activa simultaneamente la musculatura
abdominal y pélvica a su vez (ViAaspre, 2017) , dichas técnicas se caracterizan por ser una
serie de ejercicios en las cuales comprenden distintas pautas posturales y respiratorias,
algunos de estos ejemplos son: postura ortostaticas, postura de rodillas, postura
cuadrupédica, postura sentado-erguido y postura semisentado, en donde su objetivo es
disminuir la presion intraabdominal y asi activar la musculatura profunda del abdomen y
que al mismo tiempo se reeduca la postura corporal (Rial, et al, 2015), también tenemos
que tomar en cuenta, que dentro de los beneficios de un programa de entrenamiento
basados en ejercicios hipopresivos dentro del periodo posparto se pueden encontrar los
siguientes beneficios: diminucion de dolor de espalda, recuperacion de postura, mejora
diastasis de rectos del abdomen, reducen perimetro abdominal y disminuyen la
sintomatologia de incontinencia urinaria (Molina, E., et al, 2019),

De igual manera se encontrd que la activacidn correcta del grupo muscular que en
conjunto es el transverso del abdomen puede desempenfiar un papel importante en la mejora
de algunas patologias, pues la realizacién de la apnea en conjunto con la caja toracica
durante la respiracién hipopresiva puede ser responsable de esta mejora, pues esta
maniobra intenta reducir la presion intraabdominal y asi generar una contraccion sinergista
del transverso del abdomen (Moreno, et al, 2021). Por otro lado durante un estudio de
Soriano, et al 2020, demostré que en la aplicacion de 24 sesiones cada uno de 30 minutos
durante 2 meses dieron resultados positivos y efectos sobre el tono de la musculatura
pélvica, disminucion de sintomas de incontinencia, asi como sensacién de bienestar, asi
mismo durante un ensayo controlado en el cual se incluyeron 2 grupos durante 24 semanas
bajo supervision en los cuales incluyeron entrenamiento del piso pélvico y a su vez las
técnicas hipopresivas, pudieron observar que los efectos fueron los esperados ya que se

presentd una reduccién en los episodios de pérdidas urinarias, pues han demostrado
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mediante una electromiografia que la musculatura se activa durante estas maniobras (Vaz,
L., et al, 2020), de igual manera se encontro la aplicacion de ejercicios hipopresivos durante
el entrenamiento para la reduccién de Diastasis, el cual fue una intervenciéon de 9 semanas
mostrando una reduccién del espacio entre la musculatura de los rectos del abdomen, asi
como reduccion en la circunferencia abdominal y aumento en fortalecimiento de los
musculos abdominales (Ledn, C., et al, 2019) ademas se encontro a largo plazo el efecto
de los ejercicios hipopresivos, pues Ramirez et al 2021 fue el primer investigador en
demostrar el impacto de la intervencion de un programa de ejercicio abdominal hipopresivo
en la reduccion de la IRD en aquellas mujeres en periodo de posparto, pues el tratamiento
consto 8 semanas donde de manera inicial se dieron mediciones de 2 cm por arriba del
promedio y posteriormente redujo prolongadamente. Por consiguiente se ha sabido que el
éxito de los programas en la musculatura abdominal siempre dependera de multiples
factores de los cudles son: velocidad de contraccion muscular, intensidad, volumen vy
frecuencia del entrenamiento (Vera, F., et al, 2015), y constituiran objetivos que son de gran
importancia para la salud y por lo tanto para el rendimiento fisico (Naclerio y Forte, 2006),
pues los musculos de la pared abdominal participan en diversas funciones, en las cuales
se incluyen: excrecion del contenido de visceras abdominales y pelvianas, ventilacién
pulmonar, movilizacién y estabilizacién del tronco (Vera, Monfort, Sarti, 2005), asi mismo
sabemos que la cavidad abdominal esta cubierta por capas de musculos amplios las cuales
son tres que cubren la region lumbar y se extiende casi a la mitad del abdomen anterior
donde la capa mas superficial incluye al musculo oblicuo externo, mientras que la capa
intermedia incluye al musculo oblicuo interno y recto abdominal y por ultimo la capa mas
profunda se conforma por el musculo transverso del abdomen (Saladin, 2013), pues dentro
de la intervencion se puede implementar el entrenamiento abdominal, pues la misma se
activa durante la realizacion de flexion de tronco pues segun Keppler reporto que el 87%
de las pacientes entrenan la musculatura transversa del abdomen para el tratamiento de la
Diastasis de los Rectos del Abdomen, pues su método de intervencion se llevo con los
siguientes ejercicios levantamiento de cabeza, flexiones de tronco con brazos en pecho y
sobre nuca, dentro de los cuales antes de empezar se tomaron medidas para comparar, el
estudio se llevo a cabo durante 12 semanas en donde se mostréo una reduccion de la
distancia interrectal, pues se muestra que las participantes del grupo indicaron una mejoria
y no informaron un empeoramiento en la afeccion (Gluppe, S., et al, 2023), Por otro lado
Shoaimi, et al (2023) implemento un método de intervencioén que constaba de tres fases:

facilitacion, integracion y fortalecimiento de los musculos abdominales, las cuales se
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implementaron durante 8 semanas posparto realizado 3 veces por semana, dando como
resultado una reduccion de la diastasis de rectos del abdomen significativa dentro del grupo
de intervencién, mientras que en el grupo control presento de igual manera una reduccién
pero no significativa, sin embargo estos resultados dan pauta para sugerirlo como una
opcion no quirdrgica para esta patologia en las madres postnatales, también dentro de otro
estudio donde participaron 2 grupos comprendiendo un programa de ejercicios abdominales
durante 6 semanas dando como total 12 sesiones, comprendiendo (abdominales,
abdominales inversos, levantamientos de piernas bilaterales, inclinaciones pélvicas,
ejercicios en cuadrupedia y planchas abdominales), dando como resultado un efecto a largo
plazo mostrando una reduccion en la distancia interrrectal (Soto, M,.et al, 2024), de igual
manera en un ensayo piloto controlado, donde reclutaron pacientes que dieron a luz de
forma vaginal, diciendo asi en grupo experimental y grupo estandar implementando
ejercicios enfocados a la musculatura transverso del abdomen y recto abdominal , dando
de 1 a 10 repeticiones al inicio del programa posterior a ello en la semana 6 de seguimiento
se implementaron correcciones dando como aumento de entre 1 a 20 repeticiones asi cada
ejercicio continuo durante las 12 semanas de duracién dentro del periodo de seguimiento,
mostrando resultado de diferencia en la reduccién de la distancia interrectal (Simpson y
Hahne, 2023), de igual manera los autores Ramesh y Hande (2016), dieron pauta a
comprobar mediante la participacién de pacientes entre la edad de 18 y 30 afios, recibiendo
un programa de ejercicios enfocados a la musculatura abdominal durante un periodo de 8
semanas por 30 minutos 5 dias a la semana, donde se les ensefio una serie de ejercicios
abdominales para corregir la diastasis en estos ejercicios se incluian: ejercicios
abdominales estaticos, ejercicios con elevacion de cabeza en conjunto de ejercicio de
inclinacion pélvica, elevaciéon de piernas rectas, ejercicios de plancha, ejercicios de
Superman, ejercicio de reloj pélvico, pues al aplicar este tipo de ejercicios se constata que
son recomendados durante el posparto en especial para reducir la distancia entre los rectos
pues al mismo tiempo ayuda a fortalecerla, aumentar fuerza muscular y a restaurar la
eficiencia abdominal posparto.

El Core es un concepto funcional en donde es utilizado para referirse a aquellas
estructuras conjuntas que son: musculares y osteoarticulares que son parte central del
cuerpo y se conforman por: raquis lumbo-dorsal, pelvis y cadera (Vera, et al, 2015), por otro
lado se describe esta estructura como una caja muscular, la cual esta constituida en la parte
anterior por la musculatura abdominal, parte posterior por musculatura espinal y glutea,

parte superior por el diafragma y parte inferior por el piso pélvico (Calvo y Gémez, 2017).
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En un ensayo controlado, donde se implementd un programa de ejercicios de estabilidad
del Core profundo durante 3 veces por semana en un total de 8 semanas, se examinoé la
separacion interrectal y se observé una disminucién considerable entre ambos grupos
(Thabet y Alshehri, 2019), de igual manera se encontro en el estudié Depledge, et al, 2021,
donde a las participantes recibieron instrucciones entre dos y tres dias posterior al posparto,
sobre aquellos ejercicios para la activacion del suelo pélvico asi como la flexibilizacion de
la musculatura transversa del abdomen, posterior a esto se observé que la implementacion
del ejercicio de Curl-up mostro efectividad en la reduccion de la distancia interrectal, asi
también como aquellos ejercicios especificos como lo es la flexion de tronco el cual redujo
la diastasis de la musculatura recto abdominal un 19% en estudios previos, de igual manera
segun Kavasoglu y Yilmaz (2023) en su estudio, se reconocio que la combinacién tanto
ejercicios de respiracion diafragmatica, ejercicios de estabilizacion del Core para la
musculatura transversa del abdomen, asi como contracciones del suelo pélvico, en
combinacién en algunos casos con corse o vendaje, lo cual se dividié en 3 grupos, esta
intervencion progresaban continuamente, es decir, de baja a alta intensidad, se realizaban
2 dias a la semana con supervision y 1 en casa, con una duracion de 8 semanas, dentro de
los cuales se obtuvieron resultados satisfactorios, pues se explica que tras esta
combinacion de métodos es un tratamiento efectivo y produce un impacto en la reduccion

de la distancia interrectal.
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4. Justificacion

El periodo posparto constituye una etapa critica en la salud de la mujer,
caracterizada por profundos cambios anatdomicos, hormonales y funcionales que pueden
favorecer la aparicion o persistencia de disfunciones abdomino-pélvicas como la
incontinencia urinaria, la diastasis de rectos abdominales, el dolor lumbopélvico y otros
sintomas asociados a la disfuncion del suelo pélvico; alteraciones que con frecuencia se
normalizan socialmente, se subestiman en la consulta o no reciben un abordaje sistematico
dentro de los servicios de salud. Esta investigacion resulta conveniente porque aporta
utilidad inmediata al documentar de forma detallada y longitudinal la magnitud y direccion
del cambio intra-sujeto en variables funcionales del core, fuerza muscular y sintomas
reportados por la paciente tras la implementacion de un programa de ejercicio posparto
multicomponente, progresivo y supervisado, iniciado en una fase temprana de la
recuperacion, lo cual permite explorar cdmo estructurar la intervencién y qué cambios
clinicamente relevantes pueden observarse en un contexto real de atencion, especialmente
en entornos donde la rehabilitacion posparto no se encuentra estandarizada. Asimismo, la
integraciéon de reeducacién respiratoria e higiene de presiones, técnicas hipopresivas,
fortalecimiento abdominal y estabilizacion lumbopélvica se sustenta en la sinergia del
sistema estabilizador profundo (diafragma-transverso del abdomen-—multifidos—suelo
pélvico), por lo que su documentacion aporta pertinencia biomecanica y aplicabilidad
clinica. La relevancia social radica en que las principales beneficiarias son las mujeres en
etapa posparto —quienes enfrentan simultaneamente recuperacion biolégica y demandas
fisicas, emocionales y sociales—, y que pueden experimentar afectaciones en autonomia,
bienestar emocional, desempefio laboral y participacion cuando persisten sintomas
abdomino-pélvicos; en este sentido, la investigacion contribuye a promover una cultura de
recuperacion funcional informada y a disminuir la percepcién de inevitabilidad de estas
molestias, en congruencia con el enfoque de la CIF, orientado al funcionamiento,
actividades y participacion. De manera indirecta, también se benefician familias y redes de
cuidado, al facilitar el cuidado del recién nacido y la dinamica familiar, asi como
profesionales de la salud al contar con un referente clinico organizado para orientar
intervenciones similares. En cuanto a las implicaciones practicas, la tesis documenta un
protocolo que combina intervencion y evaluacion con pruebas funcionales accesibles,
escalas clinicas y cuestionarios validados en espafiol, ademas de ventanas seriadas para

describir variabilidad intra-sujeto, lo que favorece estandarizacion del procedimiento, control
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de factores de medicién y seguimiento sistematico sin requerir equipamiento especializado.
Finalmente, el trabajo posee valor teérico al aportar evidencia clinica preliminar y centrada
en la persona sobre la evolucion funcional durante programas multicomponente en
escenarios reales, generando bases metodoldgicas e hipoétesis para futuras series de casos

o estudios con comparadores y seguimiento prolongado.
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4. Planteamiento del problema

El impacto del parto en la salud fisica de las mujeres es amplio y con frecuencia
subestimado, particularmente en lo referente a la disfuncion del suelo pélvico y a la diastasis
de los rectos abdominales (DRA), alteraciones que comprometen la estabilidad
abdominopélvica, el control motor profundo y la funcionalidad durante el posparto. Estas
disfunciones pueden afectar la calidad de vida, la percepcion corporal y la reincorporacion
a las actividades cotidianas, especialmente cuando no existe un abordaje fisioterapéutico
sistematico orientado al sistema estabilizador profundo. Aunque la implementacion de
programas estructurados de ejercicio multicomponente se ha propuesto como estrategia de
recuperacion, la evidencia disponible presenta protocolos heterogéneos, seguimientos
cortos y escasa descripcion de la evolucion clinica individual en escenarios reales de
atencién. En este contexto, se requiere documentar de manera detallada la respuesta intra-
sujeto a intervenciones progresivas, seguras y aplicables en la practica clinica habitual, que

integren la evaluacion funcional y el seguimiento longitudinal.
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6. Objetivos

6.1 Objetivo General

Estimar la magnitud y direccion del cambio intra-sujeto en la fuerza del suelo pélvico,
la funcion abdominal (resistencia del core) y los sintomas relacionados, tras un programa
multicomponente de ejercicio posparto de seis meses iniciado a los 40 dias posteriores al
parto.

6.2 Objetivos Particulares

1. Cuantificar la variacion clinica de la diastasis de los rectos abdominales (DRA) en
reposo y con contracciéon suave, en evaluaciones pre, intermedia y final.

2. Describir el cambio en la fuerza del suelo pélvico mediante escala clinica entre
evaluaciones.

3. Evaluar la resistencia del core mediante pruebas funcionales temporizadas (plancha
frontal y lateral).

4. Describir el cambio en sintomas e impacto funcional mediante PFDI-20 y PFIQ-7
(version en espaniol).

5. Documentar la adherencia al programa y la satisfaccion / aceptabilidad de la

participante.
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7. Hipétesis

En una participante a partir del dia 40 posparto, la implementacion de un programa
multicomponente de ejercicio progresivo y supervisado puede asociarse con mejorias intra-
sujeto en la fuerza del suelo pélvico, la funcion abdominal, la resistencia del core y una
reduccion de la sintomatologia reportada (PFDI-20/PFIQ-7), dentro de un contexto clinico

real.
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8. Material y Métodos

8.1. Diserio del estudio
Estudio de caso unico longitudinal (A—B) con evaluaciones repetidas (pre, intermedia
y final) y registros seriados de entrenamiento (“ventanas”) para describir la respuesta

intrasujeto a la intervencion.

8.2. Ubicacion Espacio -Temporal
El estudio se realizara en el consultorio “Punto Exacto”, Libres, Puebla, México, con

una duracion de seis meses.

8.3. Muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia. Se seleccionara una participante en
posparto que cumpla los criterios de inclusién y acepte participar. Este enfoque se justifica
por la naturaleza de estudio de caso, orientado a documentar con detalle la respuesta a la

intervencion.

8.4. Tamano de la Muestra

Una paciente.

8.5. Criterios de Seleccion de la Muestra

8.5.1. Criterios de Inclusion
Mujeres a 40 dias de posparto vaginal o cesarea con diagnostico de DRA y debilidad
del suelo pélvico y con disponibilidad para asistir a sesiones y realizar ejercicios

domiciliarios.
8.5.2. Criterios de Exclusion
Se excluiran las mujeres aquellas que presentan cualquier condicion médica que

contraindique la realizacion de ejercicio terapéutico.

8.5.3. Criterios de Eliminacion

Abandono del estudio o falta de adherencia que impida la evaluacion.
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9. Plan de Recoleccion de la Informacion
La recoleccioén se realizara mediante cuestionarios estructurados y pruebas fisicas

para evaluar funcion abdominal, suelo pélvico y resistencia del Core.

9.1. Cuestionarios estructurados
Se aplicaran instrumentos validados en espafiol para evaluar sintomas del suelo pélvico
y su impacto:
1. PFDI-20 (Pelvic Floor Distress Inventory-20): sintomas relacionados con disfuncion
del suelo pélvico.
2. PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire-7): impacto de los sintomas en la calidad
de vida.

Se administraran en pre, intermedia y final.

9.1.1 Resistencia del core
1. Plancha frontal isométrica (seg).
2. Plancha lateral (seg; lado dominante y no dominante).
3. Flexores de tronco (seg)
4. Registro del mejor intento (max. dos) con 1-2 min de descanso, técnica

estandarizada.

9.2 Técnicas y Procedimientos — Protocolo de Intervencion Fisioterapéutica

El programa se disefi6 bajo el modelo de estabilizacion lumbopélvica profunda, basado en
la sinergia entre el diafragma, el suelo pélvico, el transverso del abdomen (TrA) y los
multifidos lumbares, los cuales conforman el sistema estabilizador local descrito en la
literatura biomecanica. Este sistema regula la presion intraabdominal, la rigidez
segmentaria de la columna y el control postural dinamico, funciones alteradas con
frecuencia en el periodo posparto.

La intervencion siguid un orden neurofisiolégico de progresion, comenzando por la
activacion de la musculatura profunda y avanzando hacia tareas globales, evitando

compensaciones superficiales prematuras.
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9.2.2 Fuerza abdominal global (opcional)
Escala de Daniels (0-5) para faja abdominal, si se considera pertinente y se

mantiene el mismo evaluador y protocolo.

9.2.3 Diastasis de los rectos abdominales (DRA)
Medicion mediante prueba de Diastasis Recti Abdominis, se mide por el nimero de

dedos que se introducen entre los vientres de los musculos rectos del abdomen.

9.2.4 Registros de adherencia
Diario de ejercicios con sesiones programadas vs. completadas, duracion y motivos

de inasistencia.

9.2.5 Observacion directa

Registro cualitativo de técnica y ajustes durante sesiones supervisadas.

9.2.6 Evaluaciones y calendario
Mediciones en tres momentos (inicial, intermedia y final) mas ventanas seriadas

para describir variabilidad intra-sujeto del entrenamiento.

9.2.7 Técnicas y Procedimientos

Los ejercicios seran supervisados por el investigador y se estructuraran en cuatro fases
con criterios de progresion (sin abombamiento de linea alba, dolor <2/10 y técnica correcta
en 23 sesiones consecutivas):

1. Respiracion diafragmatica y control de presiones (evitar Valsalva).

2. Ejercicios hipopresivos/activaciones de baja presion guiadas.

3. Fortalecimiento del suelo pélvico y sinergias abdomino-pélvicas.

4. Estabilizacion lumbopélvica y resistencia del core (planchas y tareas funcionales).
Cada sesion durara 30—60 minutos, en el consultorio “Punto Exacto”, a lo largo de seis

meses, con sesiones presenciales supervisadas y tareas domiciliarias.

9.3. Plan de analisis

Dado que se trata de N=1, el analisis sera descriptivo y visual.
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9.3.1 Descriptivo
Medias o medianas, y rango/IQR segun corresponda; cambios absolutos y

porcentuales entre evaluaciones.

9.3.2 Significancia clinica
Si se emplea MCID, se especificaran previamente los umbrales y su fuente; en
ausencia de MCID, se realizara interpretacion clinica cualitativa (direccion y magnitud del

cambio dentro del sujeto).
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10. Variables

10.1. Definiciones Operacionales

10.1.1 Definiciones operativas

1.

Sintomas relacionados con suelo pélvico: puntuacion total y subescalas del PFDI-
20 (menor puntuacién = menor sintomatologia).

Resistencia del core: tiempo (seg) en plancha frontal y plancha lateral (lado
dominante y no dominante), con técnica estandarizada.

Fuerza abdominal global (opcional): Escala de Daniels (0-5) aplicada a faja
abdominal bajo protocolo estandarizado.

Diastasis de los rectos abdominales (DRA): medicién clinica por palpacion (ancho
interrectal en “numero de dedos”) en reposo y con contraccion suave, registrada de
manera estandarizada para comparaciones intra-sujeto. Dado que esta técnica
presenta menor precision que métodos instrumentales (p. ej., ecografia), los
cambios se interpretaran como aproximaciones clinicas y no como medicion
milimétrica.D

Adherencia al programa: (sesiones completadas / sesiones programadas) x 100;
registro de motivos de inasistencia.

Calidad de vida relacionada con el suelo pélvico: PFIQ-7 (menor puntuacién = menor

impacto).

10.2. Definiciones Conceptuales

Ejercicio fisico posparto: actividades estructuradas para favorecer la recuperacion
tras el parto, con foco en fuerza, control de presiones y estabilidad del tronco.
Salud pélvica: bienestar funcional del suelo pélvico (continencia, soporte de
organos, funcion sexual).

Rehabilitacion abdominal: ejercicios dirigidos a mejorar fuerza, resistencia y control
de la pared abdominal afectada por el embarazo y el parto.

DRA: separacién de los rectos por estiramiento de la linea alba durante el embarazo,
con potencial impacto en estabilidad y funcion.

Adherencia terapéutica: grado de cumplimiento del programa de ejercicios prescrito.

10.3. Descripcion de las escalas y procedimientos
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Escala de Daniels (Hislop et al., 2014)

Instrumento: escala 0-5.

Procedimiento: evaluacion estandarizada en decubito supino sobre camilla.

DRA (numero de dedos)

Técnica: medicion en “numero de dedos”.

Procedimiento: paciente en decubito supino con rodillas flexionadas. Paciente
levantara lentamente cabeza y hombros de camilla, extendiendo manos hacia
rodillas. Terapeuta coloca dedos de mano sobre linea media de abdomen y ombligo.

Si existe una separacién se hundiran en el hueco.

Cuestionarios PFDI-20 y PFIQ-7

Aplicacion: pre, intermedia y final; formularios impresos o digitales.

Diario de adherencia

Revision: semanal; registro de frecuencia, duracion y motivos de inasistencia.

MIF. Modelo de Intervencion en Fisioterapia

Proceso estructurado de 6 pasos que incluyen; examinacion, evaluacion,

diagnostico, prondstico, intervencion y reevaluacion.

CIF. Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la
Salud.

Este Modelo se establece en dos grandes partes: primera, Funcionamiento y
Discapacidad con dos componentes; Funciones y Estructuras Corporales y
Actividades y Participacion, segunda, Factores Contextuales con dos componentes;
Factores Ambientales y Factores Personales

Consideracion metodolégica: la medicién mediante “numero de dedos” es un
método clinico de facil aplicacién, pero con precision limitada y potencial variabilidad
inter e intraevaluador. Por ello, se estandarizaran la posicién, el punto anatémico de

medicion y el numero de intentos, y se procurara que la evaluacion sea realizada
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por el mismo examinador. Los resultados se utilizaran principalmente para describir

la evolucion intra-sujeto y no para comparaciones con valores instrumentales.

10.4 Objetivos Terapéuticos Fisioterapéuticos basados en la CIF

Con base en el diagnéstico fisioterapéutico y el analisis del funcionamiento segun la CIF,

los objetivos terapéuticos se organizaron en tres niveles: funciones corporales, actividades

y participacion, buscando una recuperacion integral centrada en la funcionalidad de la

paciente.

1. Objetivos sobre Funciones Corporales (b)

Cdédigo CIF Objetivo terapéutico

b730 Incrementar la fuerza de la musculatura profunda del complejo
abdominopélvico.

b760 Mejorar el control motor del transverso del abdomen, multifidos y suelo
pélvico durante tareas estaticas y dinamicas.

b620 Disminuir la sintomatologia relacionada con la funcién urinaria y la
sensacion de presion pélvica.

b280 Reducir molestias lumbopélvicas asociadas a debilidad muscular.

2. Objetivos sobre Actividades (d)

Cdédigo CIF Objetivo terapéutico

d410 Lograr mantener posturas de estabilidad central sin compensaciones.

4430 Realizar levantamiento de cargas ligeras con control de la presion
intraabdominal.

d640 Ejecutar tareas domésticas sin fatiga abdominal o pélvica.
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3. Objetivos sobre Participacion (d)

Cdédigo CIF Objetivo terapéutico

d920 Reincorporarse a actividad fisica recreativa sin limitaciones funcionales

4850 Desempenarse laboralmente sin molestias relacionadas con debilidad

lumbopélvica.

4. Factores Ambientales como Facilitadores

Cddigo CIF  Rol

e310 Mantener apoyo familiar para favorecer adherencia.

e355 Continuar seguimiento fisioterapéutico supervisado.
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11. Logistica

11.1. Recursos Humanos

Fisioterapeuta con entrenamiento en rehabilitacion posparto y evaluacion del suelo

pélvico.

11.2. Recursos Materiales

Camilla/tapete, mancuernas, polainas, material para planchas, formatos

impresos/digitales para registro.

11.3. Recursos Financieros

Autofinanciado

12. Bioética

El estudio se conducira conforme a la Declaracion de Helsinki y la normativa nacional
aplicable, garantizando dignidad, integridad y autonomia de la participante.

1. Consentimiento informado:

¢ Documento con objetivos, procedimientos, beneficios y riesgos; derecho a retirarse

en cualquier momento sin repercusiones.

e Firma tras resolver dudas y confirmar comprension.

2. Confidencialidad y proteccion de datos:

e Tratamiento confidencial y, cuando corresponda, anonimizado, conforme a la Ley

Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares.
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13. Resultados

La participante del presente estudio fue una mujer de 31 afios, fisioterapeuta de
profesion, casada y con dos embarazos a término resueltos por cesarea. Inicio el programa
de intervencién a los 40 dias posparto, periodo en el cual se encontraba clinicamente
estable, sin complicaciones obstétricas ni comorbilidades activas. En la historia clinica
inicial refiri6 antecedentes familiares de diabetes mellitus, hipertension arterial y
cardiopatias en linea materna y paterna, asi como presencia de cancer cervicouterino y de
mama en familiares maternas. No presenté enfermedades neuroldgicas, autoinmunes ni
metabdlicas personales, y negd consumo de alcohol, tabaco o drogas.

Su estilo de vida previo al programa se caracterizaba por una alimentacion regular,
con tres comidas al dia y consumo de liquidos limitado (1-2 litros diarios), y por una
actividad fisica poco constante, principalmente caminatas ocasionales sin régimen
estructurado. Durante su segundo embarazo presenté infecciones urinarias leves tratadas
con antibidticos, sin recurrencia posterior. Estos antecedentes sugieren un perfil fisiologico
adecuado para la recuperacion funcional, con ausencia de factores de riesgo sistémicos
que pudieran interferir con la respuesta al entrenamiento.

En la valoracidon gineco-obstétrica, la paciente reporté menarquia a los 13 afios,
menstruaciones regulares de cinco dias con dismenorrea leve y sin antecedentes de partos
vaginales. El inicio de la intervencion a los 40 dias posparto coincidié con el periodo de
reintegracion funcional del suelo pélvico, permitiendo el abordaje precoz bajo criterios de
seguridad.

Por lo consiguiente una vez recopilada la informacién acerca de la paciente y de
acuerdo al analisis, se comenzé la intervencion del protocolo establecido a través del uso
del Modelo de Intervencion de Fisioterapia asi como el Modelo del Funcionamiento y la
Discapacidad, los cuales tienen el objetivo de guiar a traves de un seguimiento de pasos
para llegar a una adecuada toma de decisiones que se basan en evidencia para abordar en
conjunto ya sean disfunciones fisicas que afecten la calidad de vida y en lo cudl no solo se
enfoca a mejorar los problemas fisicos si no también mejorar la capacidad de la persona en
contexto social, es decir; a realizar sus actividades diarias de forma normal y cotidiana, sin
presentar alguna barrera (ambientales, personales, entorno social e infraestructura), se
encontrara dentro de (apéndices E y F).

Se evalud la respuesta intra-sujeto a un programa multicomponente de seis meses
(tres sesiones por semana) disefiado para favorecer la recuperacion funcional y estructural

del complejo abdominopélvico. El programa, implementado en un entorno clinico

36



supervisado, integré respiracion diafragmatica, técnicas hipopresivas, fortalecimiento
abdominal y estabilizacion lumbopélvica (core), aplicados bajo criterios de progresién y
salvaguardas definidos en el apartado de métodos. Las evaluaciones se realizaron en tres
momentos: preintervencion, intermedia y final. Estas evaluaciones se complementaron con
tres ventanas de entrenamiento (dias 39-49, 85-95 y 140-155 posparto) para describir la

variabilidad del desempefio y los ajustes en el control motor a lo largo del proceso.

13.1 Diagnéstico Fisioterapéutico basado en la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento (CIF)

Con base en la evaluacion clinica, funcional y en los instrumentos aplicados, el caso se
analizé desde el modelo biopsicosocial propuesto por la Clasificaciéon Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), que permite comprender a la paciente
no solo desde la estructura corporal, sino desde su funcionalidad, contexto y participacion
(Tablas 1-5).

Tabla 1.

1. Funciones corporales alteradas (b)

Cdédigo CIF Funcién Descripcion clinica

Disminucién de la fuerza del

complejo abdominopélvico
b730 Fuerza muscular

y musculatura

estabilizadora profunda.

Alteracion del control motor

Control del movimiento deltransverso del abdomen

b760 .
voluntario y musculatura
lumbopélvica.
Sintomatologia leve
. o relacionada con disfuncién
b620 Funciones urinarias

del suelo pélvico (fase

inicial).
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b280

Sensacion de dolor

Episodios leves de molestia
lumbopélvica asociados a

debilidad muscular.

Tabla 2.

2. Estructuras corporales implicadas (s)

Cdédigo CIF Estructura Descripcion
Debilidad de la pared
s760 Estructuras del tronco abdominal, separacion de
rectos (DRA).
Disminucién de la
Estructuras  del  suelo _ ]
s620 o capacidad de sostén vy
pélvico . .
contraccioén funcional.
770 Estructuras  relacionadas Compromiso funcional del
s
con el movimiento complejo lumbopélvico.
Tabla 3.

3. Actividades limitadas (d)

Cdédigo CIF Actividad Limitacion observada
Dificultad inicial para
Mantener una posicion
d410 sostener posturas de
corporal -
estabilidad central.
Inseguridad y fatiga en
Levantar 'y transportar )
d430 . tareas domésticas que
objetos o
implican carga.
Sensacion de debilidad
d640 Tareas domésticas abdominal durante
actividades prolongadas.
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Tabla 4.

4. Participacion restringida (d)

Cdédigo CIF Participacion Restriccion
Reduccién de actividad
d920 Recreacion y ocio fisica y ejercicio
estructurado.

Inseguridad funcional en
d850 Trabajo remunerado actividades que implican

esfuerzo fisico.

Tabla 5.

5. Factores ambientales (e)

Cdédigo CIF Factor Influencia
. Facilitador:  apoyo  del
e310 Apoyo familiar ”
entorno familiar.
Facilitador: acceso a
e355 Profesionales de salud

fisioterapia supervisada.

6. Factores personales
e Mujer de 31 anos, fisioterapeuta, con alta adherencia terapéutica.
e Motivacion elevada para recuperacion funcional.
Diagnéstico Fisioterapéutico Integrado
Disfuncion del sistema estabilizador abdominopélvico caracterizada por alteracion del
control motor del transverso del abdomen y suelo pélvico, debilidad de la musculatura

profunda del tronco y diastasis de rectos abdominales, que condiciona limitaciones en la
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estabilidad postural y en actividades que implican carga, con impacto leve a moderado en

la funcionalidad posparto.

Pronéstico
Favorable, debido a:
o Ausencia de comorbilidades
e Alta adherencia
e Inicio temprano de intervencién

o Capacidad de aprendizaje motor

13.2 Evaluacion de la estabilidad central

Se observé un aumento intra-sujeto del rendimiento en las tres tareas, con mayor
magnitud relativa en puente lateral (+110%) y plancha en prono (+100%), y una mejora
moderada en flexores de tronco (+44%). Al comparar con los valores de referencia
promediados (cuando correspondia), la plancha en prono alcanzé el 40% del estandar al
final, puente lateral el 28% vy flexores el 9% (Tabla 6). Estas comparaciones se interpretan
como objetivos de referencia y no como normas clinicas estrictas.
En la Ventana 1 (dias 39-49) las medias fueron 17.7 s (prono), 10.4 s (lateral) y 11.0 s
(flexores). EI CV fue mayor en lateral (31.1%) con rangos 6—17 s, sugiriendo fluctuaciones
técnicas y/o de control lumbopélvico en la fase temprana (Tabla 7).

En la Ventana 2 (85-95), el rendimiento promedio fue similar entre prono (18.1 s;
CV 27.5%) y lateral (18.0 s; CV 23.9%), y superior a flexores (15.4 s; CV 19.4%). Los rangos
amplios en prono (10-27 s) y lateral (10-26 s) indican coexistencia de picos altos con
intentos bajos, compatibles con fatiga o ajustes de técnica (Tabla 8).

En la Ventana 3 (140-155), el promedio mas alto fue puente lateral (15.4 s; CV
25.6%), seguido de prono (13.5 s; CV 25.0%) y flexores (11.5 s; CV 29.1%). En flexores
destaco un atipico de 4 s, que eleva la variabilidad; es pertinente confirmar la posicion, los

descansos y considerar analisis con y sin atipico para sensibilidad (Tabla 9).

Tabla 6.

Evaluaciones y resultados de la estabilidad central.
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Prueba Estandar Inicio Intermedio Final A %A % del % del
(s) (s) (s) (s) Final- Final- estandar estandar

Inicio Inicio (Inicio) (Final)
(s)

Puente 72-77 10 10 21 +11 +110.0%  13.4% 28.2%

lateral (=74.5)

Flexores 144-149 9 10 13 +4 +44 4% 6.1% 8.9%

de (=146.5)

tronco

Plancha 60 12 20 24 +12  +100.0%  20.0% 40.0%

en

prono

Nota. A = diferencia entre la evaluacion final y la inicial. Los valores del estandar

corresponden a rangos de referencia reportados en la literatura para pruebas de

estabilidad central.

s: segundos

Tabla 7.

Resumen estadistico de los datos crudos de estabilidad central inicial.

Prueba Media (s) Mediana (s) DE (s) Rango (s) CV (%)

Puente en

17.7 16.5 3.2 14-23 18.1
prono
Puente

10.4 10.0 3.2 6-17 31.1
lateral
Flexores de

11 11.5 2.6 6-15 23.5
tronco

Nota. DE= desviacion estandar
CV= coeficiente de variacion

s: segundos

Tabla 8.

Resumen estadistico de los datos crudos de la estabilidad central intermedia.
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Prueba Media (s) Mediana (s) DE (s) Rango (s) CV (%)

Puente en

18.1 16.5 5.0 10-27 27.5
prono
Puente

18 18.5 4.3 10-26 23.9

lateral
Flexores de

15.4 14.0 3.0 12-21 19.4
tronco

Nota. DE= desviacion estandar
CV= coeficiente de variacion
s: segundos

Tabla 9.

Resumen estadistico de los datos crudos de la estabilidad central final.

Prueba Media (s) Mediana (s) DE (s) Rango (s) CV (%)
Puente en 13.5 13.5 3.4 10-20 25.0
prono

Puente 154 15.5 3.9 10-20 25.6
lateral

Flexores de 11.5 12.0 3.3 4-15 29.1
tronco

Nota. DE= desviacion estandar
CV= coeficiente de variacion

s: segundos

13.3 Evaluacion de la fuerza muscular (Escala de Daniels)

La valoracion manual mostr6 una progresion escalonada del tronco: flexion y
rotacion evolucionaron de Grado 3(inicial) a Grado 4 (intermedia) y Grado 5 (final). La
inspiracion tranquila pas6é de Grado 4 a Grado 5 desde la evaluacién intermedia y se
mantuvo en G5 al cierre. Alcanzar G5 implica sostener la posicion frente a resistencia
maxima, consistente con retorno a actividades cotidianas y ejercicio recreativo. Dado el
caracter ordinal de la escala y su efecto techo en G5, para futuros trabajos o estudios,se

recomienda complementar con dinamometria, pruebas de resistencia o electromiografia
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para mostrar la actividad eléctrica de los musculos y nervios, para captar cambios mas finos

en fases avanzadas (Tabla 10).

Tabla 10.

Evaluaciones y resultados de la fuerza muscular.

Prueba Inicio Intermedio Final Cambio neto Interpretacion
(niveles) breve
Flexion de Grado 3 Grado 4 Grado 5 +2 De “solo contra
tronco gravedad” a
resistencia maxima;
recuperacion
completa funcional.
Rotacion Grado 3 Grado 4 Grado 5 +2 Mismo patrén que
de tronco flexion; mejora sdlida
y simétrica del
tronco.
Inspiracion Grado 4 Grado 5 Grado 5 +1 Alto rendimiento
tranquila desde inicio; alcanza
techo (G5) desde la
evaluacion
intermedia.

13.4 Sintomas e impacto funcional (PFDI-20 y PFIQ-7)
Evaluaciones basales (linea de inicio)

Durante la aplicacion inicial de los cuestionarios estandarizados PFDI-20 (Pelvic
Floor Distress Inventory) y PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire), la participante
reporté sintomas moderados de distrés pélvico y leve afectacion funcional en las
actividades de la vida diaria.
En el PFDI-20, la puntuacion total fue de 150 puntos sobre 300, con contribuciones
equivalentes de las tres subescalas: POPDI-6 (sintomas de prolapso), CRAD-8 (sintomas
colorrectales) y UDI-6 (sintomas urinarios), cada una con 50 puntos (tabla 11). Este patrén
reflejaba molestias como sensacion de presién abdominal baja, vaciado incompleto y
esfuerzo defecatorio ocasional, sin presencia de incontinencia severa ni protrusién vaginal
visible.

En el PFIQ-7, el valor total fue de 33.3 puntos, explicado principalmente por el
componente colorrectal-anal (CRAIQ-7 = 33.3), mientras que los dominios urinarios (UIQ-

7) y de prolapso (POPIQ-7) permanecieron en cero (tabla 12). En términos funcionales, la
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paciente reporté impacto leve en tareas domésticas, ejercicio y actividades sociales, sin
interferencia emocional significativa.
Estas puntuaciones iniciales situaron a la participante dentro del rango de disfuncién

leve a moderada, con predominio de sintomas colorrectales sobre urinarios o de prolapso.

Evalucion intermedia

A mitad del programa (alrededor de los tres meses de entrenamiento), la participante
reportd disminucion subjetiva de la pesadez pélvica y mejor control abdominal durante el
esfuerzo respiratorio, acompafada de una mejora gradual en la fuerza del core.

En el PFDI-20 intermedio, se registro un leve incremento transitorio en la subescala
CRAD-8 (50—55 puntos), interpretado como respuesta adaptativa a la carga funcional
creciente, posiblemente asociada a la intensificacion de los ejercicios hipopresivos y de
estabilizacion lumbopélvica. Este cambio fue transitorio y sin correlato clinico de
empeoramiento. Las otras dos subescalas se mantuvieron estables (50 puntos cada una),
sugiriendo estabilidad sintomatica sin exacerbaciones.

El PFIQ-7 intermedio se mantuvo en 33.3 puntos, reflejando que, aunque los
sintomas persistian parcialmente, su impacto en las actividades cotidianas no se agravé

durante la fase de adaptacion neuromuscular y de control respiratorio (tablas 11y 12).

Evaluacion final

Al término del programa (seis meses posinicio), la paciente reporté ausencia total
de sintomas pélvicos incapacitantes y plena reintegracién a su actividad laboral y recreativa.

El PFDI-20 total disminuyd de 150 a 75 puntos (-75; —50%), con reducciones
paralelas del 50% en las tres subescalas: POPDI-6 (50—25), UDI-6 (50—25) y CRAD-8
(50—25) (Tabla 11). Este patron de mejoria global sugiere una restauracién funcional
integral del complejo abdominopélvico, con mejor control de la presién intraabdominal y del
vaciamiento vesical e intestinal.

En el PFIQ-7, el puntaje total se redujo de 33.3 a 0 (-100%), reflejando la eliminacion
completa del impacto funcional en los tres dominios: urinario, colorrectal-anal y prolapso
(Tabla 12). La participante refirid sentirse sin limitaciones para realizar ejercicio, cuidar a
sus hijos y mantener sus rutinas domésticas y laborales. Asimismo, manifestd mejoria
emocional, describiendo mayor confianza corporal y seguridad durante el esfuerzo fisico.

Sintesis interpretativa
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El conjunto de resultados evidencia una recuperacion funcional progresiva, tanto
objetiva como subjetiva. Desde la perspectiva clinica, los hallazgos son congruentes con
las mejoras cuantitativas observadas en la estabilidad central, la fuerza muscular y la escala
de Daniels (ver subsecciones 14.1y 14.2).

La reduccion del PFDI-20 en un 50 % y la desaparicion del impacto funcional en
PFIQ-7 constituyen cambios clinicamente significativos, de acuerdo con los valores de
referencia propuestos por Barber et al. (2005) y Lowder et al. (2010).

En términos cualitativos, la paciente paso de presentar molestias leves y sensacion
de fatiga pélvica inicial, a lograr control postural, estabilidad central y fuerza de suelo pélvico
grado 5 al finalizar el protocolo. La integraciéon de los cuestionarios con la historia clinica
sugiere que los avances observados son consistentes con la implementacion del programa,
los ejercicios hipopresivos y el fortalecimiento progresivo del Core, realizados bajo una
dosificacion controlada de carga y supervision profesional.

En sintesis, el perfil clinico inicial, la evolucion intermedia y los resultados finales
confirman una recuperacion abdominopélvica clinicamente relevante, evidenciada por la
mejoria en las escalas, la ausencia de sintomas residuales y la reincorporacién plena de la

participante a sus actividades cotidianas sin restriccion.

Tabla 11.

Evaluaciones y resultados del distrés del suelo pélvico.

Escala Rango Inicial Intermedia Final A Final- %A Final -
Inicial Inicial

POPDI-6 0-100 50 50 25 -25 -50.0%
(prolapso)
CRAD-8 0-100 50 55 25 -25 -50.0% (vs
(colo-rectal- inicio)
anal)
uUDI-6 0-100 50 50 25 -25 -50.0%
(urinario)
Total (suma 0-300 150 155 75 -75 -50.0%
de las 3
subescalas)
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Nota En PFDI-20, valores menores indican menor distrés/sintomas (mejor estado).
Subescalas 0-100; total 0-300.

Tabla 12.

Evaluaciones y resultados del impacto funcional.

Escala

Rango

A Final- %A Final—

Inicial Inicial

Inicial Intermedia Final

uiQ-7
(impacto

urinario)

0-100

0 0 0 0 n/a

CRAIQ-7
(impacto
colorectal-

anal)

0-100

33.3 33.3 0 -33.3 -100%

POPIQ-7
(impacto
por
prolapso)

0-100

0 0 0 0 n/a

Total (suma
3

subescalas)

0-300

33.3 33.3 0 -33.3 -100%

Nota. En PFIQ-7, valores menores

Subescalas 0—-100; total 0—300.

indican menor impacto funcional (mejor estado).
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14. Discusion

El presente estudio de caso clinico documenta la evolucion funcional intra-sujeto de una
mujer en periodo posparto tras un programa multicomponente de rehabilitacion centrado en
la estabilizacion lumbopélvica profunda. Desde el marco de la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento (CIF), los resultados muestran cambios favorables no solo en funciones
corporales, sino también en actividades y participacion, lo cual refuerza el enfoque
biopsicosocial de la fisioterapia.

A nivel de funciones corporales (b) se observaron mejoras en la fuerza muscular del
complejo abdominopélvico (b730), en el control motor voluntario (b760) y en la disminucién
de la sintomatologia pélvica leve (b620). Estas mejoras son coherentes con la progresion
de la intervencion, que priorizé la activacion de la musculatura profunda (transverso del
abdomen y multifidos) antes de la integracion global. La literatura biomecanica describe que
la coactivacion del sistema estabilizador local incrementa la rigidez segmentaria, mejora el
control de la presién intraabdominal y favorece la funcion del suelo pélvico, lo cual coincide
con la reduccién del PFDI-20 (-50%) y la desaparicion del impacto funcional en PFIQ-7
(-100%). No obstante, al tratarse de un caso unico, estas asociaciones deben interpretarse
como evolucion clinica intra-sujeto y no como relacién causal generalizable.

En las actividades (d), la paciente mostré mayor capacidad para mantener posturas de
estabilidad central (d410) y ejecutar tareas domésticas sin fatiga (d640). Estas mejoras
funcionales se alinean con el aumento en las pruebas temporizadas de resistencia del core,
particularmente en plancha en prono y puente lateral. Es importante considerar que las
pruebas de plancha, aunque utiles clinicamente, no constituyen estandares diagnésticos
universales; por tanto, su interpretacion debe contextualizarse como indicadores
funcionales comparativos dentro del mismo sujeto.

Respecto a la participacion (d), la reincorporacion a actividades recreativas y laborales sin
limitaciones (d920, d850) sugiere que la intervencién impact6 la funcionalidad global. Este
hallazgo respalda la importancia de integrar el entrenamiento profundo con tareas
funcionales progresivas, mas alla del fortalecimiento superficial.

El uso de ventanas seriadas permitio observar la variabilidad intra-sujeto. La disminucion
de la variabilidad inicial en tareas de estabilidad sugiere mejor consistencia del control
motor, aunque la presencia de un valor atipico en flexores en la ventana final recuerda la
influencia de factores como fatiga o variaciones técnicas. Este enfoque de analisis aporta

valor clinico al evidenciar que la estabilidad funcional es un proceso dinamico.
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Sin embargo, existen limitaciones importantes. El disefio de caso Unico impide inferencia
estadistica y no controla la recuperacion natural posparto. La paciente era fisioterapeuta, lo
que puede haber favorecido la adherencia y el aprendizaje motor. La medicién de la
diastasis de rectos mediante palpacion presenta baja precision comparada con ecografia.
Asimismo, la escala de Daniels tiene efecto techo en grado 5, por lo que no permite detectar
cambios finos en fases avanzadas.

En sintesis, los hallazgos sugieren que un programa progresivo centrado en el sistema
estabilizador profundo puede asociarse con mejoria funcional en mujeres posparto dentro
de un contexto clinico real. Este estudio aporta evidencia preliminar descriptiva que
respalda la factibilidad y seguridad del enfoque, pero se requieren series de casos y

estudios controlados para establecer eficacia.
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15. Conclusiones

Este estudio de caso clinico permitié documentar la evolucion funcional intra-sujeto de una
mujer en periodo posparto tras un programa de rehabilitacion multicomponente centrado en
la estabilizacion lumbopélvica profunda. Desde el marco de la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento (CIF), se observaron cambios favorables en funciones corporales,
actividades y participacion, lo que sugiere que la intervencién se asocié con una
recuperacion funcional integral dentro del contexto individual de la paciente.

A nivel de funciones corporales, se evidencid6 mejoria en la fuerza del complejo
abdominopélvico, el control motor del sistema estabilizador profundo (transverso del
abdomen, multifidos y suelo pélvico) y una disminucion de la sintomatologia pélvica
reportada en los cuestionarios PFDI-20 y PFIQ-7. Estos cambios fueron consistentes con
el enfoque de progresion terapéutica profunda — global implementado durante seis meses.
En el dominio de actividades, la paciente logré mantener posturas de estabilidad central y
realizar tareas domésticas y de esfuerzo leve sin fatiga ni sensacion de debilidad, lo que
refleja una transferencia funcional de las mejoras musculares hacia la vida cotidiana.

En cuanto a la participacion, la reincorporacion plena a actividades recreativas y laborales
sin limitaciones sugiere que la intervencion tuvo impacto mas alla del nivel estructural,
favoreciendo la funcionalidad global y la percepcion de bienestar.

No obstante, los resultados deben interpretarse como evolucion clinica intra-sujeto, ya que
el disefio de caso unico no permite establecer relaciones causales ni generalizar los
hallazgos. Factores como la recuperacion fisioldgica natural posparto, la alta adherencia de
la paciente y la ausencia de mediciones instrumentales limitan la extrapolacion de los
resultados.

En sintesis, este caso aporta evidencia clinica descriptiva sobre la factibilidad y seguridad
de un programa de rehabilitacion basado en la activacion del sistema estabilizador profundo
en el posparto. Se recomienda que futuras investigaciones incluyan series de casos, grupos
comparativos y mediciones instrumentales para fortalecer el nivel de evidencia en la

rehabilitacién abdominopélvica posparto.
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Apéndice

Apéndice A

Consentimiento Informado

Titulo del estudio: Intervencion del ejercicio fisico en la salud pélvica y abdominal en

mujeres posparto: Un estudio de caso.

Responsable:

Institucion:

Licenciatura:

Introduccioén:

Le invitamos a participar en este estudio de investigacion cuyo objetivo es evaluar el efecto
de un programa de ejercicios posparto en la mejora de la fuerza muscular del suelo pélvico
y la funcién abdominal. Antes de aceptar su participacion, es importante que comprenda en

qué consiste el estudio, sus beneficios, riesgos y derechos.

Descripcion del estudio:

Durante un periodo de 20 semanas, se le pedira que realice ejercicios especificos para
fortalecer su suelo pélvico y su musculatura abdominal. Se realizaran evaluaciones
periédicas para medir su progreso, utilizando cuestionarios, pruebas fisicas y seguimiento

mediante registros de adherencia.

Procedimientos:

Evaluacion inicial de su condicidn fisica.
Participacion en sesiones de ejercicios supervisadas y domiciliarias.

Aplicacion de cuestionarios sobre su calidad de vida y funcion pélvica.

W~

Evaluaciones de seguimiento a las 5 y 10 semanas.

Riesgos y beneficios:
El programa de ejercicios es seguro y adaptado a su condicion posparto. Sin embargo,

puede experimentar molestias musculares leves, fatiga o incomodidad durante los
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ejercicios. Los beneficios esperados incluyen la mejora de la fuerza del suelo pélvico,

reduccion de la incontinencia urinaria y una mejor calidad de vida.

Confidencialidad:
Toda la informacion recopilada sera manejada de manera confidencial y solo sera utilizada
para los fines de esta investigacion. Sus datos personales estaran protegidos conforme a

la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares.
Derechos del participante:

e Su participacion es voluntaria y puede retirarse en cualquier momento sin que esto
afecte su atencion médica.
e Tiene derecho a recibir respuestas a cualquier pregunta relacionada con el estudio.

¢« No habra compensacion econémica por su participacion en este estudio.

Contacto:
Si tiene alguna duda o desea mas informacién, puede comunicarse con el investigador

responsable al correo electronico (correo electrénico) o al teléfono (numero de contacto).

Declaracion de consentimiento: He leido y comprendido la informacion proporcionada en
este documento. Se me ha explicado el propdsito del estudio, los procedimientos, riesgos

y beneficios. Autorizo mi participacién de manera libre y voluntaria.

Nombre del participante:

Firma del participante: Fecha:

Nombre del investigador:

Firma del investigador: Fecha:

Nombre del testigo:

Firma del testigo: Fecha:
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Apéndice B

Historia Clinica

Ficha de Identificacion

Fecha de Elaboracion clinica:

Nombre: || N Género: Femenino Edad: 31 anos
Fecha de nacimiento: Ocupacion: Licenciada en Estado civil:
04/Agoato/ 1993 Fisioterapia casada
Nacionalidad: Mexicana Domicilio actual: 14 Poniente 1904

Barrio San Juan

Escolaridad: Licenciatura Teléfono: 2228031513
Antecedentes
Heredofamiliares
Si NO Parentesco
1.- Diabetes X Tias, Abuelas
Mellitus Maternas
2.- Hipertensién X Tias, Abuelas
Arterial Maternas
3.-Cardiopatias X Tias, Abuelas
Paternas
4 -Enfermedades X
Autoinmunes
5.- Enfermedades X
Neurologicas
6.- Neoplasias X Cancer
cervicouterino,
cancer de mama
Materna.
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Antecedentes Personales Patoldgicos

-Enfermedades Infancia -Enfermedades del adulto

x) Varicela p/n) Diabetes

( (

(p/n) Sarampion (p/n) Hipertension

(p/n) Viruela (p/n) Cardiopatias

(p/n) Hepatitis (p/n) Enfermedades Autoinmunes
(p/n) Asma (p/n) Enfermedades Neurologicas
( (

p/n) Herpes Zoster p/n) Neoplasias

Antecedentes Personales no Patoldgicos

-Alimentacion:

No de comidas al Cantidad: moderada Calidad: regular
dia: 3 veces

Litros de agua al Cantidad: poca Calidad: mala
dia:1aZ2lts

-Actividad Fisica y actividades de Osio:

Especifique actividades: p/n

-Toxicomanias:

Alcoholismo: p/n Tabaquismo: p/n Drogadiccion: p/n

Otros:

Antecedentes Gineco-Obstétricos

1.-Edad de la primera 2.-Fecha ultima menstruacion (se preguntan
Menstruacion caracteristicas)
13 afos -Duracion: 5 dias

-Cantidad: moderada
-Frecuencia: cada 2 horas
- ¢ Existe presencia de dolor? Si/ célicos menstruales




1.-Numero de embarazos
previos

¢, Cuantos ocurrieron? 2
embarazos

2 -Carcteristicas
-Pretermino (28 SDG)
-Inmaduro (21-27 SDG)
-Prematuro (28-37 SDG)
-Termino (37-41 SDG)
-Post-termino (42 SDG)

3.-¢,Qué tipo de
embarazo
ocurrid)

1.-Via Vaginal
2.- Via Cesarea

-Numero de
partos: 2 partos,
via cesarea.

Nota: en segundo
embarazo se

presento
sangrados leves.
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Apéndice C

Encuestas Iniciales

Tabla 8. Cuestionario PFDI-20 — Evaluacion Inicial

El cuestionario tiene 20 puntos y 3 escalas de sus sintomas, todos los puntos usan un

formato donde la respuesta utiliza una escala de 0 a 4.
1= para nada

2= algo

3= moderadamente

4= bastante

0= no tiene

“Inventario de molestias por prolapso de los érganos pélvicos 6 (Pelvic Organ Prolapse

Distress inventory, POPDI-6)"

Pregunta. Usted ... No Si
1. ¢ Experimenta Normalmente presién en la parte baja del 0 12 3
abdomen?

2.; Normalmente experimenta pesadez o embotamiento en el 0 12 3
area pélvica?

3¢ Normalmente tiene una protuberancia o algo que se sale y 0 12 3
que usted puede ver o sentir?

4.;Alguna vez ha tenido que empujar sobre la vagina o| 0 1.2 3
alrededor del recto para lograr evacuar

o completar una evacuacion?

5.;Usualmente experimenta una sensacion de vaciado| O 123
incompleto de la vejiga?

6. ¢ Alguna vez ha tenido que empujar algun abultamientoenel | 0 1.2 3
area vaginal con sus dedos para comenzar o completar la

miccion?

Inventario de molestias colorrectales-anales 8 (Colorectal-Anal Distress Inventory,
CRAD-8)

Pregunta Uted ... No Si
7. iSiente la necesidad de hacer mucha fuerza para poder 0 12 3
defecar?

8.4 Siente que no ha vaciado el intestino por completo al final de 0 12 3
una evacuacion?

9.¢;Normalmente pierde heces fuera de su control si sus heces | 0 12 3
son bien formadas?

10. Normalmente pierde heces fuera de su control si sus heces 0 12 3

son aguadas?
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11. ;,Normalmente pierde gas del recto fuera de su control? 0 2 34
12. ; Normalmente tiene dolor cuando defeca? 0 2 34
13. ¢ Experimenta una fuerte sensacion de urgencia y tieneque | 0 2 34
correr al bano para evacuar?

14. ; Parte de intestino pasa alguna vez por el rectoy se abulta | 0 12 34
hacia afuera durante o despuésde una evacuacion?

Inventario de molestias urinarias 6 (Urinary Distress Inventory, UDI-6):

Pregunta. Usted... No Si

15. ¢ Normalmente experimenta miccion frecuente? 0 12 34
16. ¢ Normalmente experimenta una fuga de orina relacionada | 0 12 34
con una sensacion de urgencia;

eso quiere decir. una fuerte sensacion de tener que ir al bafio?

17. ¢ Normalmente experimenta fuga de orina relacionada con | 0 12 34
toser, estornudar o reirse?

18. ¢Normalmente experimenta pequefias cantidades de fuga 0 12 34
de orina (eso es. gotas)?

19. ¢ Normalmente experimenta dificultad para vaciar su vejiga? | 0 2 34
20. ¢Normalmente experimenta dolor o incomodidad en la| 0O 12 34

region genital o en la parte baja del
abdomen?

Resultados de Encuesta: se agruparan cada item, posterior se sumara las puntuaciones
obtenidas y se dividira este total entre el numero de items respondidos el resultado sera
un promedio de 0 a 4, una vez obtenido multiplicara por 25 dando un rango de 0 a 100 y
finalmente sumara las tres puntuaciones de las escalas el cual tendra un rango de 0 a

300.
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Tabla 9. Cuestionario PFDI-20 — Evaluacion Intermedia

El cuestionario tiene 20 puntos y 3 escalas de sus sintomas, todos los puntos usan un

formato donde la respuesta utiliza una escala de 0 a 4.
1= para nada

2= algo

3= moderadamente

4= bastante

0= no tiene

“Inventario de molestias por prolapso de los érganos pélvicos 6 (Pelvic Organ Prolapse

Distress inventory, POPDI-6)"

Pregunta. Usted ... No Si

1. ¢ Experimenta Normalmente presién en la parte baja del 0 12 34
abdomen?

2.; Normalmente experimenta pesadez o embotamiento en el 0 12 34
area pélvica?

3¢ Normalmente tiene una protuberancia o algo que se sale y 0 12 34
que usted puede ver o sentir?

4.;Alguna vez ha tenido que empujar sobre la vagina o| 0 12 34
alrededor del recto para lograr evacuar

o completar una evacuacion?

5.¢Usualmente experimenta una sensacion de vaciado| O 12 34
incompleto de la vejiga?

6. ¢Alguna vez ha tenido que empujar algin abultamientoenel | 0 12 34
area vaginal con sus dedos para comenzar o completar la

miccion?

Inventario de molestias colorrectales-anales 8 (Colorectal-Anal Distress Inventory,
CRAD-8)

Pregunta Usted ... No Si

7. iSiente la necesidad de hacer mucha fuerza para poder 0 12 34
defecar?

8.4 Siente que no ha vaciado el intestino por completo al final de 0 12 34
una evacuacion?

9.¢,Normalmente pierde heces fuera de su control si sus heces | 0 12 34
son bien formadas?

10. Normalmente pierde heces fuera de su control si sus heces 0 12 34
son aguadas?

11. ¢ Normalmente pierde gas del recto fuera de su control? 0 12 34
12. ; Normalmente tiene dolor cuando defeca? 0 12 34
13. ¢ Experimenta una fuerte sensacién de urgencia y tiene que 0 2 34

correr al bano para evacuar?
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14. ; Parte de intestino pasa alguna vez por el rectoy se abulta | 0 12 34
hacia afuera durante o despuésde una evacuacion?

Inventario de molestias urinarias 6 (Urinary Distress Inventory, UDI-6):

Pregunta. Usted... No Si

15. ¢ Normalmente experimenta miccion frecuente? 0 12 34 ‘
16. ¢ Normalmente experimenta una fuga de orina relacionada | 0 12 34
con una sensacion de urgencia;

eso quiere decir. una fuerte sensacion de tener que ir al bafio?

17. ¢ Normalmente experimenta fuga de orina relacionada con 0 12 34
toser, estornudar o reirse?

18. ¢Normalmente experimenta pequefias cantidades de fuga 0 12 34
de orina (eso es. gotas)?

19. ¢ Normalmente experimenta dificultad para vaciar su vejiga? | 0 12 34
20. ¢Normalmente experimenta dolor o incomodidad en la| 0O 12 34

region genital o en la parte baja del
abdomen?

Resultados de Encuesta: se agruparan cada item, posterior se sumara las puntuaciones
obtenidas y se dividira este total entre el niumero de items respondidos el resultado sera
un promedio de 0 a 4, una vez obtenido multiplicara por 25 dando un rangode 0 a 100 y
finalmente sumara las tres puntuaciones de las escalas el cual tendra un rango de 0 a

300.
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Tabla 10. Cuestionario PFDI-20 — Evaluacion Final

El cuestionario tiene 20 puntos y 3 escalas de sus sintomas, todos los puntos usan un

formato donde la respuesta utiliza una escala de 0 a 4.
1= para nada

2= algo

3= moderadamente

4= bastante

0= no tiene

“Inventario de molestias por prolapso de los érganos pélvicos 6 (Pelvic Organ Prolapse

Distress inventory, POPDI-6)"

Pregunta. Usted ... No Si

1. ¢ Experimenta Normalmente presién en la parte baja del 0 12 34
abdomen?

2.; Normalmente experimenta pesadez o embotamiento en el 0 12 34
area pélvica?

3¢ Normalmente tiene una protuberancia o algo que se sale y 0 12 34
que usted puede ver o sentir?

4.;Alguna vez ha tenido que empujar sobre la vagina o| 0 12 34
alrededor del recto para lograr evacuar

o completar una evacuacion?

5.¢Usualmente experimenta una sensacion de vaciado| O 12 34
incompleto de la vejiga?

6. ¢Alguna vez ha tenido que empujar algin abultamientoenel | 0 12 34
area vaginal con sus dedos para comenzar o completar la

miccion?

Inventario de molestias colorrectales-anales 8 (Colorectal-Anal Distress Inventory,
CRAD-8)

Pregunta Uted ... No Si

7. iSiente la necesidad de hacer mucha fuerza para poder 0 12 34
defecar?

8.4 Siente que no ha vaciado el intestino por completo al final de 0 12 34
una evacuacion?

9.¢,Normalmente pierde heces fuera de su control si sus heces | 0 12 34
son bien formadas?

10. Normalmente pierde heces fuera de su control si sus heces 0 12 34
son aguadas?

11. ¢ Normalmente pierde gas del recto fuera de su control? 0 2 34
12. ; Normalmente tiene dolor cuando defeca? 0 2 34
13. ¢ Experimenta una fuerte sensacién de urgencia y tieneque | 0 2 34

correr al bano para evacuar?
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14. ; Parte de intestino pasa alguna vez por el rectoy se abulta | 0 12 34
hacia afuera durante o despuésde una evacuacion?

Inventario de molestias urinarias 6 (Urinary Distress Inventory, UDI-6):

Pregunta. Usted... No Si

15. ¢ Normalmente experimenta miccion frecuente? 0 12 34 ‘
16. ¢ Normalmente experimenta una fuga de orina relacionada 0 12 34
con una sensacion de urgencia;

eso quiere decir. una fuerte sensacion de tener que ir al bafio?

17. ¢ Normalmente experimenta fuga de orina relacionada con 0 12 34
toser, estornudar o reirse?

18. ;Normalmente experimenta pequefias cantidades de fuga 0 12 34
de orina (eso es. gotas)?

19. ¢ Normalmente experimenta dificultad para vaciar su vejiga? 0 12 34
20. ¢Normalmente experimenta dolor o incomodidad en la| O 12 34

region genital o en la parte baja del
abdomen?

Resultados de Encuesta: se agruparan cada item, posterior se sumara las puntuaciones
obtenidas y se dividira este total entre el niumero de items respondidos el resultado sera
un promedio de 0 a 4, una vez obtenido multiplicara por 25 dando unrangode 0 a 100 y
finalmente sumara las tres puntuaciones de las escalas el cual tendra un rango de 0 a

300.
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Tabla 11. Cuestionario PFIQ-7 Evaluacion Inicial

¢De qué manera afectan
normalmente los sintomas o
afecciones relacionado

con lo siguiente, su :

Vejiga u orina

Intestino o recto

Vagina o pelvis

1. ¢ Capacidad para realizar Para nada Para nada Para nada

tareas del Algo Algo Algo

hogar (cocinar, limpiar la casa, Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente

hacer la lavanderia)? Bastante Bastante Bastante

2. 4 Su capacidad para realizar | Para nada Para nada Para nada

actividades fisicas como Algo Algo Algo

caminar, Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente

nadar o hacer otro ejercicio? Bastante Bastante Bastante

3. ¢Actividades de Para nada Para nada Para nada

entretenimiento Algo Algo Algo

como ir al cine o a un concierto? | Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente
Bastante Bastante Bastante

4. ;Su capacidad para viajar en | Para nada Para nada Para nada

automovil o en bus por una Algo Algo Algo

distancia mayor de 30 minutos Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente

lejos de casa? Bastante Bastante Bastante

5. ¢ Participar en actividades Para nada Para nada Para nada

sociales fuera de su casa? Algo Algo Algo
Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente
Bastante Bastante Bastante

6. ¢ Su salud emocional Para nada Para nada Para nada

(nerviosismo, depresion, etc.)? | Algo Algo Algo
Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente
Bastante Bastante Bastante

7. ¢ Sentirse frustrada? Para nada Para nada Para nada
Algo Algo Algo
Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente
Bastante Bastante Bastante

Resultados de Encuesta: se calcula la media por cada subgrupo surangoesde 0a 3

dividiendo resultado entre numero de items, una vez obteniendo la media se multiplicara
por 100 y posteriormente se dividira entre 3, finalmente se suman todas las puntuaciones
de las 3 escalas y la puntuacion se tendra en un rango de 0 a 300.
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Tabla 12. Cuestionario PFIQ-7 Evaluacion Intermedia

¢De qué manera afectan
normalmente los sintomas o
afecciones relacionados

———

con lo siguiente, su

Vejiga u orina

Intestino o recto

Vagina o pelvis

1. ¢ Capacidad para realizar Para nada Para nada Para nada

tareas del Algo Algo Algo

hogar (cocinar, limpiar la casa, Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente

hacer la lavanderia)? Bastante Bastante Bastante

2. ¢ Su capacidad para realizar | Para nada Para nada Para nada

actividades fisicas como Algo Algo Algo

caminar, Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente

nadar o hacer otro ejercicio? Bastante Bastante Bastante

3. ¢Actividades de Para nada Para nada Para nada

entretenimiento Algo Algo Algo

como ir al cine o a un concierto? | Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente
Bastante Bastante Bastante

4. ;Su capacidad para viajar en | Para nada Para nada Para nada

automovil o en bus por una Algo Algo Algo

distancia mayor de 30 minutos Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente

lejos de casa? Bastante Bastante Bastante

5. ¢ Participar en actividades Para nada Para nada Para nada

sociales fuera de su casa? Algo Algo Algo
Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente
Bastante Bastante Bastante

6. ¢ Su salud emocional Para nada Para nada Para nada

(nerviosismo, depresion, etc.)? | Algo Algo Algo
Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente
Bastante Bastante Bastante

7. ¢ Sentirse frustrada? Para nada Para nada Para nada
Algo Algo Algo
Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente
Bastante Bastante Bastante

Resultados de Encuesta: se calcula la media por cada subgrupo surangoesde 0 a 3

dividiendo resultado entre numero de items, una vez obteniendo la media se multiplicara
por 100 y posteriormente se dividira entre 3, finalmente se suman todas las puntuaciones
de las 3 escalas y la puntuacion se tendra en un rango de 0 a 300.
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Tabla 13. Cuestionario PFIQ-7 Evaluacion Final

¢De qué manera afectan
normalmente los sintomas o
afecciones relacionados

———

con lo siguiente, su

Vejiga u orina

Intestino o recto

Vagina o pelvis

1. ¢ Capacidad para realizar Para nada Para nada Para nada

tareas del Algo Algo Algo

hogar (cocinar, limpiar la casa, Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente

hacer la lavanderia)? Bastante Bastante Bastante

2. ¢ Su capacidad para realizar | Para nada Para nada Para nada

actividades fisicas como Algo Algo Algo

caminar, Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente

nadar o hacer otro ejercicio? Bastante Bastante Bastante

3. ¢Actividades de Para nada Para nada Para nada

entretenimiento Algo Algo Algo

como ir al cine o a un concierto? | Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente
Bastante Bastante Bastante

4. ;Su capacidad para viajar en | Para nada Para nada Para nada

automovil o en bus por una Algo Algo Algo

distancia mayor de 30 minutos Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente

lejos de casa? Bastante Bastante Bastante

5. ¢ Participar en actividades Para nada Para nada Para nada

sociales fuera de su casa? Algo Algo Algo
Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente
Bastante Bastante Bastante

6. ¢ Su salud emocional Para nada Para nada Para nada

(nerviosismo, depresion, etc.)? | Algo Algo Algo
Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente
Bastante Bastante Bastante

7. ¢ Sentirse frustrada? Para nada Para nada Para nada
Algo Algo Algo
Moderadamente | Moderadamente | Moderadamente
Bastante Bastante Bastante

Resultados de Encuesta: se calcula la media por cada subgrupo surangoesde 0 a 3

dividiendo resultado entre numero de items, una vez obteniendo la media se multiplicara
por 100 y posteriormente se dividira entre 3, finalmente se suman todas las puntuaciones
de las 3 escalas y la puntuacion se tendra en un rango de 0 a 300.
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Apéndice D

Protocolo

Tabla 14. Fase inicial: Reeducacion respiratoria (Enero — Febrero)

Duracion: 1 hora, 3 veces por semana

Objetivo: Recuperar control diafragmatico y coordinacion abdomino-pélvica.

coordinada con
elevacién de pierna

Ejercicio principal Variantes y Tiempo de Descripcion breve
progresion contraccion
Respiracion Con movimientos de 3—10 seg Inhalar por nariz
abdomino- piernas o brazos, en inflando el diafragma,
diafragmatica decubito y sedente exhalar por boca
Espiracion con En decubito lateral o 3—10 seg Control espiratorio y
labios fruncidos sedente fortalecimiento
diafragma-abdomen
Respiracion costo- | Con elevacion de 3—10 seg Coordinacion
diafragmatica brazos respiratoria y
expansion costal
Respiracion En bipedestacion 3—10 seg Integracion

respiratoria con
movilidad pélvica

Enfoque: control de la respiracién y activacion suave del suelo pélvico.

Posteriormente, se introdujeron ejercicios hipopresivos, los cuales se realizaron de

manera progresiva en intensidad y duracion de apnea (de 3 a 10 segundos). Las posturas

empleadas —como Venus, Artemisa, Maya, Hestia y Afrodita— fomentaron la activacion

refleja de la faja abdominal y la musculatura del suelo pélvico, favoreciendo la reeducacion

postural y la disminucion de la presion intraabdominal (tabla 2).

Tabla 15. Fase hipopresiva (Febrero)

Duracion: 20-30 min, 3 veces por semana

Objetivo: Activacion refleja del suelo pélvico, disminucion de presién intraabdominal.

Postura Descripcion breve Series x Progresion de
Reps apnea (seg)
Venus, Atenea De pie, apertura costal tras 3 | 3x6 3—10
respiraciones
Artemisa | y Il Tronco inclinado 45°, apoyo en | 3x6 3—10
muslos
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Maya | y Il En 4 puntos, apnea con apertura | 3x6 3—10
toracica

Isis En 4 puntos, brazos extendidos | 3x6 3—10
al frente

Hestia | y Il Sedente, columna vertical, | 3x6 3—10
mufiecas flexionadas

Perséfone Sedente, piernas alternadas, | 3x6 3—10
brazos diagonales

Afrodita Supina con elevacion de cadera | 3x6 3—10

Deméter | y I, | Supina o lateral, apnea | 3x6 3—10

Selene espiratoria

Enfoque: mejora de la postura, reeducacion de la faja abdominal profunda.

En la fase intermedia se incorporaron ejercicios de fortalecimiento abdominal,

enfocados en la activacion del transverso y los oblicuos del abdomen, tales como crunch

abdominal, abdominales isométricos, aleteos, tijeras, planchas y extensiéon de pierna en

cuatro puntos. Esta fase permitio incrementar la fuerza y el control de la musculatura del

core, sin provocar hiperpresion sobre la zona pélvica (tabla 3).

Tabla 16. Fase de fortalecimiento abdominal (Marzo — Abril)

Duracion: 1 hora, 3 veces por semana

Objetivo: Fortalecer musculatura abdominal profunda y oblicua sin hiperpresion.

Grupo de Ejemplos Series/Reps Tipo
ejercicios
Abdominales Crunch, isométrico, con pelota, 3x10 Dinamico e
basicos invertido isométrico
Oblicuos Crunch cruzado, piernas 90° 3x10 Activacion lateral
Coordinacion Bicicletas, tijeras, aleteos 3x10 Control y
resistencia
En 4 puntos Extensién/elevacion de pierna, 3x10 Estabilidad y
mountain climbers, planchas fuerza del core

Enfoque: control motor, activacion progresiva del transverso abdominal.

Finalmente, la fase de estabilizacion lumbopélvica se centré6 en la integracion

defuerza,equilibrio y control postural mediante ejercicios de puente dorsal, planchas

laterales, ejercicios sobre pelota terapéutica y posturas isométricas. Estas actividades
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promovieron la coactivacion de los musculos del abdomen, la pelvis y la espalda baja,

fortaleciendo la estabilidad global del tronco (tabla 4).

Tabla 17.Fase de estabilizacion lumbopélvica o core (Abril — Mayo)

Duracion: 1 hora, 3 veces por semana

Objetivo: Integrar fuerza abdominal con estabilidad de columna y pelvis.

Ejercicio Tipo Series/Reps | Contracciéon
(seg)

Puente dorsal y | Monopodal, con | 3x10 o 3x6 10
variantes mancuernas, isométrico

Superman Alternado, isométrico 3x10 / 3x6 10
Plancha lateral Con o sin peso, isométrica 3x10 / 3x6 10
Extension de piernas | Con brazos o mancuernas 3x10 10
sobre pelota

Plancha sobre pelota Rodillas o pies 3x6 10

Enfoque: estabilidad global del tronco, control postural y fuerza del suelo pélvico.
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Apéndice E

Modelo de Intervencidén en Fisioterapia

Historia Clinica

-Historia Clinica del paciente se puede visualizar en el primer apartado de anexos, con

datos requeridos de la paciente.

Pruebas y Test de Estabilidad Central

Prueba Diastasis Recti Abdominis

Posicidn del Paciente: en decubito supino con las rodillas flexionadas.

-Posicién del Terapeuta: a un costado del paciente, el terapeuta colocara los dos dedos
de una mano en sentido abdominal sobre la linea media del abdomen, en el ombligo.
-Ejecucion de la Prueba: paciente se levanta lentamente la cabeza y los hombros del
suelo, extendiendo las. Manos hacia las rodillas, hasta que la espina escapular deje el
suelo.

-Resultado de la Maniobra: si existe una separacion, los dedos se hundiran en el hueco.

Test de Campo para Valoracion de Estabilidad Core

-Test Isométrico Puente/Plancha (Bliss &Teeple, 2005)

-Posicion del Paciente: decubito supino, los brazos deben estar perpedicularmente al
suelo formando un angulo de 90° con antebrazos, que deberan estar separados a la
anchura de los hombros. Piernas extendidas, apoyando peso en la punta de los pies.
-Ejecucion de la Prueba: paciente mantendra la posicion en decubito prono, manteniendo
neutra la pelvis, el mayor tiempo posible. Duracién o tiempo: 60 segundos

-Nota: el test pierde el posicionamiento neutro de la pelvis y cae al suelo, adquiriendo una

hiperlordosis lumbar por rotacion de la pelvis,

-Test de Resistencia de Flexores de Tronco

-Posicion del Paciente: en sedestacion (flexion de tronco) apoyado en tapete, cadera y
rodillas flexionadas a 90° y pies fijados al suelo, brazos cruzados apoyados por delante
del pecho.

-Ejecucion de la Prueba: paciente mantendra la posicién inicial sin mostrar ningun
cambio. Duracion o tiempo: 144 y 149 segundos.

-Nota: cualquier cambio en la angulacién del tronco, caderas o rodillas, se dara por

finalizada la prueba.

Test de puente lateral derechol/izquierdo:
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-Posicion del paciente: en decubito lateral, apoyado en tapete, cadera y rodillas
extendidas o flexionadas a 90°, codo en flexion sobre tapete.

-Ejecucion de la prueba: paciente levanta cadera con apoyo de brazo izquierdo o
derecho, la extremidad inferior que no esta en contacto con el suelo queda flexionada por

delante del tronco y mano contactando en suelo. Duracion o tiempo: 72y 77 segundos

Test Muscular Daniels
Se realizaran Pruebas Manuales, buscando identificar la capacidad de contraccion

muscular ante una resistencia externa a través de una puntuacién de 0 a 5.

1.-Flexién de Tronco

-Se evaluan musculos tales como: recto del abdomen, oblicuo interno y externo.
-Posicidn del paciente: decubito supino con la punta de los dedos tocando ligeramente la
parte posterior de la cabeza

-Prueba: la paciente flexiona el tronco a lo largo de la amplitud de movimiento, levantando

el tronco hasta que las escéapulas se levantan de la camilla. No debe flexionar el cuello.

Rotacién del Tronco

-Se evaluan musculos tales como oblicuo externo e interno del abdomen.

Posicion del paciente: decubito supino con la punta de los dedos en el lateral de la
cabeza.

Prueba: con el mentdn apuntando al techo, el paciente flexiona el tronco y rota hacia un
lado. Después repite el movimiento hacia el lado contrario para explorar los musculos de

ambos lados.

Inspiraciéon Tranquila

-Se evaluaran musculos transverso del abdomen y diafragma.

-Todos los grados (de 5 a 0)

-Posicién del paciente: decubito supino.

-Posicion del terapeuta: de pie junto al paciente a la altura de su cintura. Una mano se
coloca con suavidad sobre el abdomen en la region epigastrica justo por debajo de la
apofisis xifoides. Se aplica resistencia (con la misma mano) en direccion descendente.

Prueba: el paciente inhala con esfuerzo maximo y mantiene la inspiraciéon maxima.

-Se anexan Cuestionarios Estandarizados, donde se puede visualizar dentro del apartado
de anexos (PFDI-20 y PFIQ-7), se muestran las respuestas de paciente, de acuerdo a su

evolucion.

Historia y funcién actual
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Paciente femenino de 31 afos de edad, actualmente fisioterapeuta de profesioén, casada
y con dos embarazos a término resueltos mediante cesarea. De acuerdo con
antecedentes heredofamiliares refirié: diabetes mellitus, hipertensién arterial vy
cardiopatias en linea materna y paterna, asi como presencia de cancer cervicouterino y
de mama en linea materna, dentro de enfermedades neurolégicas, enfermedades
autoinmunes y metabdlicas personales se presentaron negadas. Su estilo de vida se
caracteriza por una alimentacién regular, con tres comidas al dia y consumo de liquidos
limitados (1 a 2 litros diarios), actividad fisica poco constante, principalmente caminatas
ocasionales sin un régimen estructurado. Dentro de valoracion gineco-obstétrica, la
paciente reportd menarquia a los 13 afios, menstruaciones regulares de cinco dias con
disminorrea leve y sin antecedentes de partos vaginales, se presentaron dos embarazos,
durante el segundo embarazo se presentd infecciones urinarias leves tratadas con

antibioticos, sin recurrencia posterior.

B) Pruebas y medidas:

En la paciente se aplicarén Test para Valoracion de Estabilidad Central (CORE) los
cuales se realizarén mediante tests isométricos, en donde la paciente debe mantener una
posiciéon del tronco sin apoyo y estaticamente por un periodo de tiempo habitualmente
maximo, se aplicardn los siguientes: Test Puente isométrico, Test de Flexores de Tronco
y Test Puente Lateral.

Se implementardn Test Musculares, los cuales son pruebas manuales en donde busca
identificar la capacidad de contraccion muscular ante una resistencia externa y que se
mide en una puntuacion de 0 a 5, se aplicarén son las siguientes: Flexion de tronco,
Rotacion de tronco e Inspiracion tranquila,

Agregando Prueba de Diastasis Abdominal para corroborar posible diagnostico de
Diastasis de Rectos del Abdomen.

Se seleccionaron estas pruebas para comprobar fuerza y resistencia muscular después
de periodo posparto.

Se aplicarén cuestionarios en base a malestares del suelo pélvico, tales como el PFDI-
20 (inventario de Malestar del Suelo pélvico) y cuestionario PFIQ-7 (Cuestionario de
impacto del Suelo Pelvico), los cuales miden los sintomas relacionados con problemas
en el suelo pélvico y evaluan de sintomas vesicales, urinarios, intestinales o rectales,

vaginales o pélvicos, por consiguiente también engoblan la salud social y salud mental.

C) Evaluacion
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Funciones Corporales

b525- Funciones relacionadas con la defecacion

b620 Funciones Urinarias

b730 — Funciones relacionadas con la fuerza muscular

Evaluacién: presencia de sintomas moderados de acuerdo con las respuestas de
cuestionarios y sin presencia de afectar actividades de la vida diaria.

Calificador CIF: 2 Deficiencia Moderada

Fuentes: se aplicaron cuestionarios estructurados, principalmente Cuestionario
PFDI-20 y PFIQ-7, los cuales su objetivo es evaluar la presencia de
manifestaciones o sintomas con relacién a la disfuncién del piso pélvico, sintomas
intestinales y urinarios.

Descripcion: paciente reportd sintomas de distrés pélvico y leve afectacion
funcional en las actividades de la vida diaria, ya que la puntuacién fue de 150
sobre 300 puntos, por otro lado, en segundo cuestionario el total del valor fue de

33.3 puntos.

Evaluacion: presencia de sintomas leves / moderados de acuerdo con las
respuestas de cuestionarios y sin presencia de afectar actividades de la vida
diaria.

Calificador CIF: 2 Deficiencia Moderada

Fuentes: se aplicaron cuestionarios estructurados, principalmente Cuestionario
PFDI-20 y PFIQ-7, los cuales su objetivo es evaluar la presencia de
manifestaciones o sintomas con relacion a la disfuncién del piso pélvico, sintomas
intestinales y urinarios.

Descripcion: paciente reportd sintomas de distrés pélvico y leve afectacion
funcional en las actividades de la vida diaria, ya que la puntuacién fue de 150
sobre 300 puntos, por otro lado, en segundo cuestionario el total del valor fue de
33.3 puntos.

La paciente no presenté deseos o necesidad de miccionar frecuentemente.

Evaluacioén: se presenta fuerza muscular grado 3 de acuerdo con las pruebas
aplicadas.
Calificador CIF: 2 Deficiencia Moderada

Fuentes: Pruebas de Fuerza muscular manual.
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e Descripcion: presencia de contraccion (grado 3) en grupo muscular de pared
abdominal, se agrega Prueba para Diastasis de Rectos del Abdomen, mide la
distancia interrectal del grupo muscular (nivel moderado)

b740 Funciones relacionadas con la resistencia muscular

o Evaluacién: se presenta un rango de tiempo de contraccion bajo, de acuerdo con
los rangos establecidos.

e Calificador CIF: 2 Deficiencia Moderada

e Fuentes: aplicacion de Pruebas para Valoracion de Estabilidad Central Core

o Descripcion: de acuerdo con las pruebas aplicadas y determinado. El rango de
tiempo establecido para cada una, puente lateral: 10 segundos, Flexores de

tronco: 9 segundos y plancha en prono 12 segundos.

D) Diagnostico

Diastasis de los Rectos del Abdomen en estadio moderada (3-5 cm) de acuerdo a la
Escala de Ranney, asi como debilidad moderada de musculatura de Core de acuerdo a
la Escala de Daniels (grado 3) , de igual manera durante la aplicacion inicial de los
cuestionarios estandarizados la participante reportd sintomas moderados de distrés

pélvico y leve afectacion funcional en las actividades de la vida diaria

E) Prondstico
El prondstico para la paciente es favorable para lograr una mejora funcional en cuanto a

fuerza y resistencia muscular, asi como mejorar los sintomas de distrés pélvico.

F) Objetivos

-Corto Plazo (1 mes): reeducar / retroalimentar la coordinacion entre musculatura
abdominal superficial y a su vez profunda en conjunto con musculatura de suelo pélvico,
esto es fundamental para reconectar el core en conjunto con el suelo pélvico, para una
recuperacion posparto efectiva sin afectar la calidad de vida de la paciente.

-Mediano Plazo (3- 4 mes): lograr sinergia muscular adecuada entre musculatura
abdominal superficial y profunda en conjunto con ejercicios de contraccion isométrica y
dinamicos, beneficia a la restauracion de la pared abdominal y su vez mejora de sintomas
de impacto en suelo pélvico.

-Largo Plazo (5-6 mes): lograr fortalecimiento y uso correcto de los grupos musculares
involucrados, a su vez aumentando fuerza y resistencia en cada una de las tareas
aplicadas, percibiendo mejora en la estructura muscular y desaparicién en su totalidad

de los sintomas relacionados con el suelo pélvico.
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G) Plan de Intervencion
Dentro del plan de intervencion o tratamiento, se llevo a cabo a partir del dia 40 posterior
al parto, donde se prolongé durante seis meses, con una frecuencia de tres esiones por
semana teniendo como duracién de 30 min a 1 hora. El programa se estructura de
manera progresiva e integrd en cuatro componentes:
1.-Reeducacion Respiratoria (Enero — Febrero), recuperar control diafragmatico y
coordinacion abdomino-pélvica.
2.-Ejercicios Hipopresivos (Febrero), para activacion refleja del suelo pélvico, disminucion
de presion intraabdominal.
3.-Fortalecimiento Abdominal (Marzo-Abril), esto con énfasis en la activacion del
transverso, rectos y oblicuos, mediante ejercicios dinamicos e isométricos.
4 -Estabilizcion Lumbopélvica (Abril-Mayo), o core donde se trabajara con puentes,
planchas laterales y trabajo con superficies inestables, para integrar fuerza abdominal
con estabilidad de columna y pelvis.
Dentro de la dosificaciéon del ejercicio se utilizé un método indirecto el cual es saber
cuanto peso puede levantar en una sola repeticion esto en funcién de cuantas
repeticiones hizo con un peso menor, mediante de la formula de Brzycki la cual se refiere
a el numero alto de repeticiones en funcion del peso levantado y el numero de veces.
Ejemplo:
1RM: Peso levantado test
1.0278-(0.0278-No reps hasta el fallo)
La mas precisa cuando numero de repeticiones es arriba de 10.
Durante las sesiones se preserva criterios de seguridad tales como la ausencia de

maniobra de Valsalva, el control de la linea alba y la no aparicion de sintomas pélvicos.

G) Reexaminacion

Se evallo la respuesta de la paciente, se inicid con evaluaciones oficiales en pre,
intermedia y final y ventanas de entrenamiento (39-49, 85-95 y 140-155 dias) con la
finalidad de describir la variabilidad del desempefio. De acuerdo con las evaluaciones
que se llevaron a cabo, se observdé un aumento del rendimiento en las tres tareas,
presentando mayor magnitud en Puente lateral y Plancha en Prono y una mejora
moderada en Flexores de tronco, mientras que en vetana 1 se present6 un alcance de
mayor rango en Puente lateral, posteriormente en ventana 2 se alcanz6 un valor o
superior en test de flexores de tronco y finalmente en ventana 3 se inidicé un promedio

alto en puente lateral. Dentro de la valoracibn manual se mostré una progresion
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escalonada del tronco: flexion y rotacion los cuales evolucionaron de grado 3 a grado 5y
finalmente dentro de sintomas e impacto funcional en suelo pélvico de acuerdo al
cuestionario PFDI-20 disminuyo de 150 a 75 puntos mostrando reducciones en cada una
de las escalas sin presencia de aumento en sintomas o molestias aparentes, mientras
que en cuestionario PFIQ-7 permanecié en descenso, manteniéndose en 0 durante el
seguimiento del tratamiento, sugiriendo ausencia de impacto urinario y sintomas

relacionados.
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Apéndice F

Modelo del Funcionamiento y de la Discapacidad

Modelo del Funcionamiento y de la Discapacidad

Area de Especialidad: Fisioterapia Obstétrica

Estudio de Caso: NN

Edad / Sexo: 31 afnos, Femenino

Ocupacion: Fisioterapeuta

Historia Médica

-Paciente femenina de 31 afos, fisioterapeuta de profesion, casada y con dos embarazos
a término resuelto por cesarea. En historia Clinica inicial se refirio antecedentes familiares
de diabetes mellitus, hipertension arterial y cardiopatias en linea materna y paterna, asi
como presencia de cancer cervicouterino y de mama en familiares maternas, no se
presentd enfermedades neuroldgicas, autoinmunes ni metabdlicas personales y nego
consumo del alcohol, tabaco o drogas.

En la valoracion gineco-obstétrica, la paciente reportd menarquia a los 13 afios,
menstruaciones regulares de cinco dias con dismenorrea leve y sin antecedentes de
partos vaginales, durante su segundo embarazo presento infecciones urinarias leves

tratadas con antibiéticos, sin recurrencia posterior.

Situacion de vida
-Vive con su familia, actualmente independiente dentro de actividades de la vida diaria
(AVD)

Contexto de Rehabilitacion

-Rehabilitacion se llevé a cabo a partir del dia 40 posterior al parto, donde se prolongé
durante 6 meses, con una frecuencia de tres sesiones por semana con una duracion de
30 minutos a 1 hora. El programa se estructura de manera progresiva e integré en cuatro
componentes:

1.-Reeducacién Respiratoria

2.-Ejercicios Hipopresivos

3.-Fortalecimiento Abdominal

4.-Estabilizacion Lumbopélvica.

Servicio de Rehabilitacion: Fisioterapia

Datos de Evaluacion

Funciones Corporales
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b525- Funciones relacionadas con la defecacion

b620 — Funciones Urinarias

b730 — Funciones relacionadas con la fuerza muscular

Evaluacién: presencia de sintomas moderados de acuerdo con las respuestas de
cuestionarios y sin presencia de afectacion en actividades de la vida diaria.
Calificador CIF: 2 Deficiencia Moderada

Fuentes: se aplicaron cuestionarios estructurados, principalmente Cuestionario
PFDI-20 y PFIQ-7, los cuales su objetivo es evaluar la presencia de
manifestaciones o sintomas con relacioén a la disfuncién del piso pélvico, sintomas
intestinales y urinarios.

Descripcion: paciente reportd sintomas de distrés pélvico y leve afectacion
funcional en las actividades de la vida diaria, ya que la puntuacién fue de 150
sobre 300 puntos, por otro lado, en segundo cuestionario el total del valor fue de

33.3 puntos.

Evaluacion: presencia de sintomas leves / moderados de acuerdo con las
respuestas de cuestionarios y sin presencia de afectacion en actividades de la
vida diaria.

Calificador CIF: 2 Deficiencia Moderada

Fuentes: se aplicaron cuestionarios estructurados, principalmente Cuestionario
PFDI-20 y PFIQ-7, los cuales su objetivo es evaluar la presencia de
manifestaciones o sintomas con relacion a la disfuncién del piso pélvico, sintomas
intestinales y urinarios.

Descripcion: paciente reportd sintomas de distrés pélvico y leve afectacion
funcional en las actividades de la vida diaria, ya que la puntuacién fue de 150
sobre 300 puntos, por otro lado, en segundo cuestionario el total del valor fue de

33.3 puntos.

Evaluacioén: se presenta fuerza muscular grado 3 de acuerdo con las pruebas
aplicadas.
Calificador CIF: 2 Deficiencia Moderada

Fuentes: Pruebas de Fuerza muscular manual.
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e Descripcion: presencia de contraccion (grado 3) en grupo muscular de pared
abdominal, se agrega Prueba para Diastasis de Rectos del Abdomen, mide la

distancia interrectal del grupo muscular (nivel moderado)

b740- Funciones relacionadas con la resistencia muscular
o Evaluacién: se presenta un rango de tiempo de contraccion bajo, de acuerdo con
los rangos establecidos.
e Calificador CIF: 2 Deficiencia Moderada
e Fuentes: aplicacion de Pruebas para Valoracion de Estabilidad Central Core
o Descripcion: de acuerdo con las pruebas aplicadas y determinado el rango de
tiempo establecido para cada una, puente lateral: 10 segundos, Flexores de

tronco: 9 segundos y plancha en prono 12 segundos.

Estructuras Corporales

La paciente no presenta limitaciones, pérdida significativa o alteracion dentro de la
ejecucion de sus actividades; es decir, las funciones fisiolégicas de organos y

extremidades.

Actividades y Participacion

La paciente no presenta dificultad para realizar tareas o actividades por si misma, es
capaz de comunicarse, aprender y cuidarse por si misma, no presenta impedimento para

involucrarse en roles sociales tales como trabajar o estudiar.

Factores Ambientales

La paciente no requiere facilitadores de marcha para trasladarse, se presenta el apoyo
de familiares o compaferos de trabajo en situaciones que requieran ayuda ya sea de

trabajo o familiar.

Razonamiento Clinico

De acuerdo con las pruebas y cuestionarios se pudo constatar que la paciente presenta
en un estadio moderado (3 a 5 cm) Diastasis de los rectos del Abdomen de acuerdo con
Escala de Ranney, asi como debilidad moderada en la musculatura de Core de acuerdo
con Escala de Daniels, dentro de la aplicacién inicial de cuestionarios estandarizados la
paciente reporto sintomas moderados de distrés pélvico y leve afectacion funcional en
las actividades de la vida diaria. Por consiguiente, el prondstico para la paciente es
favorable para lograr una mejora funcional en cuanto a fuerza, resistencia muscular, asi

como en sintomas de distrés pélvico.
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Establecimiento de Objetivos en Fisioterapia

-Corto Plazo (1 mes) : reeducar / retroalimentar la coordinacion entre musculatura
abdominal superficial y a su vez profunda en conjunto con musculatura de suelo pélvico,
esto es fundamental para reconectar el core en conjunto con el suelo pélvico, para una

recuperacion posparto efectiva sin afectar la calidad de vida del paciente.

-Mediano Plazo (3- 4 mes): lograr sinergia muscular adecuada entre musculatura
abdominal superficial y profunda en conjunto con ejercicios de contraccion isométrica y
dinamicos, beneficia a la restauracion de la pared abdominal y su vez mejora de sintomas

de impacto en suelo pélvico.

-Largo Plazo (5-6 mes): lograr fortalecimiento y uso correcto de los grupos musculares
involucrados, a su vez aumentando fuerza y resistencia en cada una de las tareas
aplicadas, percibiendo mejora en la estructura muscular y desaparicién en su totalidad

de los sintomas relacionados con el suelo pélvico.
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Apéndice G

Pruebas

Tt

BSOS
COCSLIS,

Figura 3 .Prueba diastasis abdominal. Figura 4. Prueba puente lateral.

Figura 5. Prueba rotacion de tronco. Figura 6. Prueba Flexion de tronco.
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Figura 7. Prueba Inspiracion tranquila.
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Apéndice H

Estiramientos

Figura 8.  Autoestiramiento Figura 9.  Autoestiramiento

musculatura rotador de tronco muscularura cuadrado lumbar.
(oblicuos).

\

Figura 10. Autoestiramiento musculatura  Figura 11. Autoestiramiento de musculatura
dorsal ancho posicién cuadrupeda. cuadrado lumbar posicién cuadrupeda.
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Apéndice |

Respiraciones

Figura 12. Respiracion Abdomino- Figura 13. Respiracion con expasion costal
Diafragmatica . y elevacion de brazos.

Figura  14.  Respiracion  costo- Figura 15. Respiracion Abdomino
diafragmatica posicion sedente. Diafragmatica en posicion sedente.
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Figura 16. Postura Venus.

[ , - wr w

Figura 18. Postura Hestia.

Apéndice J

Hipopresivos

Figura 17. Postura Atenea.

Figura 19. Postura Pérsefone.
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Apéndice K

Fortalecimiento abdominal

Figura 20. Crunch abdominal. Figura 21. Abdominales para oblicuos con
piernas a 90°.

Figura 22. Giro Ruso. Figura 23. Mountain climbers.

Figura 24. Bicicletas.
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Apéndice L

Estabilizacion Lumbopélvica o Core

Figura 25. Puente dorsal. Figura 26. Superman.

Figura 27. Puente en prono con apoyo de Figura 28. Puente en prono con apoyo de
rodillas. pies.

Figura 29. Extension de pierna sobre
superficie inestable.

96



