
Eficacia del reforzamiento muscular del 

suelo pélvico para la prevención y 

tratamiento de la incontinencia urinaria 

asociada al parto: una revisión de ensayos 

clínicos controlados. 

  

  

 

 

Trabajo fin de grado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Alumno: Melero-Rodríguez, José Ángel 

Tutor: Prof. D. Delgado-Martínez, Alberto D 

Dpto:       Dpto: Ciencias de la salud 

 

Jaén, Julio 2015 

F
a

cu
lt

a
d

 d
e

 C
ie

n
ci

a
s 

d
e

 l
a

 S
a

lu
d

 

G
ra

d
o

 e
n

 F
is

io
te

ra
p

ia

                                                           Universidad de Jaén 
                                             Facultad de Ciencias de la Salud 
 

 

 

 

 

Trabajo Fin de Grado 



Índice 

 

Resumen ........................................................................................................................................ 3 

Abstract ......................................................................................................................................... 4 

1 Introducción .......................................................................................................................... 5 

1.1 Anatomía del suelo pélvico ........................................................................................... 5 

1.2 Incontinencia urinaria ................................................................................................... 7 

1.2.1 Definición y clasificación ....................................................................................... 7 

1.2.2 Prevalencia ............................................................................................................ 8 

1.2.3 Etiología ................................................................................................................. 9 

1.2.4 Prevención y tratamiento .................................................................................... 10 

1.3 Objetivos ..................................................................................................................... 12 

2 Métodos .............................................................................................................................. 13 

2.1 Diseño del estudio ....................................................................................................... 13 

2.2 Procedimiento de búsqueda ....................................................................................... 13 

2.3 Criterios de selección .................................................................................................. 13 

2.4 Resultados de la búsqueda ......................................................................................... 14 

3 Resultados ........................................................................................................................... 18 

3.1 Intervenciones durante el embarazo .......................................................................... 19 

3.2 Intervenciones después del parto ............................................................................... 20 

4 Discusión ............................................................................................................................. 27 

4.1 Limitaciones ................................................................................................................ 29 

5 Conclusiones........................................................................................................................ 30 

Referencias .................................................................................................................................. 31 

 



3 
 

Resumen 

Antecedentes: la incontinencia urinaria asociada al parto es una condición muy 

frecuente que se cree que está ocasionada por un debilitamiento muscular del suelo pélvico. 

La terapia de reforzamiento muscular parece la más adecuada para prevenir o curar esta 

disfunción. Objetivo: evaluar la eficacia de los ejercicios de refuerzo muscular del suelo 

pélvico. Métodos: se ha realizado una revisión bibliográfica en bases de datos electrónicas 

(PubMed, PEDro, ProQuest, Registro Central de Cochrane de Ensayos Clínicos) de ensayos 

clínicos controlados publicados en el período 2009-2015. Se han encontrado 356 artículos, de 

los que 14 han sido seleccionados según los correspondientes criterios de inclusión (ensayos 

clínicos controlados, ingles o castellano, terapia física, incontinencia urinaria postparto, 

periodo 2009-2015). La calidad de los ensayos se ha evaluado con la escala PEDro. Resultados: 

la aplicación de los ejercicios de refuerzo del suelo pélvico se ha realizado durante el embarazo 

o después del parto. La prevalencia de incontinencia urinaria después del parto es menor en 

las mujeres a las que se ha aplicado una intervención durante el embarazo en comparación 

con el grupo de control. También se ha observado un aumento de la fuerza de la musculatura 

del suelo pélvico. La eficacia de los ejercicios realizados después del parto resulta más 

controvertida, aunque en varios ensayos se comprueba una disminución de la prevalencia y 

sintomatología de incontinencia urinaria. Conclusiones: los ensayos clínicos indican en su 

mayoría que el entrenamiento muscular del suelo pélvico es eficaz para prevenir o curar la 

incontinencia urinaria después del parto. La calidad de los ensayos es alta. 

 

Palabras clave: incontinencia urinaria, postparto, terapia física, ensayo clínico. 
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Abstract 

Background: Urinary incontinence associated with childbirth is a very common 

condition that is believed to be caused by a weakening of the pelvic floor muscle. Muscle 

strengthening therapy seems the most appropriate to prevent or cure this dysfunction. 

Objective: To evaluate the effectiveness of the exercises strengthen the pelvic floor muscle. 

Methods: We performed a literature review in electronic databases (PubMed, PEDro, 

ProQuest, Cochrane Central Register of Clinical Trials) controlled clinical trials published in the 

period 2009-2015. They found 356 articles, of which 14 have been selected. The quality of the 

trials was assessed using the PEDro scale. Results: The application of strengthening exercises 

pelvic floor was performed during pregnancy or after childbirth. The prevalence of urinary 

incontinence after childbirth is lower in women who have applied an intervention during 

pregnancy compared with the control group. It has also been an increase in the strength of the 

pelvic floor muscles. The effectiveness of the exercises after childbirth is more controversial, 

although several trials a decrease prevalence and symptoms of urinary incontinence is shown. 

Conclusions: Clinical trials indicate that most pelvic floor muscle training is effective to prevent 

or treat urinary incontinence after childbirth. The quality of the trials is high 

 

Keywords: urinary incontinence, postpartum period, physical therapy, clinical trial. 
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1 Introducción 

El embarazo y el parto están asociados a cambios positivos en la vida y a felicidad en la 

mayoría de las mujeres. Sin embargo, estos acontecimientos también pueden ser considerados 

un factor de riesgo para el desarrollo de disfunciones en el suelo pélvico [1]. Los avances 

alcanzados en los cuidados obstétricos durante el siglo XX han reducido la mortalidad infantil y 

materna de forma muy significativa, permitiendo centrar la atención en la reducción de la 

morbilidad relacionada con el embarazo y el nacimiento, tales como la disfunción del suelo 

pélvico [2]. 

La incontinencia urinaria y el prolapso de los órganos pélvicos son condiciones muy 

prevalentes en la población femenina [3], siendo una de las disfunciones más atendidas en la 

práctica clínica ginecológica [4]. Estas patologías pueden producir un impacto muy significativo 

en la calidad de vida física, psicológica y en el bienestar social de las mujeres afectadas [5]. La 

incontinencia urinaria ha mostrado ser una barrera para la actividad física y el ejercicio [5], y 

puede inhibir a las mujeres para la participación en actividades habituales de ejercicio físico, lo 

que sin duda influye negativamente en su salud y en su estado de forma [6]. 

 

1.1 Anatomía del suelo pélvico 

La uretra, vejiga, vagina, útero e intestino situado en la zona pélvica son órganos 

sostenidos estructuralmente por el suelo pélvico, que se encuentran dispuestos en una capa 

superficial y profunda de músculos y tejido conectivo (ligamentos y fascia) [7]. Además de 

soportar los órganos pélvicos, el suelo pélvico contribuye a mantener la continencia, permite la 

orina, la defecación, las relaciones sexuales y el parto. 

La capa superficial del suelo pélvico incluye los músculos perineales (isquiocavernoso, 

bulboesponjoso y perineo transversal superficial), mientras que la capa profunda incluye el 

músculo elevador del ano [7]. Estas capas del suelo pélvico, junto a los esfínteres de la uretra y 

del ano (músculos externos e internos del esfínter y estructuras vasculares dentro de la 

mucosa) tienen un papel muy importante para el mantenimiento de los órganos y de la 

continencia [8]. 

El músculo elevador del ano es el más grande del suelo pélvico, y se encuentra 

inervado por las ramas inferiores del nervio pudendo [9]. Este músculo puede ser subdividido 
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en el músculo iliococcígeo, el puborectal, y pubococcígeo [10] (ver Figura 1). El músculo 

iliococcígeo forma la parte posterior del músculo elevador del ano, elevándose bilateralmente 

desde el arco tendinoso del elevador del ano, extendiéndose sobre la distancia que separa 

ambos lados de la pelvis, fusionándose e insertándose en el rafé iliococcígeo [10]. La parte 

anterior y medial del músculo elevador del ano, los músculos pubococcígeos y puborectal 

respectivamente, forman un cabestrillo en forma de U, que se origina en los lados izquierdo y 

derecho del hueso púbico y gira hacia por detrás del recto, donde se unen [10]. Los bordes de 

este cabestrillo forman una apertura en el suelo pélvico, el hiato elevador, que permite el 

alojamiento de la uretra, el recto y la vagina. 

 

 

Figura 1. Músculos pélvicos femeninos (www.farmaconsejos.com) 

 

La musculatura del suelo pélvico interactúa con los ligamentos y fascias para dar 

soporte a los órganos pélvicos, y protege al tejido conectivo del suelo pélvico de cargas 

excesivas [11]. La función de este sistema de soporte está explicada por la “teoría del buque en 

dique seco” de Norton [11], según la cual la musculatura del suelo pélvico actúa como el agua 

en el dique en la que flotan los órganos pélvicos, descargando a los ligamentos y fascias de una 

carga excesiva y sosteniendo a dichos órganos en su lugar. Sin embargo, si el agua se elimina 

(pérdida de tono muscular del suelo pélvico), los ligamentos y fascias están sometidos a 

tensiones muy fuertes, provocando el colapso de los mismos. 
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Junto con los músculos del esfínter urinario, los músculos del suelo pélvico tienen un 

papel esencial para el mantenimiento de la continencia urinaria. 

 

1.2 Incontinencia urinaria 

1.2.1 Definición y clasificación 

La incontinencia urinaria ha sido definida por la Sociedad Internacional de la 

Continencia como cualquier “pérdida involuntaria de orina que supone un problema higiénico 

o social”. Puede ser clasificada en diferentes subtipos, con las siguientes definiciones [12,47]: 

 Incontinencia urinaria por estrés: es la pérdida de orina involuntaria causada 

por un esfuerzo, un estornudo o una tos. 

 Incontinencia urinaria urgente: pérdida involuntaria de orina acompañada o 

precedida por una situación de urgencia. 

 Incontinencia urinaria mixta: es la pérdida involuntaria de orina causada por 

un esfuerzo, estornudo, tos relacionados con una situación de urgencia. 

 Incontinencia urinaria continua: es la perdida involuntaria y continua de orina. 

Puede deberse a una fistula vesico-vaginal, a una desembocadura de un uréter 

en la vulva o a una lesión grave del sistema esfinteriano. 

 Enuresis nocturna: se refiere a cualquier perdida de orina durante el periodo 

de sueño. 

 Incontinencia urinaria por rebosamiento: es la IU que se aprecia en pacientes 

sin deseo miccional alguno. El motivo suele ser una obstrucción infravesical 

con dilatación de todo el tracto urinario, incluido el superior y que suele 

acompañarse de insuficiencia renal postrenal. 

 Impotencia funcional: Se puede denominar así al tipo de IU que se produce en 

pacientes cuyo aparato urinario no tiene problema alguno, pero que debido a 

trastornos físicos (movilidad reducida), cognitivos (demencia), arquitecturales 

(barreras arquitectónicas en pacientes con movilidad reducida) o al uso de 

determinados medicamentos no son capaces de llegar al baño. 
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1.2.2 Prevalencia 

Los datos sobre prevalencia de la incontinencia urinaria en general en la población 

femenina son muy variables. Hunskaar et al [13], después de revisar treinta y seis estudios 

epidemiológicos realizados en diecisiete países, observó que el rango de prevalencia varía 

entre el 5% y el 69% en la población general femenina, aunque la mayoría de los estudios 

mostraron cifras de prevalencia comprendidas entre el 25 y el 45%. Esta alta variabilidad 

puede ser explicada por las diferencias entre las poblaciones estudiadas, por la definición de 

incontinencia aplicada, el tipo de incontinencia urinaria y su forma de evaluación [14]. Según 

una revisión actualizada sobre la prevalencia en incontinencia urinaria realizada por Milsom et 

al [3], los estudios epidemiológicos recientes arrojan valores de prevalencia similares a los 

observados por Hunskaar et al [13]. El tipo de incontinencia urinaria más frecuentemente 

observado en las mujeres jóvenes y de mediana edad es el debido al estrés, mientras que en 

las mujeres mayores existe más probabilidad de encontrar los otros dos subtipos [13]. En 

España, un reciente estudio epidemiológico ha observado una prevalencia del 43% en mujeres 

con dolor lumbopélvico entre 20 y 65 años, en su mayoría por esfuerzo (83%), siendo el 

número de partos totales una de las variables predictoras más importantes [15]. Rebollo et al 

[16] estimó una cifra de prevalencia en España para la población general femenina del 40,6%, 

aunque los datos del Observatorio Nacional de la Incontinencia han rebajado esta cifra al 24% 

[17] 

Los estudios de prevalencia de la incontinencia urinaria durante el embarazo indican 

que podría encontrarse entre el 32% y el 64% para cualquiera de sus tipos, y entre el 40% y el 

59% para los tipos relacionados con estrés y mixto [13]. Las cifras más altas se encuentran en 

las mujeres con partos anteriores [18]. En España se ha estimado una prevalencia de 

incontinencia urinaria durante el embarazo del 39%, la mayoría de los cuales clasificables en el 

subtipo por estrés [19]. El 56% de las gestantes sigue siendo continente al finalizar el 

embarazo. La proporción de la prevalencia de incontinencia urinaria atribuible al parto vaginal 

es del 49%. 

La estimación de la prevalencia de incontinencia urinaria después del parto en 

primíparas dentro del año siguiente se encuentra entre el 15% y el 30% [3], siendo superior en 

el grupo de mujeres con parto vaginal que en aquellas que tuvieron un parto por cesárea. 
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1.2.3 Etiología 

El embarazo y el parto están considerados los principales factores de riesgo para el 

desarrollo de incontinencia urinaria [20]. El tejido conectivo, los nervios periféricos y las 

estructuras musculares están sujetos durante el embarazo a cambios hormonales, anatómicos 

y morfológicos. Durante el parto vaginal, dichas estructuras son forzadas, estiradas y 

comprimidas, lo que puede originar un cambio en las propiedades de los tejidos. En concreto, 

el parto parece ser un importante factor relacionado con el desarrollo de incontinencia 

urinaria [21]. En un estudio llevado a cabo por Gyhagen et al [22] con el objetivo de estudiar la 

prevalencia y factores de riesgo para la incontinencia urinaria en mujeres 20 años después de 

parto vaginal o cesárea, observó que era superior en el grupo de mujeres con parto vaginal 

(40,3% vs 28,8%). Leijonhufvud et al [23] llegaron a la misma conclusión después de estudiar el 

riesgo de incontinencia urinaria asociado a prolapso del suelo pélvico en mujeres con parto 

vaginal o cesárea. 

Aunque la etiología concreta de la incontinencia urinaria asociada al parto vaginal se 

desconoce, se han sugerido varios factores que pueden influir en el desarrollo de esta 

condición. Entre ellos se encuentra la hipermovilidad del cuello de la vejiga y la uretra. La falta 

de apoyo estructural de la uretra puede causar un exceso de movilidad en el cuello de la vejiga 

y una disminución en la compresión de la uretra que puede provocar incontinencia [24]. Por 

otra parte, la disfunción neuromuscular está también asociada con el desarrollo de 

incontinencia. Smith et al [25] han observado que las ramas terminales del nervio prudendal 

tienen una derivación que va al músculo estriado uretral y a la musculatura del suelo pélvico 

que en el caso de las mujeres con incontinencia urinaria enerva dichos músculos con una 

demora. Esta denervación podría estar relacionada con el parto vaginal [26]. Esta disfunción 

neural puede alterar la morfología de la musculatura pélvica. Por último, el parto vaginal se 

considera un factor de riesgo para el debilitamiento de la musculatura del suelo pélvico. 

Debido al gran estiramiento de las fibras musculares y a la probabilidad de denervación, el 

parto vaginal puede reducir la presión en reposo del canal vaginal y de la fuerza de la 

musculatura del suelo pélvico. 

Por lo tanto, se observa que las principales hipótesis para explicar la aparición de 

incontinencia urinaria se refieren al debilitamiento de la musculatura del suelo pélvico, por lo 

que los tratamientos correspondientes deberán estar enfocados a su fortalecimiento. 



10 
 

1.2.4 Prevención y tratamiento 

El tratamiento básico para los casos de incontinencia urinaria es el fortalecimiento 

muscular del suelo pélvico, que podría además reducir, como aplicación preventiva, el riesgo 

de esta condición en el embarazo y el postparto. Por ejemplo, el entrenamiento de la 

musculatura del suelo pélvico podría contrarrestar el incremento de la laxitud de esta 

estructura producido por los cambios hormonales y el incremento de la presión abdominal 

durante el embarazo. Además, el tratamiento preventivo de la musculatura del suelo pélvico 

puede proporcionar la resistencia necesaria para evitar el desarrollo de incontinencia urinaria 

por el debilitamiento producido durante el parto. Por último, el entrenamiento de la 

musculatura del suelo pélvico puede llevar a una mejor recuperación después del parto [27]. 

Históricamente, el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico para la 

restauración de su función después del parto fue introducido en el año 1948 por Kegel [28]. En 

un ensayo clínico no controlado llevado a cabo en 1952, Kegel observó que el 84% de sus 

pacientes con incontinencia urinaria recuperaron su funcionamiento normal después de un 

entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico [29]. Según Bo, existe dos principios gracias 

a los cuales dicho entrenamiento funciona [30]. En primer lugar, las mujeres aprenden a 

contraer conscientemente la musculatura del suelo pélvico antes y durante aquellas 

situaciones que conllevan una mayor presión abdominal, como por ejemplo la tos. En segundo 

lugar, el incremento de la fuerza muscular del suelo pélvico proporciona un apoyo estructural 

duradero. 

Por estos motivos, el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico está diseñado 

para aumentar la conciencia de su adecuada contracción y el incremento de su fuerza, 

reforzando la compresión uretral para evitar su descenso [30]. El músculo del suelo pélvico 

responde al entrenamiento de la fuerza por una mejora de la función neuromuscular, de la 

sección transversal, por el incremento del número de motoneuronas activadas, de la 

frecuencia de excitación y del tono muscular [30]. En este sentido, la especificidad de la 

contracción y la sobrecarga controlada son dos aspectos fundamentales en el entrenamiento 

de la musculatura del suelo pélvico [31]. 

La evidencia científica parece avalar la eficacia del fortalecimiento de la musculatura 

del suelo pélvico. Por ejemplo, Hay-Smith et al. [27], tras realizar un metaanálisis de ensayos 

clínicos controlados sobre prevención primaria de la incontinencia urinaria durante el 
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embarazo, concluyó que este entrenamiento reduce la probabilidad de esta condición en los 

últimos meses de embarazo en un 56% en comparación con el tratamiento estándar o con la 

ausencia de tratamiento. Los resultados del postparto mostraron una probabilidad reducida 

del 30% a favor de las mujeres entrenadas antes del parto. Respecto al entrenamiento después 

del parto, también se ha demostrado la eficacia [27]. Las participantes en el grupo 

experimental en el estudio realizado por Wilson y Herbison realizaron entre 80-100 

contracciones diarias del suelo pélvico, frente a los cuidados estándar recibidos por las 

mujeres en el grupo de control, observándose que las primeras tenían una menor incidencia 

de incontinencia urinaria [32]. 
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1.3 Objetivos 

El objetivo general es realizar una revisión bibliográfica de las técnicas de tratamiento 

de la incontinencia urinaria asociada al parto con el fin de evaluar su eficacia. 

 

Objetivos específicos 

a) Recopilar la evidencia científica de ensayos clínicos publicados en los últimos 5 

años. 

b) Evaluar la calidad de la evidencia científica. 

c) Describir las diferentes técnicas terapéuticas y su eficacia. 
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2 Métodos 

2.1 Diseño del estudio 

Se ha aplicado una metodología cualitativa consistente en la revisión bibliográfica de 

ensayos clínicos publicados en los últimos 5 años (período 2009-2015), basada en los 

siguientes términos MeSH: 

 Incontinencia urinaria (Urinary Incontinence, MeSH): pérdida involuntaria de orina, 

como fuga de orina. Es un síntoma de varios procesos patológicos subyacentes. Los 

tipos más importantes de incontinencia incluyen Incontinencia urinaria urgente e 

Incontinencia urinaria por estrés. 

 Período postparto (Postpartum Period, MeSH): en mujeres, el período 

inmediatamente posterior al parto. 

 Tratamientos (Therapeutics, MeSH): procedimientos correspondientes al tratamiento 

curativo o preventivo de enfermedades. 

 Cuidado postnatal (Postnatal Care, MeSH): cuidados provistos a las mujeres y sus 

recién nacidos en los primeros meses posteriores al nacimiento.  

 

2.2 Procedimiento de búsqueda 

La búsqueda se llevó a cabo en bases de datos electrónicas durante el período del mes 

de mayo de 2015. Las bases de datos fueron las siguientes: PubMed, PEDro, Proquest, Registro 

Central de Cochrane de Ensayos Controlados. 

Los descriptores utilizados en las bases de datos fueron los siguientes: urinary 

incontinence, postpartum period, childbirth, after delivery, therapeutics, treatment. 

 

2.3 Criterios de selección 

Se han establecido los siguientes criterios de inclusión: 

a) Ensayos clínicos controlados. 

b) Período de publicación 2009-2015. 

c) Artículos en inglés o castellano. 
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d) Aplicación de terapia física. 

e) Incontinencia urinaria después del parto 

Los criterios de exclusión han sido los siguientes: 

a) Mujeres con otras patologías de base. 

b) Mujeres cuya incontinencia urinaria no se produzca como consecuencia del 

parto. 

 

2.4 Resultados de la búsqueda 

La búsqueda ha arrojado un total de 356 artículos, de los cuales 74 estaban duplicados. 

Entre los 282 artículos restantes se han aplicado los criterios de inclusión y exclusión, habiendo 

sido seleccionados 14 ensayos clínicos controlados. El criterio de inclusión que ha sido más 

frecuentemente inclumplido ha sido el de ensayo clínico, en 247 artículos, por lo que 

quedarían 35 ensayos evaluables. Entre estos, 6 eran protocolos de ensayos clínicos, 12 eran 

ensayos clínicos no controlados y 4 no estaban relacionados con el tema de estudio 

(incontinencia urinaria antes del parto). 

Los ensayos han sido evaluados mediante la escala PEDro, utilizada para analizar la 

validez interna de los ensayos clínicos (criterios 2 y 9), así como la validez externa (criterio 1, 

no puntuable) y de la conclusión estadística (criterios 10 y 11). 
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Tabla 1. Escala PEDro. Criterios y descripción. * Criterio no puntuable. 

Nº Criterio Descripción 

1* Los criterios de elección fueron 

especificados 

El artículo describe la fuente de obtención de los 

sujetos y un listado de los criterios que tienen que 

cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio 

2 Los sujetos fueron asignados al azar 

a los grupos (en un estudio cruzado, 

los sujetos fueron distribuidos 

aleatoriamente a medida que 

recibían los tratamientos) 

Se considera que un estudio ha usado una designación 

al azar si el artículo aporta que la asignación fue 

aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no 

precisa ser especificado.  

3 La asignación fue oculta El enmascaramiento significa que la persona que 

determina si un sujeto es susceptible de ser incluido 

en un estudio, desconocía a que grupo iba a ser 

asignado cuando se tomó esta decisión. 

4 Los grupos fueron similares al inicio 

en relación a los indicadores de 

pronostico más importantes 

El evaluador debe asegurarse de que los resultados de 

los grupos no difieran en la línea base, en una 

cantidad clínicamente significativa. 

5 Todos los sujetos fueron cegados Los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” 

si se puede considerar que no han distinguido entre 

los tratamientos aplicados a diferentes grupos. 

6 Todos los terapeutas que 

administraron la terapia fueron 

cegados 

Los terapeutas no pudieron discriminar que sujetos 

habían recibido o no el tratamiento. 

7 Todos los evaluadores que midieron 

al menos un resultado clave fueron 

cegados 

El cegamiento de los evaluadores implica asegurar que 

los evaluadores no pudieron discriminar si los sujetos 

habían recibido o no el tratamiento. 

8 Las medidas de al menos uno de los 

resultados clave fueron obtenidas de 

más del 85% de los sujetos 

inicialmente asignados a los grupos 

Es importante que las medidas de los resultados se 

realicen con todos los sujetos que aleatoriamente se 

asignaron a los grupos. 

9 Se presentaron resultados de todos 

los sujetos que recibieron 

tratamiento o fueron asignados al 

grupo control, o cuando esto no 

pudo ser, los datos para al menos un 

resultado clave fueron analizados 

por “intención de tratar” 

El análisis por intención de tratar significa que, donde 

los sujetos no recibieron tratamiento (o la condición 

de control) según fueron asignados, y donde las 

medidas de los resultados estuvieron disponibles, el 

análisis se realizó como si los sujetos recibieran el 

tratamiento (o la condición de control) al que fueron 

asignados. 

10 Los resultados de comparaciones 

estadísticas entre grupos fueron 

informados para al menos un 

resultado clave 

La comparación puede realizarse mediante un 

contraste de hipótesis (que proporciona un valor “p”, 

que describe la probabilidad con la que los grupos 

difieran sólo por el azar) o como una estimación de un 

tamaño del efecto (por ejemplo, la diferencia en la 
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media o mediana, o una diferencia en las 

proporciones, o en el número necesario para tratar, o 

un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de 

confianza. 

11 El estudio proporciona medidas 

puntuales y de variabilidad para al 

menos un resultado clave 

Una estimación puntual  es una medida del tamaño 

del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento 

debe ser descrito como la diferencia en los resultados 

de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de 

todos los grupos. Las medidas de la variabilidad 

incluyen desviaciones estándar, errores estándar, 

intervalos de confianza, rango intercuartílicos (u otros 

rangos de cuantiles), y rangos. 
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Estudios identificados en 

bases de datos 

356 

Estudios después de 

eliminar duplicados 

282 

Estudios evaluados 

35 

Estudios seleccionados 

14 

Eliminados por: 

 No EC. 

247 

Eliminados por: 

 No relacionados con el 

tema de estudio 4 

 No controlado 12 

 Proyectos sin datos 6 
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3 Resultados 

Tras la búsqueda bibliográfica han sido seleccionados 14 artículos. Todos ellos son 

ensayos clínicos publicados entre 2009 y 2014 (1 en 2009, 1 en 2010, 2 en 2011, 7 en 2013 y 3 

en 2014). De los 14 ensayos seleccionados, 12 son ensayos clínicos controlados aleatorizados 

(ECCA), siendo los otros 2 ensayos clínicos controlados (ECC) no aleatorizados (ver tabla 3). Las 

valoraciones en la escala PEDro oscilan entre 5 y 8 puntos, siendo la validez interna (criterios 2 

y 9) de los ECCA buena, así como la validez externa de todos ellos (criterio 1), y la validez de la 

conclusión estadística (criterios 10 y 11). 

Los artículos se han clasificado por su temática en función de si la intervención fue 

aplicada durante el embarazo o después del parto. 

 

Tabla 2. Valoración de los ensayos clínicos aplicando la escala PEDro. 

Ensayo Criterios PEDro Puntuación 
total 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Low et al. (2013) [33] 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Reilly et al. (2014) [34] 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8 

Hilde et al. (2013) [35] 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Ahlund et al. (2013) [36] 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Dumoulin et al. (2013) 
[37] 

1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 7 

Marques et al. (2013) 
[38] 

1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 8 

Kocaöz et al. (2013) [39] 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Ko et al. (2011) [40] 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Dumoulin et al. (2010) 
[41] 

1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8 

Dinc et al. (2009) [42] 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Eun-Yon et al. (2011) 
[43] 

1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8 

Glazener et al. (2014) 
[44] 

1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Lekskulchai et al. (2014) 
[45] 

1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Aliaga-Martínez et al. 
(2013) [46] 

1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 5 
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3.1 Intervenciones durante el embarazo 

Un total de 7 artículos han evaluado la eficacia de los tratamientos para el 

fortalecimiento del suelo pélvico después del parto, habiendo sido aplicadas las intervenciones 

durante el embarazo [33,34,39,40,42,45,46]. Además, otro ensayo clínico aplica su 

intervención en mujeres embarazadas y en mujeres después del parto [38]. Los resultados son 

contradictorios en lo relativo a la eficacia de las intervenciones sobre la incontinencia urinaria. 

Por ejemplo, Low et al [33], después de aplicar cuatro tipos de intervenciones (cuidados 

rutinarios, empuje espontáneo, masaje perineal, empuje espontáneo + masaje perineal), 

concluyó que no existen diferencias en la prevalencia de incontinencia urinaria ya se trate de 

métodos de empuje espontáneo o dirigido, o ya incluyan masaje perineal o no. En esta línea se 

encuentran los hallazgos de Aliaga-Martínez et al [46]. Estos autores aplicaron un programa de 

entrenamiento de la fuerza muscular del suelo pélvico en 55 mujeres embarazadas, 

observando que, si bien la fuerza de la musculatura es mayor en el grupo de intervención, en 

comparación con el grupo de control, que no recibió ningún entrenamiento, los síntomas de 

incontinencia urinaria fueron muy similares. 

El resto de ensayos han observado resultados positivos de la aplicación de los 

ejercicios de fortalecimiento pélvico. Por ejemplo, Reilly et al [34] aplicaron ejercicios 

supervisados de suelo pélvico consistentes en 3 repeticiones de 8 contracciones de 6 

segundos, con dos minutos de descanso entre repeticiones a 139 mujeres embarazadas. El 

grupo de control consistió en 139 mujeres que no recibieron ninguna intervención. Los 

resultados revelan que las mujeres del grupo experimental desarrollaron en menor proporción 

incontinencia urinaria que las correspondientes del grupo de control (19,2% del grupo 

experimental frente a 32,7% del grupo de control), lo que muestra la eficacia de esta 

intervención. Kocaöz et al [39] también compararon un grupo de 51 mujeres que recibieron 

entrenamiento de suelo pélvico con un grupo de 51 mujeres a las que no se aplicó ningún tipo 

de intervención, confirmando que las mujeres del grupo experimental tuvieron una menor 

prevalencia de incontinencia urinaria. Ko et al [40], además de observar una menor 

prevalencia de incontinencia urinaria en el postparto en el grupo de mujeres que recibieron un 

programa de ejercicios musculares de suelo pélvico durante el embarazo, en comparación con 

mujeres que no recibieron ninguna intervención, también encontraron que las mujeres que 

había parido por parto vaginal tenían una mayor prevalencia de dicha condición que las que lo 

habían hecho por cesárea. Dinc et al [42] también obtuvieron resultados similares al comparar 
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40 mujeres que recibieron entrenamiento muscular del suelo pélvico con 40 mujeres a las que 

no fue aplicado ningún programa de ejercicios, hallando una menor prevalencia de 

incontinencia urinaria después del parto, así como una mayor fuerza muscular del suelo 

pélvico. Por su parte, Lekskulchai et al [45] encontraron que las mujeres que recibieron 

entrenamiento muscular de suelo pélvico tuvieron menor movilidad del cuello de la vejiga que 

las mujeres que recibieron cuidados rutinarios, siendo éste uno de los factores mecánicos 

implicados en el desarrollo de esta condición, por lo que concluyen la efectividad de este tipo 

de ejercicios para su prevención. 

Por último, Marques et al [38] aplicaron un programa de entrenamiento para el 

fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico en tres grupos de mujeres (embarazadas, 

primíparas con parto vaginal y primíparas por cesárea). En este caso, todos los grupos 

aumentaron la contractibilidad del suelo pélvico y redujeron los síntomas de incontinencia 

urinaria. 

 

3.2 Intervenciones después del parto 

Hay 6 ensayos en los que se evalúan intervenciones sobre la incontinencia urinaria en 

el período inmediatamente posterior al parto [35-37,41,43,44], así como el mencionado 

estudio de Marques et al [38] en el que participan mujeres embarazadas y mujeres después 

del parto. Cuando el entrenamiento se ha comparado con un grupo de control que no recibe 

ninguna intervención, como el ensayo realizado por Hilde et al [35], no se observa ningún 

efecto significativo del tratamiento. El grupo de entrenamiento recibió un programa de 

ejercicios supervisados de suelo pélvico con frecuencia semanal y ejercicios diarios en casa 

durante 16 semanas, sin que produjera resultados satisfactorios a las 6 semanas después del 

parto en la prevalencia de la incontinencia urinaria. El resto de ensayos han comparado la 

intervención objeto de estudio con otras intervenciones, dando como resultado, en general, 

una ausencia de eficacia de los programas de entrenamiento del suelo pélvico. Ahlund et al 

[36] compararon dos grupos de 50 mujeres. Uno de ellos recibió un entrenamiento de la fuerza 

del suelo pélvico entre los 3 y 9 meses después del parto, mientras que el grupo de control 

recibió instrucciones escritas con seguimiento cada 6 semanas. Los resultados indicaron que la 

fuerza del suelo pélvico mejoró de forma equivalente en ambos grupos. Tampoco se observa 

una eficacia si se complementa el fortalecimiento del suelo pélvico con ejercicios de 
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fortalecimiento de la pared abdominal, como concluyen Dumoulin et al [37,41], tras aplicar 

estos programas a sendos grupos de mujeres durante 8 semanas. 

Eu-Yong [43], sin embargo, sí encontró mejoras significativas en los síntomas de 

incontinencia urinaria, fuerza vaginal y tiempo de continencia en el grupo de mujeres que 

recibieron el entrenamiento verbal de un fisioterapeuta en comparación con aquellas mujeres 

que recibieron una sesión de demostración y un entrenamiento no dirigido. Glazener et al [44] 

también observó una menor prevalencia de incontinencia urinaria en el seguimiento de un año 

después de aplicar un entrenamiento refuerzo muscular del suelo pélvico, comparado con los 

cuidados tradicionales. Sin embargo, ambos grupos se igualaron en el seguimiento a los 12 

años. 
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Tabla 3. Resumen de ensayos clínicos seleccionados. 

PEDro 
Autores 
(año) 

Diseño Muestra Grupos/Intervención Evaluación Resultados 

7 
Low et al. 
(2013) 

ECCA 
249 
embarazadas 
primíparas 

Grupo cuidados rutinarios 
dirigidos (control) 
n = 39 
 
Grupo empuje espontáneo 
n = 32 
 
Grupo masaje perineal 
n = 34 
 
Grupo empuje espontáneo y 
masaje perineal 
n = 30 

Incontinencia 
urinaria (Índice 
de fugas) 

No hubo diferencias en la IU en función del 
método de empuje (espontáneo/dirigido) o en 
combinación con masaje prenatal perineal 

8 
Reilly et al. 
(2014) 

ECCA 

268 
embarazadas 
con 
movilidad de 
la vejiga 

Grupo ejercicios 
supervisados de suelo 
pélvico (3 repeticiones de 8 
contracciones de 6 
segundos, con 2 minutos de 
descanso entre 
repeticiones) 
n = 139 
 
Grupo control sin 
intervención 
n = 139  

Informe 
subjetivo de IU 
a los 3 meses 
del parto Fuerza 
del suelo 
pélvico 
Movilidad del 
cuello de la 
vejiga 

Las mujeres del grupo experimental sufrieron 
menos IU (19,2% vs 32,7%). No hubo diferencias 
en la movilidad de la vejiga ni en la fuerza del suelo 
pélvico 
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8 
Hilde et al. 
(2013) 

ECCA 

175 
primíparas 
(55 con 
disfunción en 
el elevador 
del ano) 

Grupo entrenamiento 
supervisado del suelo 
pélvico semanal y ejercicios 
diarios en casa durante 16 
semanas 
n = 87 
 
Grupo control sin 
intervención 
n = 88 

Informe 
subjetivo de IU 
a los 6 meses 
del parto 

El grupo experimental no redujo la prevalencia de 
IU 

7 
Ahlund et 
al. (2013) 

ECCA 

100 
embarazadas 
entre 3 y 9 
meses 
después del 
parto 

Grupo entrenamiento de la 
fuerza del suelo pélvico 
entre los 3-9 meses tras 
parto 
n = 50 
 
Grupo control de 
instrucciones escritas con 
seguimiento cada seis 
semanas 
n = 50 

Fuerza de 
contracción del 
suelo pélvico 

La fuerza del suelo pélvico mejoró en ambos 
grupos por igual 

8 
Dumoulin 
et al. 
(2013) 

ECCA 

57 mujeres 
con IU 3 
meses 
después del 
parto 

Grupo entrenamiento de 
suelo pélvico de 8 semanas 
n = 28 
 
Grupo entrenamiento suelo 
pélvico con fortalecimiento 
abdominal 
n = 29 

IU (test de la 
almohadilla) 

No hubo diferencias entre ambos grupos, aunque 
los beneficios de la fisioterapia estaban presentes 
en el seguimiento de los 7 años. 

8 
Marques et 
al. (2013) 

ECC 
33 
embarazadas 

Grupo embarazadas 
primíparas 

Consistencia del 
suelo pélvico 

La contractilidad del suelo pélvico aumentó en 
todos los grupos, disminuyendo los síntomas de IU 
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o primíparas n = 13 
 
Grupo primíparas postparto 
después de parto vaginal 
con episiotomía 
mediolateral 
n = 10 
 
Grupo primíparas postparto 
tras cesárea 
n = 10 

(palpación) 
Electromiografí
a suelo pélvico 
Cuestionario IU 

7 
Kocaöz et 
al. (2013) 

ECCA 
102 
embarazadas 

Grupo ejercicios musculares 
suelo pélvico 
n = 51 
 
Grupo control sin 
intervención 
n = 51 

IU (test de la 
almohadilla) 

Las mujeres del grupo experimental tenían una 
menor proporción de IU 

7 
Ko et al. 
(2011) 

ECCA 
300 
embarazadas 

Grupo ejercicios musculares 
suelo pélvico 
n = 150 
 
Grupo control sin 
intervención 
n = 150 

IU 
(cuestionario) 

Las mujeres del grupo experimental tuvieron 
menos síntomas de IU en postparto. Las mujeres 
con parto vaginal tuvieron mayor incidencia de IU 
que las mujeres con cesárea 

8 
Dumoulin 
et al. 
(2010) 

ECCA 
57 mujeres 
embarazadas 

Grupo entrenamiento 
muscular suelo pélvico con 
fortalecimiento abdominal 
n = 28 
 
Grupo entrenamiento suelo 

IU (test de la 
almohadilla) 

No se observaron diferencias significativas entre 
ambos grupos 
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pélvico sin fortalecimiento 
abdominal 
n = 29 

7 
Dinc et al. 
(2009) 

ECCA 
80 mujeres 
embarazadas 

Grupo ejercicios musculares 
suelo pélvico 
n = 40 
 
Grupo control sin 
intervención 
n = 40 

IU 
(cuestionario) 
Fuerza muscular 
suelo pélvico 

El grupo experimental tuvo meno IU en el 
postparto y mayor fuerza muscular del suelo 
pélvico 

8 
Eun-Yon et 
al. (2011) 

ECCA 
18 mujeres 
con IU 
postparto 

Grupo entrenamiento 
verbal de un fisioterapeuta 
n = 9 
 
Grupo de entrenamiento no 
dirigido tras sesión de 
demostración 
n = 9 

IU 
(cuestionario) 
Calidad de vida 
Función 
muscular 
vaginal 

Los síntomas de IU, la calidad de vida, la fuerza 
vaginal y el tiempo de continencia fueron mejores 
en el grupo experimental 

6 
Glazener et 
al. (2014) 

ECCA 

747 mujeres 
con 
incontinencia 
urinaria a los 
3 meses con 
un 
seguimiento 
a los 12 años 

Grupo de entrenamiento 
muscular del suelo pélvico y 
la vejiga 
n = 371 
 
Grupo cuidados 
tradicionales 
n = 376 

IU (prevalencia) 
Síntomas de 
prolapso 

Existe menor prevalencia de IU y prolapso en el 
seguimiento de 1 año, pero a los 12 años ambos 
grupos se han igualado 

7 
Lekskulchai 
et al. 
(2014) 

ECCA 
219 
embarazadas 
nulíparas 

Grupo de entrenamiento 
muscular del suelo pélvico 
n = 108 
 
Grupo control con cuidados 

Evaluación por 
ultrasonido de 
la vejiga 

Las mujeres del grupo experimental redujeron la 
movilidad de la vejiga a los 6 meses del parto. 
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rutinarios 
n = 111 

5 
Aliaga-
Martínez et 
al. (2013) 

ECC 
110 mujeres 
embarazadas 

Grupo entrenamiento suelo 
pélvico 
n = 55 
 
Grupo control 
n = 55 

Estado del suelo 
pélvico 
(palpación) IU 
(cuestionario) 

El grupo experimental obtuvo una mayor fuerza 
del suelo pélvico, pero ambos grupos fueron 
iguales en los síntomas de IU 
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4 Discusión 

El propósito de este estudio era el de realizar una revisión de la literatura sobre la 

eficacia de las intervenciones para prevenir o curar la incontinencia urinaria que tiene lugar 

después del parto. El mecanismo por el cual se produce esta condición parece estar claro, a 

pesar de que la etiología específica se desconoce. En todo caso, la comunidad científica parece 

creer unánimemente que los factores que originan la incontinencia urinaria asociada al parto 

están relacionados con un debilitamiento de la musculatura del suelo pélvico [11,25, 26], por 

lo que todos los ensayos seleccionados aplican intervenciones dirigidas a fortalecer dichos 

músculos y a controlar su contractibilidad. La recopilación de los estudios publicados sobre 

este tema muestra que la evidencia científica tiene una alta calidad, tanto por el tipo de 

estudio en sí, siendo la mayoría ensayos aleatorizados controlados, que proporcionan el 

máximo nivel de evidencia, como por la puntuación obtenida en la escala PEDro, que indica 

que prácticamente todos los artículos gozan de una adecuada validez interna y externa, así 

como una buena validez de la conclusión estadística. 

La investigación sobre la eficacia de los ejercicios musculares del suelo pélvico puede 

dividirse en dos grandes grupos: aquellos estudios que aplican la intervención correspondiente 

antes del embarazo, con una orientación preventiva [33,34,39,40,42,45,46]; y los que aplican 

el programa de ejercicios después del parto, y que pueden tener un propósito preventivo o 

terapéutico, dirigido en este último caso a mujeres que han dado a luz recientemente y que 

han adquirido incontinencia urinaria [35-37,41,43,44]. 

Todas las intervenciones se basan en ejercicios musculares del suelo pélvico 

consistente en realizar series de contracciones sostenidas y repetidas de varios segundos [33-

46]. Algunos programas se acompañan también con fortalecimiento de la pared abdominal 

[37,41]. También existen programas que incluyen ejercicios diarios para realizar en casa [35], 

aunque la mayoría se realiza bajo la supervisión de un fisioterapeuta. En casi todos ellos, la 

principal medida de resultado es la evaluación de la presencia o no de incontinencia urinaria, 

ya sea mediante un informe subjetivo [34, 35], mediante el test de la almohadilla [37, 39, 41], 

o por un cuestionario que deben responder las participantes [38,40, 42, 43, 46]. Otras medidas 

de resultado son la fuerza del suelo pélvico [34, 36, 38, 42, 45,46], o la movilidad de la vejiga 

[34]. 
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La mayor eficacia parece encontrarse en aquellos ejercicios que se realizan antes del 

parto y que están dirigidos a prevenir la incontinencia urinaria tras el parto. En estos estudios, 

la prevalencia de esta condición es menor en el grupo que ha recibido la intervención [34, 39, 

40, 42,45]. No obstante, existe una cierta controversia en los resultados, ya que Aliaga-

Martínez et al [46] no encontraron una diferencia significativa entre las mujeres que recibieron 

entrenamiento muscular y las que no tuvieron ninguna intervención, a pesar de que las 

primeras obtuvieron valores mayores de fuerza del suelo pélvico. En este ensayo, no obstante, 

no se ha producido aleatorización a los grupos, lo que podría afectar a la validez interna del 

estudio. No obstante, en general se puede afirmar que el entrenamiento muscular antes del 

parto es un procedimiento eficaz para prevenir la incontinencia urinaria después del parto, lo 

que se encuentra en la misma línea de los resultados obtenidos por Hay-Smith et al [27] en su 

metaanálisis de ensayos clínicos, quienes observaron que las mujeres que han recibido un 

programa de ejercicios en el embarazo tienen un 30% menos de probabilidad de adquirir 

incontinencia urinaria. 

Respecto a los programas de ejercicios aplicados después del parto la controversia es 

mayor, con ensayos que han hallado una disminución de la prevalencia y de la sintomatología 

de incontinencia urinaria [43,44], y otros que no han encontrado diferencias con el grupo de 

control que no recibía el tratamiento [35], o con mujeres que habían recibido una serie de 

instrucciones escritas para aplicar en casa [36]. Dumoulin et al [37,41] compararon la eficacia 

de ejercicios de suelo pélvico con complemento abdominal y sin él, sin que pueda afirmarse 

que la intervención adicional sea más eficaz que el entrenamiento de la musculatura del suelo 

pélvico en solitario. Los diferentes resultados pueden estar ocasionados por múltiples factores 

antecedentes que no han sido tenidos en cuenta, como por ejemplo, el hecho de que las 

mujeres hubieran recibido entrenamiento muscular antes del parto, ya sea dirigido o de forma 

autónoma, lo que podría alterar sensiblemente los hallazgos. Hay-Smith et al [27] sí afirman, 

tras metaanalizar un conjunto de ensayos clínicos, que el entrenamiento postparto es eficaz 

para curar o prevenir la incontinencia urinaria. A esta misma conclusión llegan Wilson y 

Herbison tras aplicar un programa de entrenamiento de 80-100 contracciones diarias después 

del parto. 

En general, se puede decir que a pesar de algunos resultados contradictorios, la 

evidencia empírica parece avalar la hipótesis de que la incontinencia urinaria después del 
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parto está producida por un debilitamiento del suelo pélvico, por lo que la intervención 

estándar debería ser la aplicación de ejercicios para evitar esa condición. 

 

4.1 Limitaciones 

Las limitaciones de este estudio están relacionadas principalmente con la dificultad 

para acceder a los textos completos de una gran parte de ensayos clínicos, lo que puede 

ocasionar la pérdida de información valiosa que no hemos podido tener en cuenta. Por otra 

parte, a pesar de que se trata de un tema muy estudiado, la cantidad de evidencia científica de 

primer nivel, procedente de ensayos clínicos controlados aleatorizados no es tan amplia como 

sería deseable, por lo que es necesario hacer un esfuerzo a la hora de diseñar estudios que 

puedan reforzar la práctica clínica de los fisioterapeutas. 
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5 Conclusiones 

Tras la revisión de los hallazgos de los ensayos clínicos seleccionados se puede afirmar 

que la aplicación de ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico, ya sea durante el embarazo 

o tras el parto, es eficaz para prevenir o curar la incontinencia urinaria después del parto. 

Esta conclusión se basa en evidencia científica de alta calidad, correspondiente a 

ensayos clínicos controlados que aplican ejercicios de contracción muscular sostenida y 

repetida, publicados entre 2009-2015. 
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