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Introducción
El suelo pélvico es el gran desconocido a lo 
largo de la vida de las mujeres, y también en 
el periodo del embarazo, el parto y el pospar-
to. Este desconocimiento –en parte cultural 
y en parte por ser una disciplina nueva den-
tro de las ciencias de la salud– puede oca-
sionar disfunciones diversas, desde dolores 
pélvicos durante el embarazo por ser parte de 
la unidad funcional lumbo-sacra, a alteracio-
nes de tono en el canal del parto y patologías 
de incontinencia urinaria, bien en la gesta-
ción o en periodos más tardíos.

El suelo pélvico es una estructura comple-
ja que no solo permite el paso de la orina y 
las heces en los momentos apropiados, sino 
que es necesaria para la actividad sexual, la 
concepción y la fertilidad, así como para el 
periodo expulsivo en el parto vaginal.

La reeducación del periné agrupa distintas 
técnicas, y todas ellas tienen el objetivo de 
mejorar el control y las cualidades de la mus-
culatura del suelo pélvico. Fue Arnold Kegel, 
en 1948, el primero que evidenció la impor-
tancia y la implicación de esta musculatura 
en las distintas disfunciones (incontinencias, 
prolapsos...), y de ahí que actualmente se co-
nozcan los ejercicios del suelo pélvico como 
ejercicios de Kegel. Sin embargo, tuvieron 
que pasar 20 años para que el sueco Magnus 
Fall retomara los estudios sobre la reeduca-
ción perineal y para que esta volviera a tener 
interés en el ámbito de la ginecología, aun-
que no es hasta 1980 y en Francia cuando se 
imparte la primera formación reglada de esta 
disciplina, gracias al impulso de Alain Bour-

cier. Varios años más tarde se extendió a otros 
países europeos, entre ellos España. Por ser 
tan reciente, esta ciencia está poco introdu-
cida en las disciplinas médicas.

La prevención durante el embarazo y el tra-
tamiento después del parto será fundamen-
tal, ya que es bien conocida la estrecha rela-
ción existente entre estas circunstancias (el 
embarazo, el parto y la cirugía) y la debilidad 
y el deterioro del suelo pélvico. De hecho, se 
trata de los principales factores de riesgo pa-
ra padecer una incontinencia urinaria de es-
fuerzo.

Anatomía 
y fisiología del suelo pélvico
El suelo pélvico es el conjunto de músculos 
y ligamentos que cierran la parte inferior del 
abdomen, y están totalmente relacionados 
con la estática pélvica. Entre sus principales 
funciones, destaca la de sujetar las vísceras 
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de la pelvis en su posición anatómi-
ca: útero, vagina, vejiga, uretra y rec-
to. Forman una unidad funcional con 
los músculos multífidos, músculos 
erectores profundos raquídeos, y con 
el músculo transverso abdominal. De 
hecho, en los últimos congresos so-
bre lumbalgias crónicas se ha con-
siderado el trabajo activo de esta 
unidad funcional básica (suelo pél-
vico, transverso abdominal y erecto-
res de tronco) para su prevención.

La musculatura del suelo pélvico 
está formada principalmente por los 
siguientes músculos: en el plano 
profundo, por los músculos elevado-
res del ano; en el plano muscular 
medio, por el esfínter estriado de la 
uretra y el músculo transverso pro-
fundo, y en el plano superficial, por 
los músculos bulbocavernosos, is-
quiocavernosos, transverso superfi-
cial y el esfínter externo del ano.

En la figura 1 vemos la disposi-
ción de las fibras del músculo ele-
vador del ano en el plano profundo; 
este músculo forma parte de los es-
fínteres y del cierre uretral: la rela-
ción entre el plano medio y el plano 
superficial del suelo pélvico en la 
pelvis femenina. 

Para entender la patología de las 
disfunciones urinarias, debemos en-
tender la fisiología; la presión intrau-
retral a nivel del esfínter externo es 
de 110 cm de H

2
O menos la edad, 

lo fisiológico es alrededor de 20 cm  
de H

2
O. Esta presión depende de la 

musculatura propia uretral, lisa y es-
triada, responsables del cierre del 
cuello uretral y de la continencia ac-
tiva y pasiva. Los principales facto-
res responsables de la presión ure-
tral son: la presión intravesical es 
normalmente, incluso al final del 
llenado vesical, inferior a 20 cm de 
H

2
O. El detrusor tiene la capacidad 

de distenderse sin que aumente la 
presión, por lo tanto, en reposo, y 
en condiciones fisiológicas norma-
les, la continencia está asegurada.

Durante la fase de llenado, el de-
trusor se adapta al aumento de líqui-

do sin apenas modificarse gracias a 
sus elementos elásticos; al alcanzar 
su límite fisiológico, se activan las 
fibras colágenas y con ellas se acti-
va la contracción del músculo detru-
sor de forma voluntaria (figura 2).

En la fase de llenado la vejiga se 
relaja y va aumentando de tamaño 
según almacena cantidades cre-
cientes de orina. La primera sensa-
ción del deseo de orinar aparece 
como respuesta del sistema nervio-
so al estiramiento de la pared vesi-
cal, que se produce cuando se han 
almacenado aproximadamente 
unos 200 cm

3
 de orina. La vejiga 

puede seguir llenándose hasta acu-
mular unos 350-450 cm

3 
de orina. 

La capacidad de llenar y almacenar 
la orina de forma apropiada exige un 
esfínter (músculo que controla la sa-
lida de la orina desde la vejiga) fun-
cional y un músculo de la pared de 
la vejiga (detrusor) estable. Para que 
en esta fase no haya pérdidas, la 
presión intravesical debe ser menor 
que la intrauretral, lo que se consi-
gue con un músculo detrusor vesical 
relajado y un buen funcionamiento 
neuromuscular; además, los tejidos 
musculares de soporte deben tener 
un buen tono y estar activados. 

La micción se produce cuando la 
presión intravesical es mayor que 
la presión intrauretral. La fase de va-
ciado requiere que la capacidad del 

músculo detrusor de contraerse de 
forma eficaz esté intacta, de modo 
que se produzca la salida de la orina 
de forma voluntaria. En esta fase es 
necesaria también la relajación del 
esfínter interno, el esfínter externo y 
la musculatura del suelo pélvico.

Puede afirmarse que el funciona-
miento correcto depende del control 
del centro superior cortical volunta-
rio y de la coordinación de los refle-
jos del control inferior medular.

Por tanto, la continencia será el 
resultado del buen funcionamiento 
de estos sistemas: factor vesical, 
tener una vejiga estable con buena 
capacidad de acomodación; factor 
muscular, mecanismo de continencia 
a través de los esfínteres y músculos 
del suelo pélvico, capaz de que la 
presión intravesical sea menor que 
la intrauretral en la fase de almace-
namiento, con un control neurológi-
co y una integridad de la inervación 
autónoma y somática vesicouretral.

La capacidad máxima de la vejiga 
suele ser de entre 1,5 y 2 litros, pe-
ro con estas cantidades existe el ries-
go de que se produzcan roturas de 
fibras de colágeno y de una contrac-
ción deficiente del músculo detrusor 
para su vaciamiento.

La primera sensación de necesidad 
de micción en la mujer se produce 
con 150 cm3

, pero este deseo es fá-
cil inhibirlo y posponerla; el segundo 
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Figura 1. Planos medio y superficial, y su 
situación anatómica con el plano profundo 
(tomada de: Sobotta J. 1982)

24 Figura 2. Ciclo miccional fisiológico 
(tomada de: Espuña E, Salinas J. 2003)

3

40-46 EF474 CURSO.indd   4140-46 EF474 CURSO.indd   41 26/06/12   12:2826/06/12   12:28

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Atención farmacéutica en embarazo, lactancia y recién nacido

42 EL FARMACÉUTICO n.º 474 • 15 junio 2012

deseo miccional suele aparecer en-
tre 200 y 300 cm

3
, y por encima de 

350 cm
3
 aparece la llamada tercera 

necesidad  o deseo, por la que se sue-
le buscar un baño con urgencia. 

Con una ingestión normal de líqui-
dos, un ritmo de entre 6 y 8 miccio-
nes diarias se considera fisiológica-
mente normal. Es importante educar 
el ritmo miccional. En las diferentes 
disfunciones urinarias, el número de 
micciones debe controlarse con un 
diario miccional: si el número de 
micciones aumenta (polaquiuria), 
como ocurre en las urgencias mic-
cionales, por miedo a la fuga la ve-
jiga automatiza dicho ritmo y puede 
perder elasticidad, imprescindible 
para que se cumpla la fase de alma-
cenamiento fisiológica; si el número 
de micciones disminuye, se corre el 
riesgo de tener una vejiga muy llena 
y, ante un aumento de presión in-
trabdominal, puede perderse orina.

Fase de llenado
En situaciones normales, el músculo 
detrusor debe permanecer relaja-
do durante esta fase hasta un lle-
nado de 350 cm

3
; sin embargo, 

durante el embarazo, y sobre todo 
en los últimos meses, el incremen-
to de presión en la vejiga ante el 
aumento de tamaño del útero sue-
le incrementar la frecuencia mic-
cional, por lo que el hecho de que 
aumente el número de micciones 
diarias es considerado fisiológica-
mente normal.

En la fase de llenado, la vejiga de-
be estar relajada para poder disten-
derse y los esfínteres uretrales y la 
musculatura del suelo pélvico con-
traídas para asegurar la continencia.

Si existe una alteración en esta fa-
se y el músculo detrusor está hipe-
ractivo y no puede mantener su rela-
jación, pueden producirse urgencias 
miccionales (cuando la paciente es 
capaz de llegar al baño sin pérdi-
das), o incontinencia urinaria de ur-
gencia (si se acompañan de pérdidas 
de orina) (figura 3).

En la fase de vaciado se necesita 
una contracción efectiva del múscu-
lo detrusor, y una relajación de los 
esfínteres y del suelo pélvico. En 
una situación fisiológica normal, la 
presión intravesical supera la pre-
sión intrauretral, y voluntariamente 
accedemos a la micción.

Puede ocurrir que no se relajen los 
sistemas de contención por una disi-
nergia vesicouretral debido a una al-
teración de los reflejos automáticos 
y de los sistemas neuronales; en tal 
caso el vaciamiento es incompleto y 
puede ser motivo de infecciones uri-
narias, o de incontinencia por rebo-
samiento si la imposibilidad del va-
ciamiento es importante.

Para evitar problemas de retencio-
nes urinarias o vaciamientos incomple-
tos se ha desechado la enseñanza del 
pipi-stop durante las micciones como 
forma de aprendizaje para la concien-
ciación de la contracción del suelo pél-
vico. En situaciones especiales como 
el embarazo (aumento de presión vesi-
cal), o en pacientes con hipotonía de 
los músculos del suelo pélvico, la fre-
cuencia miccional puede aumentar 
para evitar el riesgo de pérdidas.

Incontinencia urinaria 
en el embarazo
La incontinencia urinaria es la pérdi-
da involuntaria de orina. Se conside-

ra un síntoma, no una enfermedad. 
Existen diversas clases de inconti-
nencia en función de la causa y de 
la fase miccional de las pérdidas; el 
mecanismo siempre se considera 
multifactorial. En este tema nos re-
feriremos a la incontinencia urinaria 
de esfuerzo (IUE), ya que es la más 
habitual en el embarazo y posparto.

La IUE se diagnostica cuando la 
pérdida de orina se origina coinci-
diendo con el aumento de la presión 
intraabdominal ante cualquier es-
fuerzo (reír, estornudar, cambios 
posturales, coger peso...) ante la au-
sencia de contracción del músculo 
detrusor vesical. Se produce por un 
fallo del cierre del esfínter uretral, 
que no puede mantenerse cerrado 
ante el aumento de presión intraab-
dominal-intravesical. La tasa de pre-
valencia oscila entre el 12,6 y el 
53% según diferentes autores

5
; es-

tas diferencias se deben a que el 
rango de edad de los pacientes in-
cluido en sus estudios difiere nota-
blemente, y a diferentes variables no 
contempladas adecuadamente: al-
gunos autores consideran la IUE co-
mo una patología, a pesar de que se 
produzca en situaciones especiales 
como el embarazo, tras lesiones va-
ginales posparto o ante un aumento 
progresivo del descenso hormonal de 
la menopausia (figura 4).

El embarazo puede considerarse 
como un factor de riesgo indepen-
diente del parto para disfunciones 
urinarias por alteraciones de la pos-
tura y del suelo pélvico; las embara-
zadas que padecen pérdidas duran-
te los primeros 3 meses pueden ser 
candidatas a padecer incontinencias 
en algún periodo de su vida. Tanto 
el aumento de peso y de presión du-
rante el embarazo como las secre-
ciones hormonales que se segregan 
(como la relaxina) pueden debilitar 
los músculos perineales y las estruc-
turas fibroligamentosas, lo que es 
más frecuente que aparezca en el úl-
timo trimestre, unido a polaquiuria y 
sensaciones de imperiosidad. Según 

Presión vesical
> presión uretral

Figura 3. En una vejiga hiperactiva se 
observarán pequeñas contracciones en la fase 
de llenado
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algunos estudios clínicos, puede ocu-
rrir que en el embarazo se haga sin-
tomática una fragilidad preexistente, 
y para Lasif, Mitteness y Sengler la 
presencia de incontinencia transitoria 
en el posparto tiene un valor predic-
tivo para su aparición ulterior.

Dentro de la estática pélvica, Diane 
Lee (2004)

13
 demostró la importancia 

de la estabilización por medio de la 
unidad funcional formada por: a) el 
músculo transverso abdominal, muy 
importante en el embarazo para evi-
tar la diástasis del recto, y en el parto 
como fuerza propulsora en el expulsi-
vo; b) suelo pélvico, y c) los músculos 
multífidos o musculatura extensora 
raquídea, junto con un diafragma li-
bre y normotónico (figura 5).

Los cambios físicos durante el em-
barazo y el parto también pueden 
causar otros problemas:

•  Abertura de las últimas costillas 
por ascenso del diafragma.

•  Aumento de la lordosis lumbar, 
que provoca estiramiento de los 
músculos del suelo pélvico y au-
menta la presión en el triángulo 
anterior del suelo pélvico (encima 
de la vejiga).

•  Cambio de la posición fisiológica 
de la vejiga y de la uretra.

•  Lesión de los nervios de la vejiga 
por compresión en el embarazo 
o por estiramiento o lesión en el 
parto.

•  Aumento de calambres en los 
miembros inferiores debido al des-
plazamiento del centro de grave-
dad hacia delante, sobrecargando 
los gemelos y la musculatura de la 
cadena posterior.

•  La sobrecarga del suelo pélvico 
puede desencadenar también pa-
tología dolorosa a nivel del sacro y 
coxis, ya que forma parte de la es-
tática pélvica. El tono del periné 
influye en el dolor sacro-iliaco.

•  A nivel del pubis, producen estrés 
separando ligeramente esta articu-
lación.

•  Se produce una hiperlaxitud gene-
ral de las articulaciones debida a 
los cambios hormonales.

Podemos resumir los principales 
cambios físicos de la pelvis y el sue-
lo pélvico en el embarazo del si-
guiente modo: 
•  Aumento de la lordosis lumbo–sa-

cra.
•  Laxitud de los ligamentos.
•  Patología en la articulación sacro–

iliaca y sínfisis púbica.
•  Descenso del suelo pélvico.
•  Calambres y disminución del arco 

plantar.

La incontinencia urinaria en el 
embarazo puede aparecer por falta 
de tono de la musculatura del suelo 
pélvico, aunque siempre unido a 
otros factores; si se debilita el suelo 
pélvico, la situación de la vejiga y la 
uretra desciende dentro de la pelvis 

y, ante un aumento de la presión in-
traabdominal (como puede suceder 
al toser, reír, coger peso, correr...), 
el esfínter es más vulnerable en es-
ta situación y no puede cumplir los 
reflejos de aumento de cierre uretral 
(como demuestra la teoría de Enhor-
ning)2

, de modo que el porcentaje de 
pérdidas de orina aumenta conside-
rablemente. En la figura 6 vemos la 
situación fisiológica y la situación de 
hipotonía y descenso de la muscula-
tura del periné o suelo pélvico. En la 
segunda posición patológica, ante 
cualquier aumento de presión es 
muy fácil tener incontinencias uri-
narias, ya que no puede producirse 
la contracción refleja del suelo pél-
vico ante el aumento de presión in-
traabdominal.

En la continencia, en posición 
fisiológica, aunque aumente la 
presión intraabdominal la presión 

Suelo pélvico

Multitidns

Sacro

M. transverso
abdominal

A B

Figura 5. Unidad funcional en la reeducación de 
la estática y del entrenamiento del suelo pélvico 
(ilustración de la autora)

Figura 6. Reflejo de contracción del suelo pélvico 
durante el esfuerzo que tira de la uretra proximal 
hacia el interior del compartimento abdominal; 
no ocurre en situaciones de descenso (tomada 
de: Grosse D. 2001)

2Figura 4. La incontinencia urinaria de esfuerzo 
es la más habitual en el embarazo y posparto. 
(tomada de: Blanquet M. 2001)

7
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uretral es mayor y no hay pérdidas 
de orina, de modo que se cumplen 
los mecanismos reflejos de la conti-
nencia por la contracción refleja de 
los músculos elevadores del ano y 
del suelo pélvico (reflejo guardián de 
la continencia); en muchos casos de 
incontinencia de esfuerzo, este re-
flejo está ausente o se produce con 
retraso.

El parto vaginal es uno de los fac-
tores de riesgo responsable de los pro-
lapsos y de las incontinencias de es-
fuerzo. Se ha comprobado que existe 
una estrecha relación entre el núme-
ro de partos y el grado de lesión 
del suelo pélvico, pero también en 
muchos casos existe una fragilidad 
anterior que se pone de manifiesto en 
estas situaciones de estrés del periné.

Esta relación se acentúa en ca-
sos de partos traumáticos o ins-
trumentales (en los que haya sido 
necesario el uso de fórceps, espá-
tulas, etc.). Las lesiones del periné 
debidas a la distensión que se pro-
duce en el periodo expulsivo pue-
den afectar a los elementos cutá-
neos (piel, mucosa vaginal), a los 
elementos ligamentarios, a los ner-

CASO PRÁCTICO

Anamnesis general
•  Mujer de 34 años. Administrativa.
•  Sin alteraciones respiratorias.
•  Ha tenido un parto vaginal, y actualmente está em-

barazada de 12 semanas. 
•  Sin cirugías anteriores
•  IMC normal.
•  Toma complementos vitamínicos únicamente.
•  Sin enfermedades que deban destacarse.
•  Padece estreñimiento crónico, que ha aumentado en 

el embarazo.

Historia específica
Refiere que, desde hace unos días, a veces tiene al-
gún pequeño escape coincidiendo con la tos o al co-
ger algo ligeramente pesado; si aguanta durante más 
tiempo sin orinar, se acentúan los síntomas. Antes del 
embarazo, recuerda que en situaciones puntuales ha-
bía tenido alguna pequeña pérdida, que sin tratamien-
to alguno desaparecieron.

Valoración
La paciente presenta:
•  Una lordosis lumbar aumentada e hiperlaxitud ar-

ticular.
•  Dolor sacro durante la bipedestación.
•  En el cribado perineal presenta ligera hipotonía de 

los músculos del suelo pélvico; no puede mantener 
una contracción máxima de 5 segundos.

•  Diario miccional: con una ingestión de líquidos nor-
mal, orina cinco veces durante el día y una vez por 
la noche.

Enfoque de tratamiento
•  Tratamiento global. Se pautan ejercicios para corre-

gir la postura intentando llevarla a la línea media pa-
ra disminuir la curva lumbar y normalizar en lo po-
sible el centro de gravedad con respecto a las 
cadenas musculares anterior y posterior; de esta for-
ma contribuimos a que el aumento de presión no 

ejerza un empuje directo sobre la vejiga, y a que dis-
minuya el estrés en la zona lumbo-sacra.

•  Trabajo del suelo pélvico, dentro de la unidad fun-
cional. Le enseñaremos en distintas posiciones a ac-
tivar el músculo transverso abdominal en tiempo es-
piratorio

14
. Cuando lo haya aprendido, se añade la 

contracción de los músculos elevadores del ano (ejer-
cicios de Kegel), a la vez que se le pide crecer des-
de la cabeza para trabajar los músculos erectores de 
tronco. De esta manera se gana tono muscular y es-
tabilidad pélvica funcional.

Ejemplo
Se puede empezar con los siguientes ejercicios:
•  Series de diez contracciones de los músculos eleva-

dores del ano en tiempo espiratorio y metiendo el 
ombligo hacia dentro (músculo transverso abdomi-
nal) de 5 a 6 segundos de trabajo, y 12 segundos de 
relajación entre ellas.

•  Diez contracciones lo más rápidas posibles y de in-
tensidad máxima, dejando un tiempo de relajación 
de 20 segundos, y repetirlo diez veces.

•  Diez contracciones de intensidad media alta, man-
tenidas 10 segundos, e intentar ir aumentando para 
poder mantener con la misma intensidad 20 segun-
dos, aumentando el tiempo de relajación para no pro-
vocar fatiga.

Este trabajo se realizará diariamente, primero en de-
cúbito supino, luego en sedestación y bipedestación. 
Las contracciones del suelo pélvico se deben añadir 
durante el embarazo y en el posparto, a la vez que los 
otros ejercicios de preparación o de recuperación, an-
ticipándose a la contracción de los otros músculos.

En el caso propuesto, es importante añadir un trata-
miento para evitar el estreñimiento, ya que esto em-
peora la debilidad del suelo pélvico, y recomendar a la 
paciente que lleve un horario miccional para evitar las 
actividades de la vida diaria con una vejiga llena.

Prevención y tratamiento de pérdidas de orina en el embarazo y posparto
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viosos y a las estructuras muscula-
res (figura 7).

Las cualidades que debe cumplir 
un suelo pélvico son las siguientes:
•  En el embarazo el suelo pélvico de-

be ser firme y estable, para contri-
buir a la estabilidad de la unidad 
funcional del periné y al equilibrio 
pélvico y prevenir lesiones durante 
el parto.

•  Durante el parto el suelo pélvico 
debe ser elástico y flexible, de mo-
do que pueda adaptarse a la cabe-
za fetal manteniendo su tono de 
base (firme) para proteger lesiones 
por elongación. El suelo pélvico ha 
de cumplir estos requisitos para su 
perfecto funcionamiento durante 
estas dos etapas que, aunque pa-
rezca contradictorio, en la fisiolo-
gía se complementan.

En el parto, los músculos elevado-
res del ano del suelo pélvico guían 
la rotación fisiológica del feto y la 
presentación de la cabeza fetal. La 
falta de relajación de estos múscu-
los ralentiza la expulsión del feto, y 
es la responsable de las distocias 
musculares. Se considera una inci-
dencia del 66% en primíparas.

El 40% de las mujeres con trau-
ma perineal describen dolor en las 
primeras 2 semanas después del 
parto, hasta un 20% lo mantienen a 
las 8 semanas, y un 7-9% a los 3 me-
ses

9
.

Existen numerosos artículos so-
bre estudios clínicos que eviden-
cian la efectividad del trabajo del 
suelo pélvico en la prevención o 
tratamiento de la IUE. Sangsawang 
et al. (2011)

10 
estudiaron el efecto 

de los ejercicios del suelo pélvico en 
66 mujeres embarazadas con IUE 
y comprobaron con cuestionarios y 
pads-test la mejoría con respecto a 
un grupo control. Hay-Smith et al. 
(2008)

11
 entrenaron a un grupo de 

embarazadas durante 8-12 sema-
nas con dos series de diez contrac-
ciones de 5 a 6 segundos y diez 
contracciones rápidas, constatando 
al cabo de 1 año de seguimiento 
una prevención de disfunciones 
urinarias al compararlas con un 
grupo control en las mismas cir-
cunstancias, y el grupo de Stothers 
(2011)

12
 demostró el trauma obs-

tétrico del suelo pélvico y su rela-
ción en la aparición de IUE. Todos 

estos estudios apoyan la importan-
cia de la prevención y la eficacia en 
el tratamiento.

Conclusiones
Una vez analizados los mecanismos 
fisiopatológicos del suelo pélvico y 
revisada la literatura científica, en el 
embarazo deben tenerse en cuenta 
el trabajo postural global y un traba-
jo específico de la pelvis y el suelo 
pélvico.

La pelvis es muy importante du-
rante el embarazo, por lo que es ne-
cesario trabajar la movilidad para 
la adaptación, la estabilidad y equi-
librio. En cuanto al suelo pélvico, 
para que se cumplan las cualidades 
necesarias se trabajará el tono y la 
fuerza para mantener las vísceras 
en su posición fisiológica, para 
guiar la cabeza del feto en el canal 
del parto y para mantener la conti-
nencia urinaria. Durante los últi-
mos 3 meses, se añadirá a lo ante-
rior un tratamiento para flexibilizar 
el canal del parto. Al estirarse, un 
músculo tónico preserva el despla-
zamiento del paquete nervioso y ar-
teriovenoso, y protege de lesiones 
por elongación o compresión en el 
momento del parto a los nervios pu-
dendos.

Pueden aprenderse automasajes 
para flexibilizar el periné, o utilizar 
el EPI-NO, un dispositivo con un sis-
tema neumático de aumento de vo-
lumen progresivo que permite pre-
parar el canal del parto

15
.

Distensión
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Figura 7. Estrés de los elementos de sostén 
del periné durante el embarazo y en la fase de 
expulsivo en el momento del parto (tomada de: 
Fernández Godoy J. 2011)
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