iNDICE DE CONTENIDOS
RECONOCIMIENTOS

iNDICE DE ABREVIATURAS Y ACRONIMOS
iNDICE DE TABLAS

iNDICE DE FiGURAS

1. INTRODUCCION........couiicmrieciceciere e sssses s s sesssessssessssessssssssnssssnnns 19
1. ANATOMIA Y FUNCION DE LA MUSCULATURA ABDOMINAL ....... 23
1.1 CAVIDAD ABDOMINAL ....oiiiiiiitiiiee e e e e e e et eettee e e e e e e e e e eeebba e e eeeeeseeesesbaa e eeeaeeaeenes 23
1.2 MUSCULATURA DE LA CAVIDAD ABDOMINAL ...ouuiiiiiiiieeeeiiieeeeeeiieeeeeenneeeeennannns 24
1.2.0 DIGITAGIMIA ...ttt 24
1.2.1.1 Porcion tendinosa 0 Centro frENICO .........cooueeiiiiiieiii e 24

1.2.1.2 Porcidn muscular: inserciones costales y continuidad aponeurética....................... 25

1.2.1.3 Inserciones esternales y continuidad musculo aponeurotica ........c..eeeeeeviciieeeeeennes 25

1.2.1.4 Inserciones lumbares, costales y uniones aponeuroticas. .........ccccceeeeeeiciiereeeenns 26

1.2.1.5 Relaciones y uniones con los elementos tOraciCos. ...........cccueeeeeiiiiiereeniciieeeee e 28

1.2.1.6 Correspondencias y relaciones con los 6rganos abdominales................ccccceeeeneee 31

1.2.1.7 Su accion sobre la estatica vertebral............cccociiiiiiii e 32

1.2.2 Musculatura abdominal .................ccceuiiiiiiiiiiiiiiiee e 33
1.2.2.1 ODBlICUO EXIEIMO ...ttt 34
1.2.2.2.0DlICUO INTEINO 1.ttt 35

1.2.2.3 Transverso abdOmiNal ..........coocueiiiiiieiiiie e 37

1.2.2.4 ReCto abdOmINal.......couiiiiiiiiic s 39

1.3 FUNCION DE LA MUSCULATURA ABDOMINAL.........covviiiiiiieeeeeeeeeeiiiiiieeeeeeeeeeeenns 41

2. ANATOMIA, DINAMICA DE LA FUNCION Y LA DISFUNCION DEL

SUELO PELVICO .....oceiceccnceeeess e s s sssesssssssesssssssssesssssssssssssssssnssssnes 43
2.1 ANATOMIAY FUNCION DEL SUELO PELVICO ..coeeiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeiee e e eeeenns 43
2.2 DEFINICION DE PERINE .....ciiiitttiieeeeeeeeeeetiiiee e e e e e e e e e eebb s e e e e e e e eessssannaeeaaeseennes 44
2.3 MUSCULOS DEL SUELO PELVICO ....ceiiiiiiiiiiee e e e e eeeeeeetee e e e e e et e e e e e e eeeeens 44

2.3.1 Plano profundo Urogenital ..............c..ccoiuiueeiiiisiiiiiei e 44
2.3.2 Plan0 MEQIO .........eeeeiiiiee e 47
2.3.3 Plano SUPEITICIAI ...........ooeeiieeeeeeeeee et 49
2.3.4 IN@IVACION ...t 51

SRS Y V4 1o (o] OUT 51



2.3.6 Unidad Funcional MIOTAtICA .................ouueeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 54

2.4 HISTOLOGIA DE LA MUSCULATURA ESQUELETICA......ceieiieiiiiiiiiice e eeeeeaeaaen, 54
2.4.1 Musculatura abdominal .................c..coovviiiiiiiiie e 55
2.4.2 DIGFraGIM@ ... 55
D I o =T 1 - 56

3. EL ROL ESTRUCTURAL DEL TEJIDO CONECTIVO........cceemuunnnnnn 57

3.1 PRINCIPALES LIGAMENTOS DE LAS ESTRUCTURAS DEL SUELO PELVICO............ 58
3.1.2 Ligamento pubO Uretral...............c.cccouvuieeiiiiiiiiie e 58
3.1.3 Arco tendinoso de la fascia PEIVICA ................ueeeeeeieeeeieeeee e 59
3.1.4 Ligamento ULEr0 SACIO.............occuueieeiiiiee e 60
3.1.5 Ligamento pubO-VESICAL.............cc.cccooriiuiiiiiiiiiie e 60
3.1.6 El @rc0 PreCerViCal...............eueeeeeeeeeee e 61
o1 7 THIGONO. et 61
3.1.8 Unién fascial de la vagina al arco tendinoso de la fascia pélvica.................... 61
3.1.9 Organos y SUS @SPACIOS .............c.ceueueeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeseseeeeeeeeeseseseanae e 62
3.1.10 Fascia pUbO-CEIVICAL.................oooieeieeeeeeeeeeee e 62
3.1.11 Fascia reCtovaginal ...............oocueiiiiiiiiiiiieeee et 63
3.1 A2 EL@NINIO COIVICAL........cceoiiieieeee et 64

4. DISFUNCION DEL SUELO PELVICO..........ccooiiiiiiiiiiniiieinesieisieieessscesnsneens 65

4.1 INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO,URGENCIAY MIXTA . ..cooviiiiiieeeiiiees 67

4.2 INCONTINENCIA FECAL Y DE GASES ..outuiiiiiiiiiieeeiie e e e eete e e e et e e e e et e e e eeanaaeaees 67

4.3 DESCENSO DE VISCERA PELVICA ....covttitieeeeeeee et ee e e ettt e e e e e e e e eenaaaanns 69

5. FACTORES DE RIESGO DE DISFUNCION DEL SUELO PELVICO...72

5.1 EL EMBARAZO COMO FACTOR DE RIESGO .....titeeeiiiiiiiiuiiaaaaaeaeeeeeiennaaaeaaaeaeeees 72
5.2 EL PARTO COMO FACTOR DE RIESGO ...ceuttuuuuiaaaaaeeieitiunnaaaaaaaeeeeenennnaaaaaaaaaeeees 75
5.3. EL DEPORTE COMO FACTOR DE RIESGO ......uuiiieaaiiiiiiiiuiiaaaaaaaeeeeeiinaaaaaaaaaaeeees 78

5.3.1 Prevelencia de la incontinencia urinaria en el deporte y las actividades de

FIEN@SS. .ottt 81
5.3.2 La prevalencia de la incontinencia urinaria en las deportistas de elite........... 83
5.3.3 Suelo pélvico y actividad fisica intensSa ..............cccccveeveciieiisiciie e 85
5.3.4 Tratamiento de la incontinencia urinaria en deportistas de elite ...................... 89
5.3.5 Ejercicio abdominal clasico como factor de riesgo perineal............................. 93

6. ENTRENAMIENTO MUSCULAR DEL SUELO PELVICO.........c.ccceuun.n. 99
6.1 MUSCULOS PELVICOS Y EJERCICIOS ....covttiiiieieeeeeeeeeiiiee e et 101

6.2 POSTURA DE LOS EJERCICIOS ....uuiiieeiiieiiiiiaa s e e e e e eeeeeeie e e e e e e eeeeesenne e e e eee e 105



6.3 ERRORES COMUNES EN LA REALIZACION DE LOS EJERCICIOS DEL SUELO PELVICO

7.1 PALPACION DIGITAL VAGINAL ..ot 111
7.2 PERINEOMETRIA, MEDIDA INSTRUMENTAL DE LA FUERZA MUSCULAR EL SUELO

PELVICO. .ttt e e e 111
7.3 PARAMETRO DE PRESION DEL SUELO PELVICO.......ccviiiiiiiiiiiiniie e 113
8. GIMNASIA ABDOMINAL HIPOPRESIVA ... 115
8.1 HISTORIAY DEFINICION ...oviiiiiiiiiiiiiicie i 115
8. 2 HIPERPRESION, HIPOPRESION Y DEPRESION........cccoiiiiiiiiiiin e 117
8.3 PRESION INTRA ABDOMINAL ......coiviiiiiiiieiiieiie it 118
8.4 MECANISMO DE ACCION. ......ciiiiiiiiiiiiicie i 123
8.5 MECANISMO POSTURAL. ......ciiiiiiiiiiiiiieie it 124
8.6 PRINCIPIOS TECNICOS ..ottt 124
8.7 MECANISMO RESPIRATORIO.......coiuiiiiiiiiiiiiiie st 129
8.8 PERIODOS EN EL APRENDIZAJE DEL METODO HIPOPRESIVO..........ccccoviueeiennen. 131
8.9 EFECTOS GENERALES DE LA GIMNASIA ABDOMINAL HIPOPRESIVA.................. 132

........................................................................................................................ 133

2. JUSTIFICACION Y OBUJETIVOS .......coeirrcmrrenrensensesss s sessssssssns 135
2. JUSTIFICACION ..., 137
21 0OBUETIVOS ...t 137
3. MATERIAL Y METODOS.......cccoeetieennernnesesseesesessssssssssssssssssssssssssanes 139
3.1 TIPO DE ESTUDIO...uuuiiiituieeeiete e e e et e e e ettt e e e et e e e e et e e e e et e e e e et e e e eeanaaaeeenns 141
3.2 POBLACION DE ESTUDIO ...uiiiiiiiiiiiie e e ee ettt e e e e e e et s e e e e e e e eeessana s 141
3.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION .....cccttuiieeieeeeiiiietiieee e e e eeeeriees 141
3.4 PROCEDIMIENTO ..tuuuiiiiitieeeeieie e e et etee e e e et e e e e et e e e e seae e e e eaaa e e e eetaneeeeesnaaaeeenns 142
3.5 RECOGIDA DE DATOS Y METODOLOGIA DE SU RECOGIDA ......ceeeeeeeeeeeiiiiinnnnnn. 143
3.5.1 Instrumento de recogida de datos...........cc..cueeveueieiiisiiiiieie e 143
3.5.1.1 Descripcion de as variables .............ceeiiiiiiiiieiiiii e 144

3.5.2 Evaluacion Perin@al.................cooooo oo 145

3.5.2.1 Perineometro, instrumento de Medida............ccoooiueiiiiiiiee e 145



3.5.2.2 Protocolo de evaluacién de la fuerza muscular del suelo pélvico ..............eeeeeee.... 146
3.5.2.3 ProtoCOI0 d€ EXAMEN .......oiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e enas 147
3.5.2.4 Forma de uso del perinEomMetro..........ccccuiuiiiiiiiiiiiiieeeeee e 148

3.5.3 Protocolo de entrenamiento y ensefianza de los métodos hipopresivo y

PEHNEAI CIASICO. ... 152
3.5.3.1 Gimnasia abdominal hipOPresiva............ccooiiiiiiii e 152
3.5.3.1.1 Protocolo de la gimnasia abdominal hipopresiva...........c.ccccccoociiiiiiiinnni. 152
3.5.3.1.2 Enseflanza de la gimnasia abdominal hipopresiva.........c..ccccccoieiiiiiiieaeeens 153
3.5.3.2 Entrenamiento muscular del suelo pélviCo ... 154
3.5.3.2.1 Protocolo de los Ejercicios Perineales.........cccccoeeviviiiiiiciniieeeicc e 154
3.5.3.2.2 Aprendizaje de la contraccién muscular perineal ...........ccccoocciieiiiiiiieeees 155
3.5.3.2.3 Programa de entrenamiento de 10S €JerciCios.............ccocvevirriieeinierieeeenneenn 156

3.5.4 Distribucion horaria y cumplimineto de los ejercicios perineales e hipopresivos

................................................................................................................................. 158
3.5.4.1 Asistencia a 10s €JerciCios gUIados ...........cooiiuiiiiiiiiiiiiee e 158
3.5.4.2 Cumplimiento de los ejercicios domiCiliarios............ccueeeeiiiiiiiiiiiiiiiee e 158

3.6 METODOS ESTADISTICOS ...cevuieeiitieeee et e et e et e e e e e e e e et eeeeeaanns 159
3.6.1 ANAliSiS €SIAAISHICO .......ceeeeeeee e 159
3.6.2 Pruebas eStadiStiCas ............ooeeeeemeie e 160

4. RESULTADOS ... 163

4.1 CARACTERISTICAS BIOMETRICAS ... ..ccetueeeeete et e e et e e e e e e e e e 165

4.2 ASISTENCIA ..ot e e e et e et e e e e et e e e e e eaanns 168
4.2.1 Asistencia a 10s ejJercicios QUIAAOS .............ccccuueeiiieiiiieiiiciiiie e 168
4.2.2 Cumplimiento de los ejercicios domiCiliarios .................cooceeivecieeiiincieenenns 169

4. 3 PRESION PERINEAL PRE Y POST TEST MUSCULOS DEL SUELO PELVICO.......... 169

y gimnasia abdominal NiPOPIreSiVa ............ccceeeuueeiiiiiieciiiiieeeee e 169
4.3.2 Comparacion de presiones de los musculos del suelo pélvico..................... 172
4.3.3 Incrementos medios de la presién de los musculos del suelo pélvico de cada
gL 17 (o L7 Lo X 175
4.4 ACTIVIDAD FISICA .. oeeeeeeeeee ettt et e e e e e e e e e e 176
4.4.1 Presién media de los musculos pélvicos segun la actividad fisica practicada 176
4.4.2 Tiempo promedio dedicado a las actividades de entrenamiento fisico y a la
actividad fiSICa €N GENEIal.............cccovoiiiiiiiiie e 177
4.4.3 Clasificacion de la presion de los musculos del suelo pélvico pre y post test 177
4.5 CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES EN ESTUDIO......ccuuoieiiiieeeeeevieeeeeeiannnn 179
4.5.1 Correlacion entre datos biométricos y presion inicial de los musculos del suelo

o= L/ (oo XS 179



4.5.2 Correlacion, actividades de entrenamiento fisico y presion de los musuculos del
TV L=] (o 0= (oo T 180
4.5.3 Correlacion, afios de practica de actividad fisica y presion final de los musculos
eI SUCIO PEIVICO ... 181

4.5.4 Correlacion entre los incrementos de los musculos del suelo pélvico y la

regularidad del entrenamiento...................occcccoiuireeiieieie e 182

5. DISCUSION........ocucieeeeeetee ettt eae e eesse e e ess e e easae e essse s san e e sananas 183
ANALISIS DE LA PRESION DEL SUELO PELVICO .....coovitiiiieeeeeeeeeeeeiiieeeeeeeeeeeeeanens 187
ANALIS DE LA MEDIDA INSTRUMENTAL DE LA PRESION DEL SUELO PELVICO.......... 189
ANALISIS DEL ENTRENAMIENTO PERINEAL CLASICO......uuuiiiiieeiiiiiiiiiiceee e, 192
DOSIS DE EJERCICIO RECOMENDADO ... ..cuuuiiiiiiieeeiiieeeeeeteeeeeaaa e e s eaaaeeeeennneeeas 194

ANALISIS DE LOS RESULTADOS GIMNASIA ABDOMINAL HIPOPRESIVA Y

ENTRENAMIENTO MUSCULAR DEL SUELO PELVICO ......ccccviiiiiiiniiric e, 196
ANALISIS DE RESULTADOS COMPARACION INTRA GRUPOS GAH Y EMSP .............. 199
ANALISIS DE LOS EJERCICIOS GUIADOS Y LOS EJERCICIOS DOMICILIARIOS .......... 200
ANALISIS DE LA ACTIVIDAD FISICA ......ocuiiiiiiiiiiie i 202
CONSIDERACIONES ETICAS. .....uviiiiiiiiiieiieeie et 210
CONFLICTO DE INTERESES .....ccuiiiiiiiiiiiiiiiecie et 210
6. CONCLUSIONES...........c o 211
7. BIBLIOGRAFIA ..ot sese s ssssssesenens 215
8. RESUMEN- ABSTRACT ........c i anssnnas 251
9. ANEXOS...... 259
ANEXO |. TARJETAS PARA ALEATORIZACION GRUPO EXPERIMENTAL Y CONTROL 261
ANEXO |l. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO .......cccooiuiiiiiiiiieniesieennes 262
ANEXO lII. INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS.......ccociiiiiiiieiieiiesie e 265
ANEXO IV. FOLLETO INSTRUCTIVO GINMASIA ABDOMINAL HIPOPRESIVA............... 268

........................................................................................................................ 270
ANEXO VI. DISTRIBUCION HORARIA Y CUMPLIMIENTO DE LOS EJERCICIOS GUIADOS.

........................................................................................................................ 272
ANEXO VII. CUMPLIMIENTO DE LOS EJERCICIOS DOMICILIARIOS .......cevvereeeeeeennee. 273

ANEXO VIII. DATOS OBTENIDOS Y MEDICIONES EXTRAIDAS DE LA POBLACION
CONTROL EMSP Y DATOS FALTANTES POR PERDIDA DE SUJETOS...........ccceceuieninne. 274



ANEXO IX. PROFESION U OCUPACION DE LAS PARTICIPANTES EN EL GRUPO

L0 ] 1 (O 275
ANEXO X. DATOS UTILIZADOS EN EL ANALISIS ESTADISTICO GRUPO ENTRENAMIENTO
MUSCULAR DEL SUELO PELVICO ..ceeiiiiiiiiiiieieee ettt aaaaaaaaaaaa e e e e 276
ANEXO XI. DATOS OBTENIDOS Y MEDICIONES EXTRAIDAS DE LA POBLACION
EXPERIMENTAL GAH Y DATOS FALTANTES POR PERDIDA DE SUJETOS................... 277
ANEXO XII. PROFESION U OCUPACION DE LAS PARTICIPANTES EN EL GRUPO
EXPERIMENTAL ..ooiiti e 278
ANEXO XIII. DATOS UTILIZADOS EN EL ANALISIS ESTADISTICO GRUPO GIMNASIA
ABDOMINAL HIPOPRESIVA ... 279
ANEXO XIV. DATOS OBTENIDOS DEL CUESTIONARIO GRUPO ENTRENAMIENTO
MUSCULAR DEL SUELO PELVICO ..ceeiiiiiiieiiieeeee ettt ettt aaaaaaaaaaaaaaaaa e 280
ANEXO XV. CANTIDAD DE ABDOMINALES Y SALTOS GRUPO ENTRENAMIENTO
MUSCULAR DEL SUELO PELVICO ..cceiiiiiiieiiieieee ettt aaaaaaaaaaaaaaaa e 281
ANEXO XVI. DATOS OBTENIDOS DEL CUESTIONARIO GRUPO GIMNASIA ABDOMINAL
HIPOPRESIVA . .. 282
ANEXO XVII. CANTIDAD DE ABDOMINALES Y SALTOS GRUPO GIMNASIA ABDOMINAL
HIPOPRESIVA . ..o 283
ANEXO XVIII. TABLA DE ORGANIZACION DE DATOS PARA EL ESTUDIO ................. 284



Reconocimientos

En primer lugar, a mi Director el Dr. Lluis Serra Majem por su valioso
apoyo, estimulo y confianza sin las cuales hubiese sido imposible este

trabajo.

A la Dra. Inmacualda Bautista Castafio, co-Directora de esta Tesis, quien
admirablemente reviso y analizo criticamente cada uno de los
componentes de este trabajo, mi mas sincero agradecimiento por su

dedicacion y supervision autorizada.

A la Dra. Olga Nuriez Barrera, quien realizo, el analisis estadistico, la cual
supo impregnarle su arte y paciencia ilimitada a esta pequena obra, sin

restarle objetividad.

Al Dr. Sirididon Fleitas Lantigua, quién me apoyo con su esfuerzo y facilito
en gran medida esta investigacion, mi mas sincera gratitud, por su

confianza en mi desde los primeros momentos.

A mi muy querida Matilde Josefina Génzales Padrén f, por su invaluable

apoyo y carifo.

A mi familia y amigos, a todos los que confiaron en mi y me estimularon en
este camino sin cuya ayuda hubiera sido imposible la presentacion final de

este trabajo.



10



ABD
AE
AEF
AF
ASI
ATFP
AUGS
BC
BE
CA
CAB
CAV
CF
CL
CN
CoV
CP
CsS
DE
DF
DFP
DFT
DT

EA
EAB
ECA
ED
EG

INDICE DE ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

Abdominales

Actividades de Entrenamiento
Actividades de Entrenamiento Fisico
Actividad Fisica

Espina lliaca Anterosuperior

Arco Tendinoso de la Fascia Pélvica
American Urogynecologic Society
Bulbocavernoso

Bulboesponjoso

Carrera

Cavidad Abdominal

Calidad de Vida

Centro Frénico

Ligamento Cardinal

Colageno

Contraccion Voluntaria

Cuerpo Perineal

Carreras Cortas y Saltos repetitivos
Desviacion Estandar

Diafragma

Diafragma Pélvico

Diafragma Toraccico

Desviacion Tipica

Elastina

Elevador del Ano

Ejercicios Abdominales

Ensayo Clinico Aleatorio

Ejercicios Domiciliarios

Ejercicios Guiados

11



12

EMA
EMGS
EMSP
EUL
FMSP
FN
GAH
GC
GDS

LPS

MA
MC
MCA
MEA

Espacio Manométrico Abdominal
Electromiografia de Superficie
Entrenamiento Muscular del Suelo Pélvico
Ligamento Uretral Externo

Fuerza Muscular del Suelo Pélvico
Fitness

Gimnasia Abdominal Hipopresiva
Grupo Control

Godelieve Denys Struyf

Grupo Experimental

Incontinencia Ano Rectal
International Continence Society
lliococcigeo

Isquiocavernoso

International Consultation on Incontinence Questionnaire

Incontinencia Fecal

Incontinencia de Gases

indice Inercial de Inercia

indice de Rigidez

Incontinencia Urinaria
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
Incontinencia Urinaria Mixta
Incontinencia Urinaria Urgencia
Lateral

Musculo Longitudinal del Ano
Elevador del Ano

Levantamiento de Pesas

Medial

Musculatura Abdominal
Musculacién

Musculatura de la Cavidad Abdominal
Musculo elevador del ano



MEEU
MICC
MIC
MP
MPC
MSP
MTPP

NICE
NSCA
OA
Ol
OE
PB
PC
PCF
PF
PIA
PIT
PM
PMS
POP
POP-Q
RA
RM
RN
RVF
RVS
SA
SGS
Sm
SNA

Musculo Esfinter Externo de la Uretra
Musculo Isquiococcigeos

Musculo lliococcigeo

Musculo Piriforme

Pubococcigeo

Musculos del Suelo Pélvico

Musculo Transverso Profundo del Periné

Nervios

National Institute for Health and Clinical Excellence

National Strength Conditioning Asociation
Organos Abdominales

Oblicuo Interno

Oblicuo externo

Cuerpo Perineal

Puboccocigeo

Fascia Pubocervical

Piriforme

Presién Intra Abdominal
Perineometria Instrumental Transvaginal
Membrana Perineal

Pilates Maquinas

Prolapsos de Organos Pélvicos

Organ Prolapse Quantification System
Recto Abdominal

Resonancia Magnética

Running

Fascia Recto Vaginal

Espacio Recto Vaginal

Saltos

Society of Gynecologic Surgeons
Musculo liso

Sistema Nervioso Autonomo

13



14

SNC
SP
TrA
TPP
TSP

USL
uuv
VC
VRE
VS
VVS

Sistema Nervioso Central

Suelo Pélvico

Transverso Abdominal
Trasverso Profundo del Periné
Transverso Superficial del Periné
Uréter

Ligamento Utero Sacro

Union Uretro Vesical

Volumen Corriente

Volumen de Reserva Espiratorio
Vasos Sanguineos

Espacio Vesico-Vaginal



INDICE DE TABLAS

TABLA 1. MOTIVOS DE EXCLUSION ....eneeee e e eaanns 165
TABLA 2. PARTICIPANTES SEGUN LOS ANOS QUE PRACTICAN ACTIVIDADES FiSICAS

TABLA 3. CARACTERISTICAS BIOMETRICAS Y ACTIVIDADES FiSICAS DE LAS
PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO ..cvvuiiiiiiieeeeiieeeeiieeeeaseeeenneeeeennneeennnneeens 168

TABLA 4. ASISTENCIA A LOS EJERCICIOS GUIADOS POR LOS ESPECIALISTAS.....168

TABLA 5. REPETICION SEMANAL DE LOS EJERCICIOS EN EL DOMICILIO.............. 169

10 = @ = =TI o7 0 J 171
TABLA 7. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS GRUPO GINMASIA HIPOPRESIVA .......... 171
TABLA 8. RESULTADOS DE LA COMPARACION DE LAS PRESIONES DE LOS

MUSCULOS PELVICOS EN LAS MUESTRAS RELACIONADAS .......cccvuveeeennnans 172
TABLA 9. RESULTADOS DE LA COMPARACION DE LAS PRESIONES DE LOS

MUSCULOS PELVICO EN LAS MUESTRAS INDEPENDIENTES .....ccceeeeeeeennnn... 173
TABLA 10. INCREMENTOS MEDIOS ALCANZADOS POR CADA PARTICIPANTE ....... 175
TABLA 11. DATOS DE LAS ACTIVIDADES FISICAS ....vvuiieeeiiiiiieeeeeeeiiie e e e e e 177
TABLA 12. CORRELACION DE PEARSON PARA VARIABLES BIOMETRICAS EN AMBAS

POBLACIONES Y LA PRESION INICIAL DE LOS MUSCULOS PELVICOS............ 180
TABLA 13. CORRELACION DE PEARSON PARA LA PRESION DE LOS MUSCULOS

PELVICOS SEGUN EL ENTRENAMIENTO QUE REALIZAN LAS PARTICIPANTES 181
TABLA 14. CORRELACION DE SPEARMAN PARA LA PRESION DE LOS MUSCULOS

PELVICOS SEGUN EL ENTRENAMIENTO QUE REALIZAN LAS PARTICIPANTES 181
TABLA 15 CORRELACION DE PEARSON PARA LOS ANOS DE PRACTICA FiSICA EN

LAS DOS POBLACIONES Y LA PRESION FINAL DE LOS MUSCULOS PELVICOS 182
TABLA 16. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE LOS INCREMENTOS DE LOS

MUSCULOS PELVICOS Y LA REGULARIDAD DEL ENTRENAMIENTO ............... 182

15



16



INDICE DE FIGURAS

FIGURA 1. CAVIDAD ABOMINAL ....ceeeieitieeeeeeetiieeeeeeeetaaseeeeeeanaseeaeesssnneeaeeenns 23
FIGURA 2. RELACIONES APONEUROTICAS DEL DIAFRAGMA.........ccceevviiiieeeeees 26
FIGURA 3. DIAFRAGMA TORACICO. ...ccvvuiieieiiiiiiiee e et et e e e e e e 33
FIGURA 4. INSERCIONES DE MUSCULOS DE LA PARED ABDOMINAL LATERAL. ...... 37
FIGURA 5. TRANSVERSO DEL ABDOMEN.......ccctttuueeeeeeernieeeeeeesnnseeeessssnneaaeeenns 39
FIGURA 6. INSERCIONES DEL RECTO DEL ABDOMEN. .....uuuiieeeiiriiieeeeererniaeeaeeenns 41
FIGURA 7. LIGAMENTOS SUSPENSORIOS. VAGINAY URETRA.......cccevvriiiieeeeees 43
FIGURA 8. PLANO PROFUNDO: MUSCULO ELEVADOR DEL ANO. .......cccvvvuuneeeeannns 46
FIGURA 9. PLANO MEDIO Y PROFUNDO DEL PERINE. .....uuiiiiiiiiiiiiieeeeeeeiiiaeeeeeenns 49
FIGURA 10. PLANO SUPERFICIAL DEL PERINE ......uciiiiiitiieeeeeeeinieeeeeeeennaeeeeeenns 50
FIGURA 11. PELVIS CON ORGANOS Y MUSCULOS......ccevuuieeeeeiiniiseeeeeeeriaeeeeeenns 53
FIGURA 12. NIVELES DE TEJIDO CONECTIVO. .evuuuiieeiiiinieeeeeeeeiieeeeeeeesnneeeeeenns 57
FIGURA 13. BIOPSIA DEL LIGAMENTO PUBO URETRAL .....uiiiiiiiiiiieeeeeeeriieeeeeeeens 58
FIGURA 14. LIGAMENTOS SUSPENSORIOS DE LA URETRA. .....ccvvuiiieeeeririieeeeeeenns 59
FIGURA 15. EL ATFP SE ENCUENTRA INMEDIATAMENTE SUPERIOR AL PUL. ........ 59
FIGURA 16. EL ROL DEL TRIGONO Y EL ARCO PRECERVICAL . ....uuiieeeeiiiiieeeeeens 60
FIGURA 17. LA VAGINA SE FUCIONA AL ATPF. ..ituuieieeeiiiieeeeeeeeenie e e e eeeennneeeeeenns 61
FIGURA 18. ESPACIOS EN EL TEJIDO CONECTIVO. ..ccevvruieeeeeeeniiieeeeeeernaeeeeeeens 62
FIGURA 19. UNIONES FASCIALES Y MECANISMOS DE TENSADO. ......cccvvvvuneeeennns 63
FIGURA 20. EL ROL DEL ANILLO DEL CUELLO UTERINO .....ccevvvviiiieeeeeiiiieeeeeeeens 64
FIGURA 21. LOS SESIS PUNTOS USADOS PARA LA CUANTIFICACION DEL POP.....71
FIGURA 22. GRADO DE PROLAPSOS DE OGANOS PELVICOS. ......uciieeeeriiiieeeeeeens 72
FIGURA 23.TRANSMISION DE PRESIONES.......ccuuuiieeeiiiiiieeeeeeesniaeeeeesesnnaeeaeeeens 73
FIGURA 24. HENDIDURA UROGENITAL ...uuuiieiiiiiiiieeeeeeeriieeeeeeennseeeeesennneeaeaenns 73
FIGURA 25. LEVANTAMIENTO DE PESO. ..uuieeiiitiieeeeeeetiieeeeeeesnnaeeeeesesnnneaeeeenns 87
FIGURA 26. PRACTICA DE ACTIVIDAD FISICA ...ovuuiieeiiiiiie e e eeeeeee e e e eeeens 88
FIGURA 27. PILATES REFORMER . ....cciitiiieeeeieitieeeeeeeetaeeeeeeeeanaseeeeeeesnneeeeaenes 92
FIGURA 28. TECNICAS HIPOPRESIVAS ....uuiieiiiiiiieeeeeeeetaieeeeeeeesaiseeeeeeesnaeeaeeeens 94
FIGURA 29. EQUIVALENCIA DE PRESIONES DE MMHG A CMH20 ........cccevvvunnnn... 114

17



18

FIGURA 30. REALIZACION DE UN EJERCICIO ABDOMINAL HIPOPRESIVO . ......... 115

FIGURA 31. UDDIYANA BANDHA. YOGA. ...oouuiiiiiiiiice et 116
FIGURA 32. VARIACION DE PRESION INTRAABDOMINAL ........ueeeeeeiiiiieeeeeeennnnn. 117
FIGURA 33. DIRECCION DE LAS FUERZAS DE PRESION RESULTANTES.............. 121
FIGURA 34. HIPERPRESION DEL DIAFRAGMA TORACICO . ...cuueeeieeiiiieeeeeeeeeene, 122
FIGURA 35. PAUTA TECNICA DOBLE MENTON . ..ccovviiiieieeeeiiieeeee e e e eeenanans 125
FIGURA 36. ADELANTAMIENTO DEL CENTRO DE GRAVEDAD ........cccvueeeeeeeennnnn. 125
FIGURA 37. DECOAPTACION DE HOMBROS. .....cccivvtiiieeeeeeiiiieeeeeeenneeeeeeennnnnns 126

FIGURA 38. APERTURA DEL ARCO COSTAL Y HUNDIMIENTO DE LAS FOSAS

CLAVICULARES . 11uieitieeeetteeeeee e e eeteeeeeaeeeeaaaeeeesan e e eannaeeeanneeeenneeeennnnas 127
FIGURA 39. EJERCICIO HIPOPRESIVO CON PAUTAS TECNICAS .....cccvuueeeeeeennnn. 128
FIGURA 40.EJERCICIOS HIPOPRESIVOS. ....cuuuiieeiieiiiieeeeeeeeiieeeeeeeeaaeeeeaeeennnans 129
FIGURA 41. REVESTIMIENTO DE LA SONDA VAGINAL .....ccevvviieeeeeeiiieeeeeeeennann, 148
FIGURA 42. PERINEOMETRO ENCENDIDO Y APAGADO . ...ccvvueeeeeiiiiiieeeeeeennnnn, 149
FIGURA 43. INTRODUCCCION DE LA SONDAENLAVAGINA . .....coevvviiieeeeeeennnnn, 149
FIGURA 44. PERINEOMETRO EN EL PUNTO CERO DEL NIVEL DE PRESION. ........ 149
FIGURA 45. MEDICION DE LA FUERZA SP Y RETIRO DEL PERINEOMETRO.. ...... 150
FIGURA 46. RETIRO DEL PRESERVATIVO PROTECTOR . ...ccvvvueeeeieiiiiieeeeeeennnnn, 150
FIGURA 47. ASEPSIA DEL SENSOR VAGINAL . ...ccevvvtiieeeeeeiiiieeeeeeeenneeeeeeeennnans 151
FIGURA 48. EQUIPO PERITRON Y MALETIN DE TRANSPORTE . ....cccvvueeeeeeennnnn. 151

FIGURA 49. EJERCICIOS HIPOPRESIVOS POSICION SUPINA, BIPEDESTACION Y

CUADRUPEDIA . ..t eeet e et e ettt e e ee e e e eae e e e et e e e e e e e eaa e e e eaa e e e eaneeeennnas 153
FIGURA 50. MODELO ANATOMICO DE LA PELVIS . cevvuuieeeeeeiiieeeee e e e eeennaan 155
FIGURA 51. ANILOS MUSCULARES DEL SUELO PELVICO ......ueeeeeiiiiiiieeeeeeennnnn, 155
FIGURA 52. EJERCICIOS DE KEGEL RAPIDOS. .....covvuiieeeeeeiiiieeeeeeeeeneeeeeeeennnans 157
FIGURA 53. EJERCICIOS DE KEGEL LENTOS. ....ccciittiiieeeeeeiiiieeeeeeeeaneeeeeeeennnans 158
FIGURA 54. ESTADO NUTRICIONAL DE LAS PARTICIPANTES SEGUN IMC ........... 167

FIGURA 55. DISTRIBUCION DE LA CAPACIDAD DE CONTRACCION DE LOS MSP...170
FIGURA 56. COMPARACION DE AMBOS GRUPOS SEGUN LOS INCREMENTOS.....174
FIGURA 57. PRESION MEDIA DE LOS MSP SEGUN LAS ACTIVIDADES FIiSICAS.....176
FIGURA 58. PARTICIPANTES SEGUN PRESION INICIAL DE LOS MSP .........ccc...... 178
FIGURA 59. PARTICIPANTES SEGUN PRESION FINAL DE LOS MSP.................. 179



1. INTRODUCCION

19



20



1. INTRODUCCION

Ocho areas de la literatura se consideraron pertinentes para este capitulo:
(1) anatomia y funcién de la musculatura abdominal (MA); (2) anatomia
dinamica de la funcion y disfuncién de los musculos pélvicos; (3) el rol
estructural del tejido conectivo; (4) disfuncién del suelo pélvico (DSP) ;
(5) factores de riesgo de DSP ; (6) entrenamiento muscular del suelo
pélvico (EMSP); (7) valoracion de la presion de la muscultura pelviana, y
(8) gimnasia abdominal hipopresiva (GAH).
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1. ANATOMIA Y FUNCION DE LA MUSCULATURA ABDOMINAL (MA)

1.1 Cavidad abdominal (CAB)

La CAB, como su propio nombre lo indica, es la cavidad que contiene, los
organos abdominales (OA). Su nombre exacto es espacio manométrico
abdominal (EMA).

Segun Calais-Germain (2011)") la CAB esta delimitada por: la caja toracica
y el diafragma toraccico (DFT), las vértebras lumbares y dorsales bajas,
el cuadrado lumbar, la musculatura abdominal (MA), la pelvis, y el suelo

pélvico (SP)

Figura 1. Cavidad Abominal "
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1.2 Musculatura de la cavidad abdominal (MCA)

La MCA esta formada por:

1.2.1 DF

El DF descrito clasicamente como un musculo delgado y plano. Tiene
forma de cupula céncava hacia abajo ,cuya base esta en relacion con el
contorno inferior de la caja toracica, cierra el orificio inferior del torax y
separa el torax del abdomen. Esta cupula es mas alta a la derecha que a la
izquierda, y se eleva en la espiracion hasta 5°, arco costal a la derecha y
hasta el 6° a laizquierda.

El DF esta en relacién por debajo con los OA y hacia arriba con los
pulmones vy el pericardio, su centro es fibroso, mientras que su periferia
es muscular y ciertos autores lo consideran como una serie de musculos
digastricos. Su orientacion es radial hacia la periferia para insertarse:

En la apdfisis xifoides

En los bordes internos de las 6 ultimas costillas

En los seis ultimos cartilagos costales.

En la columna lumbar, por medio de los pilares del DF y arcadas

tendinosas.

1.2.1.1 Porcién tendinosa o centro frénico (CF)

La disposicién particular de las fibras de esta porcidon tendinosa, es forma
de trébol con tres foliolos: uno anterior, uno derecho y uno izquerdo,
ligados por dos bandeletas, llamadas bandeleta oblicua y bandeleta
arciforme.

En la unidn del foliolo derecho y el anterior encontramos el orificio de la
vena cava inferior, que resulta del entrecruzamiento de dos bandeletas.
Este orificio fiboroso que esta situado en pleno CF tiene un diametro de
aproximadamente 2,5 a 3 cm.

La vena cava se adhiere a este orificio que no parece ser indeformable. La
pared de esta vena es delgada e inconsistente en comparacion con la
aorta, que es, al contrario sdlida y dificilmente compresible.



1.2.1.2 Porcion muscular: inserciones costales y continuidad

aponeurética

En diseccion se observa netamente que la aponeurosis que recubre las
fibras costales del DF se adhieren en algunos centimetros al contorno
inferior y a la cara interna de la caja toracica. La inserciéon no se limita,
como se pensaba, al borde inferior del térax. El fondo de saco entre la
pared toracica y la cara superoexterna del DF no se hace tan profunda,
debido a la forma que presenta el DF de paracaidas.

Por otra parte, esta aponeurosis esta en perfecta continuidad con la del
transverso del abdomen (TrA). Segin destaca Campignion, 1996 © 'Se
ha podido verificar la perfecta continuidad entre las aponeurosis: la del DF
con la del TrA, pero ademas éstas se continuan con la del cuadrado
lumbar, hasta la cresta iliaca”.

El peritoneo que tapiza el conjunto de la CAB a la manera de una pleura,
se adhiere a estas aponeurosis y refuerza aun mas la estrecha relaciéon
que unen el DF, el psoas y el cuadrado lumbar y el TrA. El psoas y el
cuadrado lumbar reciben, igual que el DF inervacién del sistema nervioso
auténomo (SNA) a través del nervio vago, y del sistema nervioso central
(SNC) a través del nervio frénico. Estan regulados a la vez

automaticamente y voluntariamente.

1.2.1.3 Inserciones esternales y continuidad musculo aponeurética

La cara endotoracica del esternon esta recubierta por el musculo triangular
del esternon, cuyo nombre latino (transversus toracis) hace recordar que
en realidad se trata de una expansion intratoracica del TrA (transversus
abdominis). Esto parece mas evidente por que es facil constatar que estos
dos musculos estdan comprendidos en una misma aponeurosis.
Observando esta region, no se ha logrado encontrar con precision las
inserciones Oseas del DF sobre el esternon. En cambio ésta prolongacion
aponeurotica del TrA hacia el triangular aparece claramente , hasta el
punto de dar la impresion de que el DF se inserta sobre esta prolongacién

aponeurotica. En efecto, es facil desprender el DF, pero subsiste sobre la
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cara endotoracica del esternén y del apéndice xifoides gran cantidad de

tejido aponeurético que es dificil diferenciar.

Diafragma

Fondo

de saco

Transverso

|~/
Cuadrado 1~
i [ del abdomen

lumbar

Psoas

Figura 2. Relaciones Aponeurdéticas del Diafragma.
La aponeurosis del diafragma esta en perfecta

continuidad con la del Transverso del Abdomen,

cuadrado lumbar y Psoas lliaco @ .

1.2.1.4 Inserciones lumbares, costales y uniones aponeuréticas.

En la columna las fibras del DF se reagrupan y se entrecruzan para formar
los pilares del DF.

- El pilar derecho desciende mas abajo que el izquierdo, se inserta en los
cuerpos de la segunda y la tercera veértebras lumbares, asi como en los
discos intervertebrales L1-L2, L2-L3,L3-L4. Se desdobla en un pilar

principal y mas lateralmente en un pilar accesorio.



- El pilar izquierdo se inserta en el cuerpo de L2 asi como en los discos L1-
L2 y L2-L3. Se desdobla igualmente.

Cada uno de ellos recibe fibras musculares que provienen del lado opuesto
y de este entrecruzamiento de fibras, en forma de 8 resultan dos orificios:
por el orificio anterior pasa el eséfago y por el otro, contra la columna
vertebral, pasa la aorta.

A partir de los pilares, el DF se inserta igualmente sobre las transversas de
L1, formando una arcada por donde pasa el psoas(arcada del psoas).
Uniéndose a la duodécima costilla forma una segunda arcada por donde
pasa el cuadrado lumbar(arcada del cuadrado lumbar).

En fin, existe una ultima arcada entre la duodécima y la undécima costilla
por la cual pasan vasos y nervios(arcada de Senac).

Estas arcadas son fibrosas y aqui una vez mas, la relacion con las
aponeurosis de estos musculos es evidente.

Se podria creer que existe una via de comunicacion entre la cavidad
toracica y la CA, mas aun porque corrientemente se describe ausencia de
fibras musculares por encima de la arcada del cuadrado lumbar (hiatus
diafragmatico de Henle). De hecho no hay que olvidar que la pleura
parietal tapiza la cavidad toracica y delimita dos cavidades, para recibir una
el pulmén derecho y la otra el pulmon izquierdo. Los grandes vasos vy el
es6fago son evidentemente extrapleurales.Ocurre lo mismo para la CA que
esta tapizada por el peritoneo.

Todo esto hace que el térax y el abdomen sean dos cavidades
herméticamente cerradas, pues los orificios comunican el interior de los
organos pero no los espacios entre 6rganos que estan realmente”
embalados al vacio”. Se comprende pues que todo movimiento del DF
tiene una inmediata repercusion sobre las dos cavidades.

“Elemento de separacion entre las dos cavidades, el DF es una estructura
central en relacidn aponueroética con las estructuras vecinas, es una cupula

que recibe e irradia, que se prolonga en la cavidad abdominal y toracica”
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1.2.1.5 Relaciones y uniones con los elementos toracicos.

El corazon reposa sobre el foliolo anterior del CF y esta contenido en un
saco, el saco fibroso, que se adhiere fuertemente al DF por toda su base.
Este saco esta relacionado con las fascias que envuelven los elementos
del mediastino posterior, la traquea, el eso6fago, la vena cava superior y
hacia atras contra la columna, la aorta toracica. Esto forma una verdadera
columna fibrosa, compartimentada, que se adhiere a la columna vertebral,
desde la 72 cervical ala 42 dorsal.

La pleura parietal tapiza la pared toracica y las partes laterales de los
cuerpos vertebrales, pero también el saco pericardico, asi como los
elementos del mediastino posterior. Esto hace que a primera vista, una vez
hecha la ablacién de los pulmones, esta fascia visceral parezca una
separacion media que se adhiere fuertemente por detras a la columna
vertebral en C7 y por delante a la cara posterior del esternon.

El saco pericardico esta fijado al DF y suspendido de la columna vertebral
y particularmente al segmento proclive superior de la columna, de D8 a C7.
Esté termino de segmento proclive superior de la columna vertebral,
corresponde a la divisibn mecanica de la misma tal como se ve en el
método Godelieve Denys Struyf (GDS).

1.Dos segmentos llamados “proclives” porque estan inclinados hacia arriba
y adelante: Descritos de abajo a arriba, son:

a. El segmento proclive inferior que corresponde al sacro y el coxis, L5 y
L4. Este segmento corresponde a la palanca lumbo- sacro- coxigea.

b. El segmento proclive superior, una segunda palanca que abarca desde
D7 A D1 y que puede llegar a C4-C5(cuando el cuello no esta bajo la
influencia del musculo largo del cuello, que lo coloca en rectitud desde C7.
2. Las dos palancas anteriores se alternan con dos segmentos llamados”
declives” , porque estan inclinados hacia arriba y hacia atras. Descritos

desde abajo hacia arriba son los siguientes:

a. El segmento declive inferior, de L2 a D9.



b. El segmento declive superior, de C7 o C4 al occipital.

3. Las vértebras L3, D8, C7 o el disco C4- C5 son estructuras “pivot” son

charnelas entre esas palancas.

El segmento proclive superior como su nombre lo indica esta inclinado
hacia delante y debe sostener el pericardio y los elementos del mediastino
posterior que se enganchan a él. Esta carga aumentada por la accion de la
gravedad, tendra tendencia a llevar a las vértebras en flexién, unas con
respecto a las otras.

El desempeio de los musculos de la cadena posterior. EI segmento
declive (de L2 a D9), esta inclinado hacia atras y soporta el contenido
toracico. Su tendencia, bajo la accién de la gravedad es hacia la
retrolistesis vertebral. El rol del DF que es mantener esta regién en buena
posicion.

El saco fibroso pericardico contiene el eséfago y mas arriba, la traquea.
Estos dos elementos continuan solos su trayecto hacia el cuello y alcanzan
la faringe. Se ha podido verificar que a partir de C7, estos elementos dejan
de tener una relacion estrecha con la columna, estan en realidad
suspendidos al maxilar inferior y a la base del craneo.

Por debajo de C7 y en C7, el esoOfago esta amarrado a la aponeurosis
prevertebral por los tabiques sagitales de Charpy, mientras que mas arriba,
existe un espacio retrofaringeo, que separa la faringe de la aponeurosis
precervical, esté espacio no esta descrito por todos los autores.

La faringe esta constituida por musculos que se suspenden a la base del
craneo y mas exactamente al occipital, por detras de la esfeno- basilar y
mas hacia delante a la apdfisis pterigoides del esfenoides. Es interesante
constatar que realmente no hay continuidad de la fascia visceral a nivel
cervical, sélo en la aponeurosis prevertebral que sirve de amarre al
eso6fago, bajo C7. Aponeurédticamente, el cuello queda relativamente libre,
mientras que muscularmente, los escalenos suspenden los dos primeros

arcos costales a la columna cervical.
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Estos musculos tienen la misma direccion de fibras que los intercostales
externos que solidarizan todas las costillas entre si, asi pues toda la caja
toracica esta suspendida a la columna cervical. Las cupulas pleurales
estan también suspendidas al primer arco costal por los ligamentos
costopelurales separandose de la aponeurosis prevertebral.

La pleura tapiza las paredes de la caja toracica, asi como los érganos del
mediastino de los cuales toma la forma (pleura parietal). La pleura se
refleja para recubrir los pulmones y los pediculos pulmonares (pleura
visceral). Entre las dos cavidades la cavidad pleural es virtual, por que las
dos hojas quedan pegadas por efecto del vacio que atrae las paredes una
contra otra. La hoja parietal, adhiriéndose a la pared toracica y la hoja
visceral a los contornos pulmonares, producen solidaridad entre la parilla
costal y los pulmones contenidos por la cavidad pleural.

Se entrevé hasta qué punto la respiracion va estar ligada a la estatica
vertebral, de hecho, el DF esta aponeuréticamente suspendido a la
columna dorsal y la caja toracica lo esta muscularmente a la columna
vertebral.

Esta suspension de los 6rganos del mediastino y del DF por las uniones
aponeuradticas, al segmento proclive dorsal hasta C7, es indudablemente
un enganche muy fuerte y muy importante, porque va a permitir al CF
tomar punto fijo arriba durante su contraccion en el tiempo inspiratorio. Se
comprende la importancia que tiene la buena posicion del segmento
proclive para que este punto fijo sea eficaz.

Aponeurdéticamente, el cuello parece relativamente libre por encima de C7.
Por el contrario, muscularmente estan los escalenos que suspenden los
dos primeros arcos costales a la columna cervical, los escalenos forman
una continuidad con los intercostales externos que solidarizan todas las
costillas entre si. Esta union que, en cierta forma podria” encadenar” el
cuello al térax es una union muscular y forma parte de una cadena que
nuestra intervencion puede controlar, mientras que una suspension
aponeurodtica escaparia a nuestro control. Tenemos pues por medio de

estas estructuras musculares, una llave en nuestras manos. Una llave por



un lado para la salud de la columna cervical, y por el otro lado para el
funcionamiento oOptimo del contenido de los espacios supra e

infradiafragmaticos.

1.2.1.6 Correspondencias y relaciones con los (OA)

Los OA, situados bajo el DF, estan suspendidos a el por el peritoneo
interpuesto entre ambos, y algunos de ellos directamente por ciertos

ligamentos suspensorios, a saber:

- Las dos hojas del ligamento frenogastrico para el estbmago.
- El ligamento falciforme para el higado.
- Los ligamentos frenocdlicos derecho e izquierdo que suspenden los

angulos colicos.

Por otra parte el mesenterio, en el cual esta contenido el intestino delgado,
esta suspendido a la columna vertebral, entre los pilares del DF.

La fascia perirrenal es extraperitoneal , se adhiere también al DF.

En diseccién , cuando se procede a la ablacidon del contenido abdominal,
para abordar el DF por su cara inferior, se observa que el DF se mantiene
en su lugar, conserva su cupula, augnue no descanse sobre el higado. “Si
se le perfora, da la impresién de desinflarse y se desolidariza de la cavidad
pleural, que no estando al vacio cesa de estirarlo hacia arriba. Aspirado
hacia arriba el DF tira de los 6rganos que estan suspendidos él , Ciertos
autores hablan de imantacion diafragmatica @

La CAB esta tapizada por el peritoneo parietal al cual esta adherida
también la fascia que recubre la cara inferior del DF. Aqui se invagina para
formar el peritoneo visceral que recubre los diferentes o6rganos. La CAB
estd pues herméticamente cerrada, y contiene 6rganos huecos. Estos
organos, recubiertos por los repliegues del peritoneo, estan como

empaquetados al vacio.
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1.2.1.7 Su accion sobre la estatica vertebral

El segmento declive dorsolumbar, zona donde se inserta el DF. Esta zona,
debido a su orientacion en el espacio y por la accion de la gravedad, corre
el riesgo de hundirse, cada una de las vertebras de este segmento desde
D9 a L2 tiene una tendencia al deslizamiento posterior. En el centro de
esta zona declive, se encuentra la duodécima vértebra dorsal.

En una obra sobre biomecanica de la columna vertebral, Littlejhon define
D12 como la vértebra que esta colocada en un plano de resistencia
contra la pérdida de los arcos. Pero no dice nada mas.

Para el profesor Delmas D12 es la vértebra diafragmatica, aunque este
musculo no se inserte en ella.

Si se considera que los pilares del DF pueden tener una accion hacia
arriba a partir de un punto fijo sobre el CF que esta unido a columna
desde C7 a D4, se puede pensar que el DF es lordosante, por la traccion
que ejerce sobre L1, L2 y los doceavos arcos costales, asi como
indirectamente sobre D12.

El DF compensa de esta manera las insuficiencias de este segmento, que
tiene tendencia al deslizamiento posterior y a la pérdida de su arco. Es
sobre todo durante su contraccion en la inspiracion, cuando el DF
endereza activamente este segmento vertebral, pero no olvidar que
durante la inspiracion, el CF remontandose hacia arriba, no abandona
completamente su lugar. Se puede decir que su accion estatica es en
cierta forma ritmica.

La tercera veértebra lumbar esta bajo control del psoas que la mantiene el
vértice de la lordosis lumbar. Esta posicion avanzada de L3 desplaza la
carga del tronco hacia delante con respecto a la pelvis. La linea de
gravedad esta ligeramente avanzada con respecto a las apdfisis articulares
del segmento lumbar, de manera que el peso del tronco esté dirigido sobre
las cabezas femorales.

Se puede pensar entonces que es la accion combinada del DF sobre D12-
L1-L2 vy del psoas sobre L3 en particular que da por resultado la

ensilladura fisiologica. Esta lordosis es indispensable para la buena



fisiologia de los discos intervertebrales, los cuales se sabe que tienen una
duracioén de vida superior cuando son cuneiformes.

Pero para que esta lordosis se mantenga fisiolégica es necesario un
antagonista de los musculos lordosantes, a fin de jugar el juego sutil de
suficiente pero no demasiada lordosis. Para ciertos autores, el TrA puede
jugar este papel.

Este musculo se inserta por detras sobre las apdfisis transversas lumbares,
sus inserciones son fibrosas y muy resistentes. Estas son vecinas de las
del cuadrado Ilumbar, de los fasciculos del transverso espinoso y de los

fasciculos accesorios del psoas, que se insertan mas anteriormente.
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Figura 3. Diafragma Toracico.

A. Cara interna del hemidiafragma izquierdo. B. diafragma visto desde abajo,

mostrando sus inserciones en los bordes caudales de la jaula toracica @,

1.2.2 MA

La anatomia de los tres musculos laterales de la pared abdominal: los
oblicuos interno y externo, el TrA y de la pared abdominal frontal, el recto
abdominal. Travell y Simons 2001*, observaron que las funciones de la
MA son principalmente aumentar la presién intraabdominal (PIA),
aproximar el térax al pubis e indirectamente flexionar y girar la columna

vertebral.
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1.2.2.1 Oblicuo Externo (OE)

Descripcién

De los tres musculos situados a los lados de la cintura, el OE es el mas
superficial. Se encuentra justo por debajo de la piel, y el musculo oblicuo
interno y el TrA se encuentran por debajo de el.

En su extremo superior, el OE se inserta primeramente al lado y enfrente
de la caja toracica. En su extremo inferior se inserta en la creta iliaca, por
medio de fibras tendinosas, a lo largo del ligamento inguinal en la ingle.

En el frente del abdomen, la aponeurosis del lado derecho y del lado

izquierdo del oblicuo externo se encuentran en la linea alba.

a. Fibras Anteriores

Origen: superficies externas de las costillas de la quinta a la octava,
imbricado con el serrato anterior.

Insercion: En una aponeurosis amplia y plana, que termina en la linea alba,
qgue es un rafe que se extiende desde el xifoides.

Direccion de las fibras: En oblicuo hacia abajo y medialmente, con las
fibras mas altas mas mediales.

Accion: cuando actuan bilateralmente, las fibras anteriores (flexionan la
columna vertebral) aproximan el térax y la pelvis anteriormente, soportan y
comprimen los OA, deprimen el térax y contribuyen a la respiracion.
Cuando actuan de forma unilateral con las fibras anteriores del oblicuo
menor contralateral, las fibras anteriores del oblicuo mayor rotan la
columna vertebral, llevando el térax hacia delante (cuando la pelvis esta
fijada) o la pelvis hacia atras (cuando el térax esta fijado). Por ejemplo,
cuando la pelvis esta fijada, el OE derecho rota el térax de forma
antihoraria y el oblicuo externo izquierdo rota el torax en sentido horario.

Inervacion de las fibras anteriores y laterales: D5,6) D7,11, D12



b. Fibras Laterales

Origen: la superficie externa de la novena costilla, imbricada con el serrato
anterior, y la superficie externa desde la décima hasta la duodécima
costilla, imbricada con el dorsal ancho.

Insercion: Al igual que el ligamento inguinal, en la espina iliaca
anterosuperior (ASl) y en el tubérculo pubico y en el borde externo de la
mitad anterior de la cresta iliaca.

Direccion de las fibras: Las fibras se extienden oblicuamente hacia abajo y
medialmente, pero mas hacia abajo que las fibras anteriores.

Accion: Cuando actuan en ambos lados, las fibras laterales del OE
flexionan la columna vertebral, con mayor intensidad sobre la columna
lumbar, inclinando la pelvis hacia atras. Cuando actua de forma unilateral
con las fibras laterales del oblicuo interno del mismo lado, estas fibras del
OE flexionan lateralmente la columna vertebral, aproximando el térax a la
cresta iliaca. Estas fibras del OE también actuan con el oblicuo interno en
el lado contrario para rotar la columna vertebral. El OE, en su accion sobre
el torax, es comparable con el esternocleidomastoideo en su accion sobre

la cabeza.

1.2.2.2.0blicuo Interno

Descripcién

De los tres musculos situados en los costados de la cintura, el oblicuo
interno forma la capa intermedia. Se encuentra ubicado debajo del oblicuo
externoy sobre el musculo TrA.

En su parte superior, el oblicuo interno se inserta en al borde de la caja
toracica, en su extremo inferior se inserta en la cresta iliaca en la pelvis y
se extiende a lo largo del ligamento inguinal en la ingle. A este nivel mas
bajo, los oblicuos internos tienen las fibras mas largas y mas importante de
todos los musculos de la cintura. En el frente del abdomen, la aponeurosis
en el lado derecho e izquierdo del oblicuo interno se encuentran con la

linea alba, en el medio del vientre.
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a. Fibras Anteriores e Inferiores

Origen: En los dos tercios laterales del ligamento inguinal y pequefia
fijacion a la cresta iliaca préxima a la espina anterosuperior.

Insercion: Con el musculo TrA en la cresta pubica. La parte medial en la
linea pectinea y en la linea alba a través de su aponeurosis.

Direccion de las fibras: Transversales a través del abdomen inferior.
Accion: Las fibras anteroinferiores comprimen y sujetan los OA junto con el

musculo TrA.

b. Fibras Anterosuperiores

Origen: Tercio anterior de la linea intermedia de la cresta iliaca.

Insercion: Linea alba a través de su aponeurosis.

Direccion de las fibras: Oblicuas medialmente y hacia arriba.

Accién: Cuando actuan en ambos lados, las fibras anterosuperiores
flexionan la columna vertebral (aproximan el térax y la pelvis
anteriormente), sujetan y comprimen los OA, deprimen el térax y ayudan
en la respiracion. Cuando actuan de forma unilateral junto con las fibras
anteriores del oblicuo mayor en el lado opuesto, las fibras anterosuperiores
del Ol rotan la columna vertebral, llevando el térax hacia atras(cuando la
pelvis esta fijada) o la pelvis hacia delante (cuando el térax esta fijado). O
sea, el Ol derecho rota el torax en sentido horario y el Ol izquierdo rota el

torax en sentido antihorario en una pelvis fijada.

c. Fibras Laterales

Origen: Tercio medio de la linea intermedia de la cresta iliaca y la fascia
toracolumbar.

Insercién: Bordes inferiores de la décima a la duodécima costilla y linea
alba a través de su aponeurosis.

Direccion de las fibras: Cuando actuan bilateralmente, las fibras laterales
flexionan la columna vertebral.

Accién: Actua bilateralmente, las fibras laterales flexionan la columna
vertebral (aproximan el térax y la pelvis anteriormente y deprimen el térax.

Cuando actuan unilateralmente con las fibras laterales del OE ipsilateral,



las fibras del Ol flexionan lateralmente la columna vertebral, aproximando
el torax a la pelvis. Estas fibras también actuan con el OE en el lado
contrario para rotar la columna vertebral.

Inervacion de las fibras anteriores y laterales: D7, D8 ,D9-D12, L1

iliohipogastrico e ilioinguinal, ramas ventrales.

blicuo
Intema
y v 4

13 \
swlicuo externe oblicuo externo
{cortado)

Figura 4. Inserciones de dos musculos de la pared abdominal lateral.
A. Oblicuo externo del abdomen(rojo claro). B. Oblicuo interno del

abomen (rojo oscuro) @,

1.2.2.3 TrA

Descripcién

Hay dos TrA uno a cada lado del tronco. De los tres musculos laterales del
tronco, el TrA es el mas profundo. Se encuentra practicamente ubicado
contra los 6rganos y las visceras, separados de ellos solo por una capa
fascial. El TrA esta cubierto por otras dos capas de MA.

En su extremo superior, el TrA se inserta en la superficie inferior de la caja
toracica. En su extremo inferior se inserta en la cresta iliaca y se extiende
a lo largo del ligamento inguinal en el pubis.

En el frente del abdomen, las fibras del TrA en cada lado se unen a través

de la aponeurosis anterior.

37



38

Hay que recordar que este musculo tiene dos aponeurosis, una profunda y
otra superficial. Estas dos aponeurosis pasan en frente del recto
abdominal RA, en el tercio inferior del vientre pero detras del RA en el

tercio superior del vientre.

Origen: Las superficies internas de los cartilagos de las seis costillas
inferiores, imbricados con el DF, fascia toracolumbar, tres cuartos
anteriores del borde interno de la cresta iliaca y tercio lateral del ligamento
inguinal.

Insercidn: Linea alba mediante una gruesa aponeurosis, cresta iliaca y

cresta pubica.

Direccion de las fibras: Transversal (horizontal).

Accion: Actua como cinturon para estrechar la pared abdominal vy
comprimir los OA; las porciones superiores ayudan a reducir el angulo
infraesternal de las costillas, como sucede en la inspiracién. Esté musculo
no tiene accion en la flexién lateral del tronco, excepto porque actua para
comprimir las visceras y estabilizar la linea alba y permite una mejor

accion de los musculos del tronco anterolaterales.

Inervaciéon: D7-D12, L1 iliohipogastrico e ilioinguinal, divsiones anteriores.

3.1 Direccién de las fibras musculares del TrA

Estas fibras discurren casi horizontales a través del abdomen y se insertan
anteriormente en la linea alba via la vaina del RA la cual rodea el musculo
RA por encima de la linea arqueada, y se inserta en el pubis a través del
tendon conjunto. Por debajo de esa linea la vaina solamente dispone de
lamina anterior. Lateralmente el musculo TrA se inserta en el tercio lateral
del ligamento inguinal, en los tres cuartos anteriores de la cresta iliaca, en
la fascia toracolumbar y en la superficie interna de los cartilagos de las seis
ultimas costillas, donde se entremezcla con las fibras del DF.
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Figura 5. Transverso del abdomen.

Mdusculo en color rojo, sus fibras transcurren mas profundas que

las del oblicuo interno .

1.2.24RA

Descripcién

El musculo RA se encuentra por fuera de la linea media del abdomen. Es
un musculo par, largo y aplanado, interrumpido por tres o cuatro
intersecciones aponeuradticas, llamadas metameras y dividido medialmente

por una banda de tejido conjuntivo llamada linea alba.
Origen: cresta pubica y sinfisis
Inserciones: cartilagos costales desde la quinta hasta la séptima costilla, y

la apdfisis xifoides del esterndn

Direccion de las fibras: Vertical
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Accion: flexiona la columna vertebral aproximando el térax y la pelvis
anteriormente. Con la pelvis fijada, el térax se movera en direccion a la
pelvis, con el torax fijado, la pelvis se movera en direccién al torax.

Inervacion: D5, 6, D7-11,D12 ramas ventrales.

Debilidad: la debilidad de este musculo supone una capacidad reducida
para flexionar la columna vertebral. En la posicién supina la capacidad de
inclinar la pelvis hacia atras o aproximar el térax en direccion a la pelvis
esta disminuida, lo que hace dificil la elevacion de la cabeza y el tronco
superior. Para que los flexores del tronco eleven la cabeza por encima de
la posicidon supina, los MA anteriores (en especial los rectos anteriores)
deberan fijar el térax. En el caso de una marcada debilidad de los MA, un
individuo puede ser incapaz de elevar la cabeza incluso aunque los
flexores del cuello sean fuertes. En la posicion erecta, la debilidad de este
musculo permite una inclinacion anterior de la pelvis y una postura

lordética (aumento de la convexidad anterior de la columna lumbar).

Direccion de las fibras musculares

El RA se inserta por abajo a lo largo de la cresta del hueso pubico las
fibras de este musculo y de su homdlogo contralateral se entrelazan a
través de la sinfisis . Por arriba, el musculo se inserta en los cartilagos de
las costillas 5-7.

Las fibras del RA suelen encontrarse interrumpidas por tres o cuatro, mas
0 menos completas intersecciones tendinosas transversales. De las tres
intersecciones mas constantes, una se encuentra cerca de la punta de la
apdfisis xifoides, otra cerca del nivel del ombligo y la otra equidistante de
las anteriores. A veces existen también una o dos intersecciones parciales

por debajo del ombligo.



Ligamento
Inguinal

Figura 6. Inserciones del recto del abdomen.

El masculo en color rojo claro, el cual conecta la jaula
costal anterior con el hueso pubico, en su parte cercana a
la sinfisis, e inserciones del inconstante musculo piramidal

(rojo oscuro) “@,

1.3 Funcion de la MA

1.-Musculos de la pared abdominal lateral.

Los musculos Ol y OE trabajan bilateralmente, para incrementar la PIA por
ejemplo, en la miccién, la defecacion, la emesis, (vomito) el parto y la
espiracion forzada ,bilateralmente para flexionar la columna vertebral.
Unilateralmente, para inclinar la columna vertebral hacia el mismo lado,
unilateralmente, para ayudar a la rotacion de la columna vertebral. El
musculo OE gira el raquis hacia el lado opuesto; la mayoria de las fibras
del oblicuo interno Ol lo giran hacia el mismo lado, llevando el hombro
opuesto hacia delante. Por lo tanto el OE y el Ol contralateral efectuan la
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rotacion del tronco en la misma direccién. También actuan por medio de
contracciones excéntricas en el control de la rotacion del signo contrario
(ejerciendo una accién de freno).

La contraccién del TrA incrementa la PIA.

La actividad de los MA ayuda a bombear la sangre venosa del abdomen.
La relajacién de la pared abdominal durante la inspiracion acrecienta el
flujo sanguineo dentro de las venas ABD procedentes de las extremidades
inferiores. Al contraerse los musculos de la pared abdominal durante la
espiracion, la sangre es impelida hacia arriba en direccién del corazoén,
siempre que las valvulas de las venas de las extremidades inferiores sean

competentes (Travell y Simons. 2004)® .

2. RA

El musculo RA actua como motor principal de la flexion del raquis,
especialmente de la columna toracica baja y Ilumbar, y tensa la pared
abdominal anterior para incrementar la PIA. La estimulaciéon experimental
de las todas las porciones del RA producia una fuerte flexién del tronco.
Electromiograficamente el RA se encuentra activo cuando se trasporta un
peso en la espalda, pero no cuando el peso se lleva por delante de los
muslos. EI musculo responde consistente y claramente en el ciclo de la
marcha, aunque no suele activarse con los esfuerzos que incrementan la
presidon abdominal, excepto en maniobras vigorosas como la tos. Este
musculo se encuentra consistentemente activo en el momento en que los
pies abandonan el suelo en un salto, y también en el aterrizaje después

del salto.



2. ANATOMIA, DINAMICA DE LA FUNCION Y LA DISFUNCION DEL
SUELO PELVICO (DSP)

2.1 Anatomia y funcién del suelo pélvico (SP)

La anatomia de la pelvis puede ser definida como un conjunto de huesos,
musculos, ligamentos y érganos que contribuyen al normal funcionamiento
del SP. Ligamentos, musculos y fascia constituyen un sistema elastico que
proporciona estructura y hacen posible la funcion de los 6rganos del SP.
El tejido conectivo es un termino genérico, generalmente hace referencia a
los tejidos que contienen colageno, proteoglicanos y a veces elastina. La
fascia es definida como un tejido que suspende los 6rganos y/o conecta
los 6rganos a los musculos.

La fascia esta compuesta por musculo liso, colageno, elastina, nervios y
vasos sanguineos que pueden formar parte de las paredes de la vagina.
La fascia es el principal componente estructural de la vagina. Discretos
engrosamientos de la fascia pueden ser denominados ligamentos.

Los drganos de la pelvis son, vejiga, Utero y recto. Petros, 2010® describe
que ninguno de ellos posee fuerza o forma inherentes. Mientras que el rol
de la fascia es fortalecer y apoyar los érganos, el rol de los ligamentos es
suspender los o6rganos y actuar como un punto de anclaje para los
musculos. “Las fuerza de los musculos estiran los 6rganos proporcionando,

contribuyendo a su estado, forma, y a su fuerza”..

USL

—

Figura 7. Ligamentos suspensorios. Vagina y Uretra®"

Al cortarse los ligamentos suspensorios la vagina y la uretra no tienen forma
o fuerza inherentes. PUL: Ligamento pubo-uretral, USL: Ligamento utero-

sacro.
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2.2 Definicion de periné

Calais - Germain,1993!) Denomina periné a la zona del cuerpo situada en
la region inferior del tronco que forma el suelo de la pelvis. Constituye la
parte caudal de la cavidad abdomino-pélvica, delimitada superiormente por
el DF respiratorio, antero-lateralmente por la MA y posteriormente por las
costillas, la columna vertebral lumbar y la musculatura paraespinal”.

El periné comprende un conjunto de partes blandas: piel, visceras, cuerpos
eréctiles, musculos, ligamentos, fascias, nervios, vasos y orificios. Tres
hiatos pueden encontrarse en el SP femenino: uretra, vagina y ano, lo que
la convierte en una zona de comunicacion entre el interior y el exterior del
cuerpo. El soporte de las visceras pélvicas y la continencia urinaria y fecal
completan las funciones del periné. Flexibilidad, resistencia, coordinacién
sensitiva-motriz y fuerza son las cuatro propiedades indispensables que
debe presentar la musculatura de esta region para gestionar los
incrementos de presion abdominal que se producen en situaciones como
reir, estornudar, toser, correr, etc. y asi desempenar las funciones

mencionadas®® .

2.3 Musculos del suelo pélvico (MSP)

Grosse y Sengler, 2015® dividen dicha musculatura en tres planos.

2.3.1 Plano profundo urogenital

Formado por el musculo elevador del ano (MEA) (bilateral), los
musculos isquiococcigeos (MICC) y el musculo piriforme (MP) de la
pelvis. “Tiene forma de cupula convexa hacia abajo, céncava hacia arriba.
Esta concavidad superior se opone a la del musculo DFT, de ahi su

nombre, diafragma perineal(DFP)" .

a. MEA

Los dos MEA se reunen en la linea media para formar una lamina
muscular, el DFP, que se extiende a través de la mayor parte del suelo de
la pelvis menor. Este DF esta perforado por el hiato urogenital y por el

hiato anal.



El MEA esta compuesto por dos musculos diferentes el musculo
puboccocigeo (MPC), mas anterior (inferior en la pelvis) y el musculo
iliococcigeo (MIC), mas inferior (mas alto en la pelvis).

b. MPC

Se inserta a lo largo de la superficie dorsal del hueso pubico, desde la
sinfisis hasta el canal obturador. Forma una correa alrededor del ano,
uretra y prostata o vagina. Las dos mitades del MPC se juntan en la linea
media, parte en el cuerpo perineal (CP) y la mayor parte en el ligamento
anococcigeo.

Las fibras mas anteriores del MPC que se unen bilateralmente en el CP
delante del ano, en el hombre se denomina elevador de la préstata. En la
mujer, éstas fibras se denominan musculo pubovaginal (PV) y actuan
como un importante esfinter de la vagina. La parte mas posterior del MPC
la parte puborrectal (PR) forman una correa alrededor del recto. Lo mas
que se aproximan las fibras del PR al cdccix suele ser su insercién en el

ligamento anococcigeo.

c. MIC

La seccion posterior del MEA, el MIC, se inserta por arriba en el arco
tendinoso del MEA y en la espina isquiatica.

El arco tendinoso del MEA se ancla posteriormente en la espina isquiatica
y anteriormente, en el borde anterior de la membrana obturatriz o en el
hueso pubico, inmediatamente medial (mas anterior) al borde anterior de
la membrana. Este arco tendinoso se encuentra firmemente unido a la
fascia que cubre el musculo obturador interno. Como se ve desde dentro
de la pelvis, el MEA cubre la mitad o los dos tercios inferiores del obturador
interno y, esencialmente todo el agujero obturador. Por abajo, el MIC se
inserta en el ligamento anococcigeo y en los dos ultimos segmentos del
coccix. Los bordes adyacentes del MPC y el MIC pueden estar separados

o superponerse. El MIC puede ser remplazado por tejido fibroso. Su borde
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superior se encuentra al lado del ligamento sacroespinoso y del

suprayacente musculo coccigeo (MCC).

d. MCC

El MCC también denominado isquiococcigeo, yace cefalico y adyacente
al MIC del MEA. A menudo, los dos musculos forman un plano continuo.
El MCC cubre (internamente) al robusto ligamento sacroespinoso.
Lateralmente el vértice de éste musculo triangular se inserta en la espina
isquiaitca y en las fibras del ligamento sacroespinoso, medialmente, se
abre en abanico para terminar en el borde del coccix y al lado de la parte
mas inferior del sacro.

Este grupo es el principal soporte de las visceras pélvicas y su contraccion
provoca que se desplacen en sentido antero - craneal. Interviene también
en la continencia anal activa y pasiva.

Las inserciones de los elevadores del ano forman la hendidura urogenital
donde se emplazan los hiatos pélvicos y con sus expansiones alrededor de
la uretra (Figura 8), actuan como un segundo esfinter durante los
aumentos de presion abdominal y la interrupcion voluntaria del chorro
miccional. Grosse, 2015® afirma que “El tratamiento de la Incontinencia
urinaria (IU), de la incontinencia anorectal (I1A) y de los prolapsos de
oérganos pélvicos (POP) depende en gran medida del refuerzo muscular a

este nivel”.

Muscular and fascial
urethral supports

Obturator cana!

Arcus tendineus
Pubococcygeus m. | levator ani
4/

Obturator internus m
v Arcus tendineus

fasciae pelvis

lliococcygeus m.
Coccygeus m Levator plate

Piriformis m.

Copyright @2006 by The McGraw-Hill Companies, Inc,
All rights reserved.

Figura 8. Plano profundo: musculo elevador del ano.
Vista superior del suelo pélvico ' .



d. MP

El piriforme es un musculo grueso y voluminoso en la mayoria de los
individuos, aunque a veces es delagado y raramente se encuentra
ausente. ElI piriforme puede ser pequefo, con tan solo una o dos
inserciones sacras. Por el contrario, puede ser tan amplio que se una con
la capsula de la ASI por arriba y también con las superficies anteriores de
los ligamentos sacrotuberoso y /o sacroespinoso por abajo.

El nombre del piriforme se deriva del latin pirum (pera) y forma fue
acuiado por un anatomista Belga llamado Adrian Spligelius a finales del
siglo XVI y principios del XVIII. EI musculo se inserta medialmente en la
superficie anterior (interna) del sacro. habitualmente mediante tres
digitaciones carnosas entre los agujeros sacros anteriores primero,
segundo, tercero y cuarto. Algunas fibras pueden insertarse en el borde del
agujero ciatico en la capsula de la ASI, y otras en el ligamento
saroespinoso. Lateralmente el tenddn se fija mediante un tendén redondo
en el lado medial de la superficie superio del trocanter mayor. A menudo,
este tendon se mezcla con el tendon comun de los musculos obturador

interno y gemelos ©®.

2.3.2 Plano medio

Formado por la aponeurosis perineal media que presenta una hoja superior
fina y otra inferior mas gruesa. Entre las dos se encuentran el musculo
transverso profundo del periné (MTPP) (localizacion posterior) y el
musculo esfinter externo de la uretra (MEEU) (localizacion anterior).

a. MTPP

Musculus transversus perinei profundus, es un muculo par de la capa
profunda del periné humano, presente tanto en hombres como en mujeres.
Guarda la misma insercion del transverso superficial del periné, partiendo
del isquion y corre en direccion medial en las mujeres cruza por detras de
la vagina hasta instalarse en un rafe tendinoso con las fibras del musculo
del lado opuesto. Es separado del transverso superficial por una hoja
aponeurotica superior y separado del MEA por una hoja aponeurdtica
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inferior. Su funcién es asistir al esfinter de la uretra en controlar la miccion
y puede que tenga una accidn constrictora de la vagina. Actua también
como un soporte de fijacion para el nucleo del periné. Es uno de los
componentes principales del DF urogenital y es inervado por la rama
perineal del nervio pudendo.

b. MEEU

Musculus sphincter urethrae membranaceae, es un musculo estriado,
voluntario, del periné tanto de hombres como mujeres, que rodea la uretra
y cierra la porcion membranosa de este conducto.

Caracteristicas

Este musculo esta constituido por fibras superiores e inferiores. Las fibras
inferiores nacen a cada lado del isquion y del ligamento transverso del
periné y discurre hacia atras a cada lado de la uretra. En los mamiferos de
sexo masculino el musculo rodea la uretra circularmente, mientras que en
el caso de las hembras, el musculo nace al costado de la vagina y forma
un lazo alrededor de la uretra. En los seres humanos se distingue el MTPP
y el MEEU propiamente tal.

Como su nombre indica, la funcion del musculo es de esfinter o musculo
de cierre para contener la miccion, vale decir, sirve para contener la orina.
En el hombre y en los mamiferos del sexo masculino este musculo facilita
ademas el transporte de semen durante la eyaculacién, a través de
contracciones ritmicas. Pese a ser un musculo estriado y por tanto
voluntario, el esfinter externo mantiene una contraccion permanente que
permite la continencia urinaria. Su relajacion voluntaria desencadena el
acto miccional.

La inervacion esta a cargo del nervio pudendo.
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Figura 9. Plano medio y profundo del periné.
Esfinteres interno y externo de la uretra femenina ..

2.3.3 Plano superficial

Formado por los musculos: bulbocavernosos (BC), isquiocavernosos
(ICV), y transverso superficial (TSP) del periné.

a.BC

En la mujer, los musculos BE, ICV y TSP del periné de cada lado forman
un triangulo. El lado medial del triangulo, el BE (también conocido como
BC o esfinter vaginal), rodea el orificio de la vagina. El musculo se inserta
anteriormente en el cuerpo cavernoso del clitoris con un fasciculo muscular
que también cruza sobre el cuerpo del clitoris y comprime su vena dorsal
profunda. Posteriormente, el BE se inserta en el CP, donde se funde con el

esfinter anal externo y con el musculo TSP

b. ICV

Anteriormente denominado erector del clitoris, constituye el lado lateral de
triangulo. EI musculo se localiza a lo largo del limite lateral del pering,
proximo a la cresta 6sea del ramo pubico anterior, extendiéndose entre la

sinfisis del pubis y la tuberosidad isquiatica. Por arriba y anteriormente, el
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ICV finaliza en una aponeurosis que se mezcla con los lados y la superficie
inferior del pilar del clitoris. Por debajo y posteriormente, se ancla en la
superficie del pilar del clitoris y en la tuberosidad isquiatica.

c.TSP

Forma la base del triangulo del perine. Los dos musculos juntos se
extienden lateralmente por el periné, entre las tuberosidades isquiaticas ,
uniéndose al esfinter anal y al BE en la linea media, a nivel del CP.

El MTPP, se encuentra mas profundo que el superficial. Es un musculo

mas ancho que discurre entre la tuberosidad isquiatica y la vagina.

Clitoris

Urethra

Vagina

Sphincter ani externus

Figura 10. Plano superficial del periné:

Muasculos isquiocavernosos, bulbocavernoso vy
transverso superficial®



2.3.4 Inervacion

El esfinter anal externo, esta inervado por una rama del cuarto nervio
sacro y por fibras de la rama rectal inferior del nervio pudendo. El esfinter
interno esta inervado por fibras del SNA.

El obturador interno esta inervado por su propio nervio, que lleva fibras de
los segmentos Ls, S1y Sy,

El musulo MEA esta inervado por fibras del segmento S4, y a veces, de
S3 o0 de S5. A través del plexo pudendo. La estimulacion de la raiz ventral
de S3 produjo casi el 70% de la presidn de cierre en el esfinter de la uretra,
y el 30% restante se obtuvo estimulando las raices espinales S2 y S4.

El MCC obtiene su inervacion de fibras de los segmentos S4 y S5 a
través del plexo pudendo.

Todos los musculos perineales (incluidos el BE, el ICV, el TSP y el TPP)
estan inervados por los nervios sacros segundo, tercero, y cuarto a traves

de la rama perineal del nervio pudendo.

Las fibras de los segmentos S4 y S5 suelen inervar al musculo

sacrococcigeo ventral.

2.3.5 Funcion

Las unicas referencias encontradas de EMG conciernen a los musculos
mas superficiales del SP y a los esfinteres. Compresiblemente no se han

localizado referencias a experimentos de electroestimulacion motora.

a. Esfinter anal
La experiencia clinica muestra, y los estudios EMG confirman, que el
esfinter anal se encuentra en un estado de permanente contraccion tonica,

la cual se incrementa al hacer esfuerzos, hablar, toser, reir o levantar
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pesos. Esta contraccion tonica, cae a unos niveles muy bajos durante el
suefio y se encuentra fuertemente inhibida durante la defecacion. El
esfuerzo voluntario la recluta potentemente, lo cual se acompafa de una
contraccion general de los musculos perineales, especialmente del esfinter

de la uretra.

b. MEA

En general tanto el MPC como el MIC del MEA sujetan y elevan
ligeramente el SP, resistiendo el incremento de PIA. En el hombre la
porcidn pubococcigea, mas anterior (medial), a veces denominado
musculo elevador de la prostata, forma una correa alrededor de la misma,
aplicando especificamente una presion ascendente sobre ella. Las fibras
correspondientes en la mujer, también conocida como PV constrifien el
orificio vaginal. Las fibras PR las mas posteriores del MPC, forman una
correa alrededor del ano que se continua estructuralmente con el esfinter
anal, constrifiendo el ano cuando se contrae. La contraccion fuerte de esta
parte del MEA puede ayudar a expulsar el bolo de heces. La contraccion
de las fibras peri uretrales, mas anteriores , ayuda a vaciar la uretra al final
de la miccion y se piensa impide la incontinencia durante la tos y el

estornudo.

c.MCC

Anatomicamente el MCC tira del céccix hacia delante y se dice que
sostiene el SP contra la PIA. También estabiliza la ASI y posee un
potente brazo de palanca para girar dicha articulacion. Por lo tanto, una
tension anormal del coccigeo podria aumentar facilmente la ASI en una

posicion desplazada.

d. Musculos BE, ICV y transversos del periné
La contraccion del BE, en el hombre sirve para vaciar la uretra al final de
la miccion. “La ereccion del pene es principalmente una respuesta vascular

controlada por el SNA, pero las fibras anteriores y medias de los musculos



BE e ICV contribuyen a la ereccion mediante la contraccion refleja y
voluntaria que comprime el tejido eréctil del bulbo del pene, asi como su
vena dorsal* """ En la mujer la contraccion de este musculo voluntario
constrifie el orificio de la vagina y contribuye a la ereccion del clitoris por
medio de la compresién de su vena dorsal profunda.

En el varon, la contraccion del musculo ICV sirve para mantener y mejorar
la ereccion del pene retardando el retorno sanguineo a través del pilar del
pene. En la mujer el ICV actua de la misma forma para mantener la
ereccion del clitoris , retardando la circulacion de retorno desde el pilar del
clitoris.

Los dos pares de los transversos del periné forman una correa muscular
que acuna el CP entre las dos tuberosidades isquiaticas. La contraccion
bilateral de los transversos superficial y profundo del periné sirve para fijar
el CP en la linea media entre el ano y los genitales, para sostener el SP.
Tanto en hombre como en mujeres, todos estos musculos perineales se
contraen generalmente como unidad. Basmajian,1985!"?. declara que “Los
estudios EMG indican que la contraccién selectiva de los musculos

perineales individuales resulta dificil, si no imposible”.

Pubococcygeus
(PCM) Muscle

(Levator
—— Plate

7 Post Anal
Plate
=l (Anococcygeal Ligament)

, 1 s 1LMA)L??'?iIL‘|\dinaIMusnle
EA of the Anus
Pulis::xl,alis Pe""ea‘pg Exte‘mal 'Anal
Muscle Body (PB) Sphincter

Perineal
Membrane

Figura 11. Pelvis con 6rganos y musculos.

Musculos en rojo oscuro con estriaciones .
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2.3.6 Unidad Funcional Miotatica

Los MSP, especialmente los esfinteres anal y uretral y el MEA, trabajan
estrechamente unidos. Las contracciones de los musculos genitales BE e
ICV son, si acaso apenas voluntariamente disociables de la activacion de
los esfinteres.

Los MIC y MPC superior del MEA son potentes flexores del coccix. El
igualmente poderoso antagonista de éste movimiento es el gluteo mayor,
que se inserta en la superficie dorsolateral del coccix con fibras que se
dirigen lateralmente formando Ila hendidura glutea. Trabajando
conjuntamente, el MEA y el gluteo mayor proporcionan una elevaciéon
(cierre) mas potente del ano que la que efectuaria el MEA por si solo.
Cuando se requiere un esfuerzo voluntario maximo para cerrar la apertura

anal, se recluta poderosamente el gluteo mayor.

2.4 Histologia de la musculatura esquelética

Las fibras del musculo esquelético pueden clasificarse basandose en la
velocidad de contraccion y su resistencia a la fatiga con la estimulacion
repetida. Los grupos incluyen las fibras de contraccién lenta (también
llamadas tipo ) o tonicas que estan adaptadas para contracciones lentas,
de larga duracion y para el mantenimiento de la postura y las fibras de
contraccion rapida, (también llamadas tipo Il) o fasicas: tipo (lIA) fibras
oxidativas glucoliticas de contraccién rapida vy tipo (lIB) fibras glucoliticas
de contraccion rapida. Las fibras musculares de contraccion rapida (tipo )
desarrollan tension dos a tres veces mas rapido o veloz que la fibras de
contraccion lenta (tipo 1).

Una segunda diferencia importante entre los tipos de fibras musculares es
su capacidad de resistir el cansancio. Silverthorn, 2008 "®-observo que las
fibras glucoliticas (tipo de contraccion rapida 1IB) dependientes de la
glucolisis anaerobia se cansan mas facilmente que las fibras oxidativas, las
cuales no dependen del metabolismo anaerobio. Las fibras oxidativas que
incluyen las fibras de contraccion lenta y las fibras glucolitico- oxidativas de

contracciéon rapida dependen fundamentalmente de la fosforilacion



oxidativa, tienen mas mitocondrias que las fibras glucoliticas y también
mas vasos sanguineos en su tejido conectivo para llevar oxigenos a las

células™?.

241 MA

Tienen de media un 63% de fibras tipo | (los rectos anteriores llegan al
70%) el porcentaje de fibras tipo IIB es solamente del 4%, lo cual también
evidencia su actividad ténica predominante. Los rectos mayores tienen una
funcién respiratoria tonica, ya que frenan el movimiento de descenso del
DF durante la inspiracién. Segun Caufriez, et al., 2010"% durante la
inspiracion también tiene una actividad tonica refleja.

La funcion tonica postural del transverso del abdomen contribuye a la
actividad refleja de los espinales y los oblicuos por la puesta en tension de

la fascia toraco lumbar.

2.4.2 DF

Compuesto por un 60% fibras de tipo | tonicas y un 40% tipo Il fasicas. El
hecho de que esté compuesto por una mayoria de fibras tipo | nos
demuestra que tiene una actividad tonica en reposo, que contribuye a la
estabilizacion de la columna vertebral. Su actividad fasica (contraccién
rapida) es respiratoria, ya que es el musculo inspiratorio mayoritario (pero
no el Gnico). Hodges et al., 2000""® sostiene que esta accion es llevada a
acabo las 24 horas de forma involuntaria, por lo que es evidente que las
fibras han de ser de tipo ténicas I, ya que no son fatigables. La geometria
del DF (casi vertical, en corona y aplanado) permite aumentar los
diametros de la caja toracica, disminuyendo la presion dentro de ésta, y
por tanto, aumentandolo en la CAB. Actua como un piston, apoyado sobre
la masa visceral, la cual desplaza abajo y adelante, movimiento frenado
por la faja abdominal y el periné. En un primer momento, la contraccién
muscular desciende el CF hasta contactar con el contenido abdominal, lo
que convierte al CF en una nueva insercion, que hara que la contraccion
continuada aumente el diametro transversal inferior de la caja toracica, al

movilizar los arcos costales inferiores hacia arriba y afuera™. La accion
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combinada de ambas funciones influye en la variacion de PIA, es decir, la
hiperactividad del DF tiene una relacion evidente con la hiperpresion
abdominal durante la realizacion de actividades fasicas.

2.4.3 El periné

El periné esta formado por un 80% de tejido conjuntivo, en su mayoria
colageno de tipos 1,11l y IV. EI 20% por tejido muscular estriado' . EI PV'y
el PR: 60% fibras tipo |. Los esfinteres estriados: 70% fibras tipo |, vy el
isquiococcigeo, iliococcigeo y pubococcigeo: 90% fibras tipo 1119,

El MEEU y el MEA periuretral han sido examinados usando técnicas
microscopicas histoquimicas y de electrones. En ambos sexos, el esfinter
externo consta de una solo tipo de fibras tipo | (contraccidon lenta). En
contraste, el MEA periuretral posee husos musculares y fibras que forman
una poblacion heterogénea de fibras tipo | y tipo Il (contraccion rapida).
Estos hallazgos indican que el esfinter uretral externo esta adaptado
funcionalmente para mantener el tono durante periodos prolongados y
puede ser de considerable importancia en la produccidén de cierre uretral
activo durante la continencia. Gosling, et al.,1981"® considera que la
ubicacion anatomica y las caracteristicas de las fibras MEA sugieren que
estas fibras ayudan activamente en el cierre de la uretra, especialmente
durante los eventos que causan elevacion de la PIA. En la musculatura
perineal estriada se ha observado una actividad eléctrica permanente, lo
cual se explica por la presencia de aproximadamente un 80% de fibras de
tipo I, denota la ultradominancia de la funcidn postural. En efecto, estas
fiboras estan siempre contraidas, incluso en reposo, lo cual implica un
estado de «pretensado» en el que se situa permanentemente el SP.
Ademas, a este estado de «pretensado» permanente también contribuye el
abundante tejido conjuntivo presente en el SP. Sin embargo, cuando la
carga se produce subitamente, hablamos de stretch reflex, que consiste en
una contraccion refleja de las fibras musculares de tipo Il y que se asocia a
la actividad de base de las fibras de tipo |: ésta es la razén segun Caufriez,
et al., 2007"") por la que el SP tiene un papel de «amortiguador» al

esfuerzo.



3. EL ROL ESTRUCTURAL DEL TEJIDO CONECTIVO

Los 6rganos de la pelvis, vejiga, utero y recto, no tienen forma, y fuerza
inherentes. Su forma, y fuerza son creadas por la accion sinérgica de los
ligamentos, la fascia y los musculos. La funcion normal de estos 6rganos
pélvicos es directamente dependiente de la integridad de las estructuras
del SP. Los huesos y el tejido conectivo son los principales componentes
estructurales de la pelvis. El tejido conectivo consiste en ligamentos vy
fascia. Los elementos fundamentales del tejido conectivo son el colageno
y la elastina, ambos estructuralmente se modifican (cambian) durante el
embarazo, el parto y con el envejecimiento. Estos cambios pueden debilitar
los ligamentos y la fascia y de esté modo afectar la integridad estructural
del SP. Esto puede provocar el POP y afectar la funcion de los organos.
Las estructuras del tejido conectivo se clasifican en tres niveles (Figura 12):
Nivel 1: Ligamento utero sacro (USL), fascia pubo-cervical (PCF). Nivel
2: Ligamento pubo-uretral (PUL), fascia rectovaginal (RVF).Nivel
3:Ligamento uretral externo (EUL), membrana perineal (PM), cuerpo

perineal (PB).

At lesdness
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.................................................

(PCF) Pabecervical lastia

Figura 12. Niveles de tejido conectivo.
En una seccion sagital, se esquematizan las principales

estructuras de tejido conectivo de la pelvis, mostrando su

relacién con los 6rganos y huesos ‘©.
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3.1 Principales ligamentos de las estructuras del suelo pélvico

Los principales ligamentos del SP son por sus siglas en ingles son: el EUL
situado anterior a la PM, el PUL el cual yace detras de la PM (DF
urogenital), el arco tendinoso de la fascia pélvica (ATFP), los
ligamentos cardinales (CL), el USL vy el ligamento pubovesical (PVL).
La composicion de todos los ligamentos suspensorios y la fascia son
similares. La presencia de nervios, musculo liso y vasos sanguineos indica
que los ligamentos son estructuras contractiles activas como lo es la capa

fascial de los érganos. (Figura 13).

Figura 13. Biopsia del ligamento pubo uretral. PUL

Cn = Colageno, E = elastina, Vs = vasos

sanguineos, N = nervios Sm = musculo liso ®

3.1.2 PUL

El PUL (Figura 14) se origina en el extremo inferior de la superficie
posterior de la sinfisis pubica y desciende como un abanico para insertarse
medialmente (M) en la uretra media y lateralmente(L) en el MPC vy la
pared vaginal (" 19,

Los anclajes del EUL se origina en el meato externo y se insertan en la
superficie anterior de la rama descendente del pubis. Se extiende hacia

arriba hasta el clitoris y hacia abajo hasta PUL.



Figura 14. Ligamentos suspensorios de la uretra.

Estudio anatomico directo. Vista mirando dentro de la vagina. Incision surco

parauretral izquierdo. EUL: ligamento uretral izquierdo. PUL: ligamento pubo

uretral. M:parte media L: parte lateral ®,

3.1.3 ATPF

El arco tendinoso de la fascia pelvica, son ligamentos horizontales que
surgen justo por encima de los PUL en la sinfisis del pubis y se insertan
en la ISA. La vagina esta suspendida del ATPF por su fascia. Las fuerzas
musculares del rafe tendinoso ano coccigeo y los musculos adyacentes

tensionan el ATFP los ligamentos y la vagina misma.

Figura 15. El ATPF se encuentra
inmediatamente superior al PUL'®.

59



60

3.1.4 USL

Los ligamentos USL suspenden el vértice de la vagina y son puntos de
insercion eficaces de las fuerzas musculares inferiores, del musculo
longitudinal del ano (LMA). El USL surge de las vertebras sacra S 2,3,4 y
se adjunta al anillo cervical posterior. Su suministro vascular principal es la

rama descendente de la arteria uterina.

3.1.5PVL

El PVL fue descrito por Ingelman Sundberg (1949)?” como el principal
soporte estructural de la pared anterior de la vejiga. Se inserta en el arco
precervical transversal de Gilvernet, una estructura rigida fiboromuscular
en la pared anterior de la vejiga. El PVL aporta rigidez a la pared anterior
de la vejiga. Durante el esfuerzo, las contracciones musculares del PCM
estira hacia delante la hamaca. Esto fija la uretra, y ayuda a crear el meato
uretral interno en O-0.

Los vectores del musculo elevador del ano (LP) y el LMA giran
superiormente la vagina y el trigono en un plano O-O alrededor de la
insercion del PVL como una valvula, para crear el cierre del cuello vesical.
Como este ligamento esta situada lejos del paso de la cabeza del nifio, en

el parto, rara vez se lesiona.

Rotational Vector

Precervical
Arc

Trigone

PVL LN =~ ’LP

W& LMA
Figura 16. El rol del trigono y el arco precervical
en el cierre del cuelo vesical (PVL)® .

Corte sagital. Las flechas representan las fuerzas de cierre direccionales.La
relajacion del musculo pubococcigeo PCM permite que el vector LP / LMA abra la

via de salida.



3.1.6 El arco precervical

El arco precervical, “ Precervical Arc” (Figura 16), es esencialmente una
insercion engrosada del PVL en la pared anterior de la vejiga. Esta
estructura limita los desplazamientos posteriores de la pared anterior de la
vejiga. Evita el colapso hacia el interior de la pared anterior de la vejiga
durante la miccion y se gira hacia abajo para cerrar el cuello de la vejiga

durante el esfuerzo.

3.1.7 Trigono.

El trigono, “Trigone” (Figura 16), forma parte de la base de la vejiga y se
compone principalmente de musculo liso. Se extiende por la pared
posterior de la uretra al meato externo. Aunque no es un ligamento se
comporta como uno. La extension trigonal crea una columna vertebral para
los musculos de la hamaca para tirar hacia adelante con el fin de cerrar la
uretra desde atras.

Durante la miccién, el trigono estira la pared uretral posterior para facilitar
el estiramiento hacia atras de LP y LMA que se requiere para ampliar la
via de salida.

3.1.8 Unidn fascial de la vagina al ATFP

La vagina estda suspendida como un trampolin entre los dos arcos
tendinosos de la fascia pélvica, por las extensiones fasciales laterales
(Figura 17). Estas extensiones laterales se fucionan con la fascia
pubocervical superior, y con la RFV inferiormente.

.,.U‘
w/

Figura 17. La vagina se fuciona al ATFP".
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3.1.9 Organos y sus espacios

Los componentes fasciales de los érganos crean espacios y separacion
entre los 6rganos (Figura 18), estos espacios permiten que los érganos se
muevan independientemente unos de otros durante las funciones de
apertura y almacenamiento, vacido y cierre de los o6rganos, y sobre todo,
durante las relaciones sexuales. Estos espacios proporcionan un plano de

diseccion avascular durante la cirugia.

after Nichols

Figura 18. Espacios en el tejido conectivo'®.

Vista :seccion transversal, la parte horizontal de la vagina justo por delante de
cuello uterino. PVS = espacio paravesical; VVS = espacio vesico-vaginal; RVS =
espacio rectovaginal; RVF = fascia rectovaginal; U = uréter; PCF = pubocervical
fascia; ATPF = arco tendinoso fascia pelvis; IS = espina isquiatica, LA = elavor del

ano.

3.1.10 PCF

La PCF se extiende desde los surcos laterales a la parte anterior del anillo
de cuello uterino. La parte anterior del anillo cervical a su vez se fusiona
con el ligamento cardinal.

La separacion de la fascia del anillo puede causar cistocele, o incluso un

enterocele anterior.



3.1.11 Fascia rectovaginal (RFV)

La RVF, se extiende como una hoja entre los pilares rectales laterales,
desde el PB por debajo, y el rafe tendinoso ano coccigeo del LP, por
encima.

Se une a los USL y la fascia que rodea el cuello uterino.

Figura 19. Uniones fasciales y mecanismos de tensado ' .

Uniones fasciales y mecanismo de tensado. Anteriormente, la fascia conecta la
membrana vaginal a los ligamentos pubouretrales (PUL), lateralmente a la arcus
tendineus fascia pelvis, posteriormente al complejo ligamento cardinal / uterosacro
(USL), inferiormente al cuerpo perineal (PB) y su tensor, el esfinter anal
externo(EAS). La fascia pubocervical(PCF) y la fascia rectovaginal(RVF) se tensiona
por la direccion de tres fuerzas musculares(PCM, LP y LMA flechas) para proveer de

soporte estructural a la vagina.
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3.1.12 El anillo cervical

El anillo cervical,” Cervical ring” (Figura 20), rodea el cuello del utero y
actua como un punto de fijacion para los CL y USL y también para la PCF

y la RVF. Se compone principalmente de colageno.

anterior supporting fascia
ATFP (pubocervical fascial extension) ATFP

CL CL

cervical ring

RVF RVF

USL
posterior fascia

Figura 20. El rol del anillo del cuello uterino en la
(6)

conexion de la fascia pélvica ™.
Todas las estructuras de la fascia y ligamentos se insertan directamente o
indirectamente en el anillo cervical. Perspectiva: vista 3D, mirando el fondo del saco
posterior de la vagina. CL = CardInal ligamento, RVF = fascia rectovaginal; USL =

Ligamento uterosacros y ATFP = arco tendinoso de la fascia pélvica.



4. DSP

El suelo pelviano, aunque aparentemente fragil, esta constituido por un
complejo entramado musculo aponeurético que intenta compensar los
vectores de presion a los que estara expuesto a lo largo de toda la vida. El
disefio de esta estructura es perfecto, pero el sustrato que lo forma tiene
unas caracteristicas de resistencia y elasticidad que se acaban agotando,
tanto por el paso de los afios como por los traumatismos que sobre €l van
a acontecer. “ No se trata, Vanrell, 2004 ®" | por tanto, de un sistema
estatico de sostén sino de un complejo aparato dinamico”.

La patologia asociada al SP, deriva de los 6rganos que sostiene(vejiga,
utero , vagina y recto). La DSP, que incluye principalmente la IU, la |A y el
POP, afecta al menos a un tercio de las mujeres adultas®®. Garcia y
Cantero, 2000 ®® sostienen que la identificacién de factores de riesgo, el
desarrollo de programas preventivos y el abordaje terapéutico de esta
patologia, es por lo tanto una prioridad en el campo de la salud de la mujer.
Dos importantes estudios sobre la IU en Europa y en Estados Unidos de
Norteamerica definen la I[U como cualquier perdida de orina ocurrida en el

perido de un mes %)

. En general los resultados de ambos estudios
fueron coincidentes, demostrando una prevalencia de la (IU) de 35% y
37% respectectivamente y en un 37% y 42%, la incontienecia urinaria de
esfuerzo (IUE) parece ser el tipo mas prevalente en estos estudios,
mientras que la incontinencia urinaria mixta (IUM) se encontréo en un
33% y 46%. Similares resultados fueron encontrados en los estudios de
Yarnell et al.,1981); Burgio, et al.,1991“"); Hannestad et al., 2000?® . Sin
embargo, Hampel et al.,(1997)? llevo a cabo un meta analisis sobre 48
reportes y obtuvo resultados ligeramente mayores de un 49% de
incidencia de IUE y solo un 29% en la (IUM). La edad fue un importante
parametro en la prevalencia y severidad por sobre otras variables
estudiadas. La IUE ocurre principalmente en mujeres premenopausicas

25)

afirma Hunskaar et al.,2004*® . La IUM se incrementa tras la menopausia
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y se ha vuelto el tipo mas prevalente de incontinencia en la 72 decada de
la vida segun indica Corcos, 2015%% .

La mujer es, sin duda, el principal paciente que consulta por sintomatologia
relacionada con la DSP. El envejecimiento, la menopausia 32333439 |5
paridad y tocurgia, asi como ciertas practicas deportivas son causas
directa de dafio tisular perineal ©®®3*") se han establecido como claros
factores de riesgo para el desarrollo de anomalias del SP en la poblacion
femenina.

La IU, la IAy el POP son las patologias mas comunes, siendo el postparto
y la menopausia los momentos de mayor incidencia segun indica Martinez
et al., 2004 debido a que los desajustes hormonales caracteristicos de
estos periodos y el traumatismo obstétrico afectan a la troficidad de la
uretra y del SP.

Desde un punto de vista simple, la continencia es el resultado del
equilibrio entre las fuerzas de retencion y de expulsion. En la continencia
urinaria la presion en la uretra debe ser mayor que la presion en la vejiga
durante la fase de llenado para mantener la orina dentro. En la fase de
vaciado este gradiente de presion se invierte para permitir la miccion.
Cuando este equilibrio se pierde y la presidn en la vejiga es siempre mayor
que en la uretra, aparece la incontinencia®

La IU fue definida en 1979 por la ICS (International Continence Society)
como la perdida involuntaria de orina que constituye un problema social o
de higiene y que puede ser demostrada objetivamente. Esta sociedad
redefinio el termino como “ la queja de cualquier pérdida involuntaria de
orina”. Se trata de una patologia con una prevalencia del 28%, segun la
revisién de Walker y Gunasekera, 2011%9 que afecta mas a la mujer que el
hombre debido a factores vasculares, tréficos y anatémicos puesto que el
periné femenino es un sistema abierto, al contrario que el masculino, y esta
sometido a una gran solicitacion durante el embarazo y el parto.

Del mismo modo Hunskaar et al.,2004?® sefala que la IU es mas
frecuenta en la mujer que en el hombre, varias razones respecto al genero

pueden explicar esta diferencia: diferencias en la anatomia del SP,



musculos y ligamentos que dan soporte a la vejiga y el esfinter, el efecto
del embarazo y del parto y las lesiones en las estructuras del SP y el
esfinter, asi como las hormonas que tienen receptores en la vejiga, esfinter
y el area vaginal y finalmente, factores genéticos que no han sido bien

estudiados y que podrian explicar la predisposicion racial y familiar a la IU
(30)

4.1 Inconntinencia IUE, IUU y IUM.

Se distinguen tres tipos de IU: IUE es la pérdida de orina que se produce
al estornudar, toser, reir o realizar algun esfuerzo fisico; incontinenecia
urinaria de urgencia (IlUU) es la pérdida de orina asociada a la necesidad
imperiosa de orinar; y la IUM es la union de ambas. La forma mas
prevalente en la poblacion femenina es la IUE (50%) seguida de la IUM
(32%) y por Ultimo de la IUU (14%)“°*". Los factores de riesgo
reconocidos son el embarazo, el parto, la obesidad, la depresion, la tos, el
estrefiimiento crénico y la edad “? .

Una de las consecuencias mas importantes de la IU es la disminucién de la
calidad de vida (CV) de las afectadas tal y como han reflejado diversos

(#14349) Pese a ello, muchas de ellas no

estudios en los ultimos afios
buscan ayuda por verguenza o por considerarlo algo normal en el proceso
de envejecimiento, siendo el resultado la aparicion de trastornos de
ansiedad y depresion.

Si bien es cierto que es mas prevalente en mujeres de edad avanzada
debido a la atrofia muscular asociada al proceso de envejecimiento, la idea

de que es una enfermedad reservada a la vejez es totalmente erronea.

4.2 |A, incontinencia fecal (IF) y de gases (IG)

La IA es uno de los mayores problemas de salud, particularmente
embarazozo y que afecta a 2-24% de los adultos sefiala Macmillan et al.,
2004“% con un significativo impacto en la CV como indica Farage et al.,
2008“%). La actual prevalencia es probablemente mayor debido a que
estos casos son menos reportados segun lo observado por Markland et
al.,2010“".
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La IA comprende la IF y la IG, la IF e |G de urgencia y diferentes trastornos
anales como el estrefiimiento, la dificultad para defecar y las pérdidas de
mucosa anal. Los sintomas de la |A se asocian frecuentemente al POP,
sobre todo al prolapso vaginal posterior “®

La IF se define como la excrecion de heces involuntarias de forma
recurrente en lugares o momentos inadecuados. Incluye las pérdidas de
forma sdlida o liquida. La IF en forma de heces se considera la modalidad
mas severa de la IA, seguida de la IF liquida y por ultimo de la IG.

La prevalencia de la IF es dificil de estimar debido a la verglienza que
supone para los afectados reconocer el problema y la falta de
conocimiento sobre los tratamientos disponibles®. Si bien es menos
frecuente que la IU, su presencia en la sociedad esta aumentando. En un
reciente estudio realizado con una muestra de 2000 participantes en la
poblacion de Nueva Zelanda, se estimé que la prevalencia de la IF era de
un 13.2% en la poblacién general, previéndose un aumento de la misma en
los siguientes 15 afios debido al envejecimiento progresivo de la poblacion,
ya que la edad es un factor de riesgo en esta patologia, aunque al igual
que la U puede encontrarse también en adultos jéovenes %"

El estudio de Whitehead et al.,2009 ©®" | analiz6 la epidemiologia y los
factores de riesgo de la IF en grupos con diferentes caracteristicas. Una de
las comparaciones realizadas fue la prevalencia entre hombres y mujeres.
Los resultados mostraron que no habia diferencias significativas en este
parametro ya que en los dos la incidencia de la enfermedad estaba
alrededor del 8%.

La IF se basa en la interaccidn de funciones motoras, sensoriales y de
depdsito. Cuando una de ellas falla y los mecanismos de compensacion
son insuficientes, se produce la incontinencia®. Entre los factores de
riesgo de la IF se encuentran la edad avanzada, la diarrea cronica, la
cirugia de colon, urolégica o ginecologica, la diabetes, la IU vy
enfermedades neurolégicas como el Parkinson, la esclerosis multiple o el
ictus. Tradicionalmente se ha pensado que el parto y el numero de partos

eran un factor de riesgo de IF en las mujeres. Sin embargo, las ultimas



investigaciones realizadas y citadas en el estudio de Whitehead et al.,®"

| (42.52,53)

parecen indicar que estos factores no suponen un peligro adiciona
Otros investigadores como Madoff et al., 2004®* sefialan el parto vaginal
como una de las principales causas de incontinencia en la mujer, de

acuerdo con estos estudios Bols at al.,2013®%

encontraron que los factores
de riesgo para el post-parto parecian ser la ruptura del esfentir de 3 °y 4°
grado todos ocurridos durante el embarazo.

Al igual que la IU la IF tiene un impacto devastador en la CV de los
afectados ya que produce aislamiento social, pérdida del empleo,
depresion, ansiedad, pérdida de la autoestima y dificultad en las relaciones

sexuales %%

4.3 Descenso de viscera pélvica

El POP, se define como el descenso de una viscera pélvica (vejiga,
vagina, utero y recto) o parte de ella a través de la vagina a consecuencia
de la relajacion o deterioro de sus medios de fijacion®®® La prevalencia
de esta patologia es del 20% y es frecuente que aparezca asociada a IU
ylo IF 65739 Existen factores de riesgo congénitos, como la mala calidad
del tejido conjuntivo o las anomalias 6seas de la pelvis que desplazan las
fuerzas de presion abdominal hacia la zona anterior del pering, que no esta
preparada para soportarlas. Entre los factores adquiridos se encuentran la
menopausia, la herencia genética, las cirugias pélvicas, los esfuerzos
repetidos asi como el embarazo y parto, donde el peligro se debe al tipo de
pujo, la posicion durante el expulsivo, el empleo de episiotomia férceps o
ventosas, el elevado peso del feto, el perimetro cefalico mayor de 35 cm y
el nimero de embarazos 9,

La fisiopatologia del POP es multifactorial: incompetencia del SP por
hipotonia, baja fuerza de contraccion o ausencia de automatismo durante
un esfuerzo abdominal; incapacidad de la MA para orientar las presiones
generadas durante un esfuerzo; ausencia de sinergia entre ambos grupos
musculares; hipertonia del DFT vy alteraciones de la estatica lumbo- pélvica
Para Grosse y Sengler, 2015 ®) Ia alteracién de los misculos elevadores
del ano y del nucleo fibroso del periné es el origen mas frecuente de este
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problema ya que los consideran la piedra angular de la estatica pélvica. De
hecho, Valancogne G. en su revisidn de 2012 sefala estudios en los que la
recidiva del POP tras cirugia se relaciona con la atrofia del MEA y con el
aumento del didmetro del hiato urogenital ©°. Este autor apunta que el
POP siempre ha estado relacionado con una disminucién de la fuerza y de
la eficacia de la musculatura del SP y que su severidad depende de lo
importante que sea esta disfuncion muscular y del aumento del diametro
urogenital.

Se ha de seguir una metodologia dirigida a evaluar los defectos de las
paredes vaginales, que traduciran las anomalias del SP. Identificacion de
la alteracion estructural como la union del MEA y el musculo obturador
que ocasionan el defecto paravaginal lateral, integridad del tejido conectivo
fibromuscular de la cara anterior vaginal (defecto central o cistocele) y
parte posterior (rectocele), asi como el fondo vaginal (defecto apical o
transverso).

Los diferentes tipos de prolapsos: cistocele, rectocele, colopcele lateral o
defecto paravaginal, uterocele, prolapso uterino y prolapso de cupula, se
han intentado clasificar en multiples ocasiones, primero fue Kelly que
describié en tres grados segun el descenso del utero a través del introito
vaginal tanto total como parcial, porteriormente la clasificacion mas
utilizada en la practica clinica es la descrita por Friedman en 1961 y
Badem 1972, en cuatro grados:

Grado I: Descenso entre la posicidon normal y la altura de las espinas
isquiaticas. La porcion distal del POP se encuentra hasta 1 cm por encima
del nivel del himen

Grado II: Descendo entre las espinas isquiaticas y el himen. La parte mas
distal del POP se halla a una distancia igual o inferior a 1 cm del plano del
himen.

Grado IlI: Descenso por fuera del nivel del Himen. La parte mas distal del
POP se extiende entre 1 y 2 cm por debajo del plano del himen pero no es

una eversion vaginal completa.



Grado |V: Prolapso total, fuera del plano vulvar. La vagina esta
completamente evertida.

En 1996 la International Continence Society (ICS), la American
Urogynecologic Society (AUGS) y la Society of Gynecologic Surgeons
(SGS), publicaron una clasificacion del prolapso concensuada,
denominada Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POP-Q)®®
En esta clasificacion se mide la distancia en centimetros entre seis puntos
anatomicos definidos y el himen, dando un valor negativo o positivo segun
esté por encima o por debajo del mismo (figura 22), A través de este
sistema se realizan mediciones en tres compartimentos y en tres niveles
de la vagina, permitiendo establecer con mayor exactitud el grado de POP.
Los puntos estan localizados de la siguiente forma: dos en la cara posterior
de la vagina (Aay Ba) y dos en la pared posterior de la vagina (Ap y Bp) y
dos en la parte superior de la vagina (C yD) el punto C en el cérvix y el
punto D en el férnix posterior, todos ellos mostrados en la figura 21. El
himen es el punto de referencia 0 (cero) y las mediciones pueden ser
hechas con una regla en centimetros. Las medidas craneales al himen

tienen valor negativo y las distales valor positivo.

pb NG

Figura 21. Los sesis puntos usados para la

cuantificacion del POP ©°

Los puntos usados son: (Aa, Ba, Ap, Bp, C, D) junto con el hiato genital (gh), el

cuerpo del periné (pb) y la longitud vaginal total (tvl) ©°.
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Figura 22. Grado de prolapsos de 6ganos pélvicos ©®” .

5. Factores de riesgo de DSP.

5.1 El embarazo como factor de riesgo
La aparicién, aunque poco frecuente, de IU, en el curso de un primer

embarazo confirma la existencia de modificaciones pelvi-perineales ligadas
a la gestacion.

Durante el embarazo se dan en el organismo modificaciones fisiologicas,
que afectan a todos los sistemas corporales. Por lo general, estas regresan
a su estado anterior al embarazo después del parto, salvo alguna
excepcion a nivel de la pelvis y del tracto urinario inferior donde lo comun

%) Ello se

es que no regresen por completo a su estado de nuliparidad'
debe a factores hormonales y mecanicos, que tienen consecuencias sobre
la musculatura perineal y estructuras de suspension de las visceras
pélvicas e influyen en la génesis de trastornos en el aparato urinario
inferior y en la estatica de las visceras alojadas en la pelvis menor. Asi
pues:

— El aumento durante el embarazo de los niveles de progesterona
(producida primero por el cuerpo luteo y después por la placenta presenta
un efecto relajante sobre la vejiga y uretra disminuyendo la presion uretral
al disminuir el tono de la musculatura lisa. Esto se debe a su accién

(53

anticolinérgica al facilitar la respuesta adrenérgica ©®® . Ademas también



contribuye a disminuir el tono de la musculatura del SP ¢V lo que tiene un
efecto negativo sobre el sostén de las visceras pélvicas.

— El aumento durante el embarazo de los niveles plasmaticos de relaxina
hormona secretada por el cuerpo luteo, la decidua y la placenta incrementa
la laxitud del tejido conectivo disminuyendo su calidad tensora. Ello afecta
tanto a las fascias como a los ligamentos y facilita el aumento de la
lordosis lumbar por relajacion de los ligamentos vertebrales. Esto, unido a
la relajacion de los musculos de la pared abdominal, a medida que va
avanzando el embarazo, contribuira a anteversar la pelvis.

— Por otra parte, el crecimiento del utero provoca un aumento de la presion
intrapélvica y del peso de las visceras en bipedestacion. En consecuencia,
aumentan las presiones superiores y la resultante de las fuerzas se
anterioriza, dirigiéndose, como consecuencia de la anteversion de la pelvis,
hacia la hendidura urogenital, zona de debilidad del SP localizada entre los
fasciculos derecho e izquierdo de los elevadores del ano, y no hacia la
zona esquelética sacro-coccigea posterior, que esta preparada para recibir

presiones ©2%%)

R e v.’ \‘\ &

SYR

(38).

Figura 23.Transmisién de presiones Figura 24. Hendidura urogenital 38

Este hecho puede explicar la aparicién excepcional de un prolapso genital
en el curso del embarazo.

— Ademas, como resultado del crecimiento uterino se produce una
elongacion de la uretra y un desplazamiento de la posicién normal del
cuello vesical. La correcta posicion del cuello vesical es uno de los factores

que intervienen en la continencia al asegurar la adecuada transmision de
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presion desde el abdomen hasta la uretra. Las modificaciones a este nivel
que se producen a medida que va avanzando la gestacion pueden explicar
la frecuencia de incontinencia al final del embarazo, y la persistencia de
ésta en el postparto si estos cambios permanecen ) . Aproximadamente
la mitad de las mujeres con movilidad del cuello vesical refieren
incontinencia de esfuerzo que persiste a los tres meses del postparto ¢4 .

— Los episodios de estrefimiento, que suelen afectar a muchas
embarazadas, contribuyen a aumentar la presidn abdominal, como
consecuencia de los esfuerzos realizados para defecar, por lo general en
valsalva, provocan la sobredistension del SP y de los ligamentos viscerales
(®5) | Este estrefiimiento se explica en parte por el aumento de los niveles
plasmaticos de progesterona que contribuye a reducir la actividad
peristaltica por disminucién del tono de la musculatura lisa, y por otra parte,
como consecuencia de la ingesta habitual de hierro, que tiene un efecto
astringente.

— Durante el embarazo, aumentan progresivamente, desde finales del
primer trimestre de gestacion los sintomas de polaquiuria y de urgencia
miccional. Estos sintomas se pueden explicar por el aumento de
produccion de orina que se constata en las embarazadas, como
consecuencia de las modificaciones de los niveles hormonales y sobre
todo hacia el final del embarazo por la presion que ejercen el utero gravido
y la cabeza fetal sobre la vejiga, especialmente en ortostatismo,
produciendo una reduccién de la capacidad vesical en este periodo ©® . En
un estudio realizado por Di Stefano, et al., 2000 el 48 % de las
embarazadas referian IlU y en el 43 % de estas la IU se manifesté en el
tercer trimestre de gestacion. Estos sintomas, en su mayor parte son
reversibles tras el parto, pero para aquellas mujeres que tenian una IU
preexistente, un nuevo embarazo constituye un factor agravante. Para
confirmar la influencia del embarazo en la aparicion de la IU, losif e
Ingarmarson,1982®) realizaron una busqueda retrospectiva entre 204
mujeres a las que se les practicé una cesarea programada, y encontraron

un numero significativo de IUE en el postparto. Del mismo modo Wijma et



al., 2001®" han constatado una prevalencia de IU significativamente mayor
entre mujeres nuliparas embarazadas (20%) que entre mujeres nuliparas
no embarazadas (4%). Estos estudios confirman que no unicamente el

parto sino también el embarazo es un factor de riesgo en la génesis de U

5.2 El parto como factor de riesgo

La revision de la literatura, no deja lugar a dudas de que entre los factores
de riesgo que predisponen a una mujer a padecer IU el traumatismo
obstétrico consecuencia del parto es uno de los principales, al lesionar en
mayor o menor medida la inervacion y el tejido musculo conjuntivo del SP,

%979) Ello ha contribuido a

principalmente del MEA, y la fascia endopélvica ¢
que gran parte de las mujeres e incluso profesionales de la salud
consideren la IU como “normal si se ha parido”. El hecho de que se
considere normal unido a la verglenza que supone para quien la padece
hace que la consulta se retrase quedando en consecuencia su prevalencia
subestimada. A pesar de ello su impacto sobre la CV puede llegar a ser
considerable con repercusiones sobre las actividades cotidianas, la
actividad laboral, la interaccion social con modificacion de actividades de
ocio e incluso abandono de muchas de ellas, en definitiva se trata de un
problema de salud que, en cierto modo, puede llegar a ser incapacitante
para la vida social El traumatismo del SP no solo puede tener
consecuencias a nivel de la continencia urinaria sino que en muchas
ocasiones también se puede manifestar con IA que de menor a mayor
gravedad pueden ser gases, heces blandas o también heces solidas. Al
igual que la U, la anorrectal tiene un gran impacto a nivel psicolégico y su
prevalencia real también se desconoce ya que las mujeres que la sufren
tienden a ocultarlo,

Ademas con el tiempo podemos asistir a un descenso de las visceras
pélvicas e incluso a la instauracion de un estrefiimiento distal generalmente
asociado a dafo en la inervacidon SP.De los estudios epidemiolégicos se
desprende que aproximadamente el 30 % de las mujeres que han parido
presentan una IU transitoria en el postparto y un 10 % presentan una IUE

persistente y severa """, Como consecuencia del parto, incluso cuando es
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‘normal”, se producen sistematicamente lesiones perineales y alteraciones
en las estructuras de sostén de las visceras pélvicas, muchas de las
cuales, a pesar de pasar desapercibidas, se pueden traducir en IU y/o IA'y

o ™) o que se

en POP. La primiparidad es el principal factor de riesg
explica en parte por la mayor duracién de los periodos de dilatacion y de
expulsivo que someten a mayor estrés a las estructuras de suspension y
sostén visceral. La relentizacion del expulsivo en la primipara se debe en
ocasiones a la resistencia elastica del hiato urogenital y a la falta de
relajacion de la musculatura perineal. Como consecuencia de ello,
aproximadamente un tercio de las primiparas presentan en el post-parto
alguna evidencia de lesion en el esfinter anal’® .

En general, después del parto nos podemos encontrar con:

— Lesiones tisulares conjuntivas, que pueden afectar al sistema de
suspension ligamentaria y al sistema de sostén musculo-fascial (MSP vy
fascia endopélvica). Las lesiones ligamentosas, generalmente
distensiones, unidas a una debilidad del SP facilitan el descenso de las
visceras pélvicas. La falta de continuidad entre la fascia visceral y la fascia
parietal interrumpe la accién de la contraccién del SP sobre las visceras
pélvicas, de modo que estas no seran arrastradas hacia arriba cuando el
MEA se contraiga. Ello tendra importancia en las situaciones de
hiperpresion abdominal generadas por el esfuerzo (estornudos, tos,
deporte, elevacidn de cargas, etc.), cuando la resultante de las fuerzas
incide sobre las visceras, desplazandolas hacia abajo, sin encontrar
ninguna fuerza opuesta que la contrarreste (en condiciones normales
estaria representada por la contraccién del SP). En esta situacion puede
aparecer IUE ya que el elevadordel ano no jugara su papel como esfinter
periuretral, pero ademas se favorecen los POP, al convertirse la
hiperpresion en una fuerza puramente vertical, sin desviarse hacia la
concavidad sacra, sino solicitando directamente la hendidura urogenital
que es una zona débil ™ .

— Lesiones musculares: distensiones, desgarros, esclerosis cicatriciales

consecuencia de los microtraumatismos. Los principales factores de riesgo



obstétrico para un desgarro de tercer grado, es decir con afectacion del
esfinter anal son: la primiparidad, el parto instrumental con uso de forceps,
la macrosomia fetal y la presentacion occipito-posterior. Aproximadamente
el 55% de las mujeres presentan evidencia ecografica de lesidn del esfinter
externo del ano después de un parto instrumentalizado. Cuando los
desgarros afectan al esfinter anal, pueden dar lugar a una IA de grado
variable y como ya hemos comentado esta es mas comun en el primer
parto. Asi como la lesidn del esfinter externo del ano se puede asociar con
episiotomia o desgarro espontaneo, el esfinter interno se puede lesionar
en presencia de un periné intacto, pasando en con secuencia
desapercibida 9.

— Lesiones en la inervacién: el parto vaginal, especialmente el primero,
puede dar lugar a un incremento de la latencia motora terminal del nervio
pudendo72) ya sea por denervacion parcial de la musculatura del SP al ser
sometida a una traccion excesiva o por la compresién que ejerce sobre la
misma la cabeza fetal, el 36% de las mujeres después de un parto
espontaneo tienen un estudio neurofisiolégico anormal del SP y que este
porcentaje aumenta después de un parto instrumentalizado. Entre los
factores de riesgo del parto que pueden producir trastornos en la
inervacidn cabe destacar: el alumbramiento de bebés macrosémicos,
tiempos de expulsibn prolongados (mas en primiparas), partos
instrumentalizados o la multiparidad como consecuencia de lesiones
nerviosas parciales repetidas .La denervacion del SP puede dar lugar a IU,
descenso del SP, sindrome perineal descendente (descenso de todas las
visceras pélvicas), estrefiimiento crénico, dificultad defecatoria e IA.

— Lesiones estructurales: en ocasiones en el transcurso del parto se puede
producir una subluxacién o mal posicion del coxis, zona de insercién de
gran cantidad de fasciculos musculares del SP. En caso de mal posicién
del coxis es de suponer que disminuira la eficacia de la contraccion de la
musculatura perineal.

Considerando que existe evidencia de que el embarazo y sobre todo el
parto son factores de riesgo de DSP. con consecuencias tales como POP,
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IU sobre todo de esfuerzo y en ocasiones también incontinencia IA, el
embarazo y el postparto deberian ser objeto de intervencién en materia de
prevencion. En este sentido, hay autores que preconizan que a todas las
mujeres después del parto deberian realizar un programa de EMSP_ Otros
opinan que la prevencién deberia comenzar antes del embrazo y en el
embarazo sobre todo en la poblacion considerada de riesgo es decir, en
aquella que sufre o que ya sufria antes del embarazo una IUE. Ya en 1948
Arnold Kegel " sefialé el valor de los ejercicios de los MSP para restaurar
su funcion después del parto, introdujo un régimen de ejercicios con
resistencia progresiva, y constato su eficacia en la prevencion de la IU de
esfuerzo.

Existe evidencia cientifica que demuestra la relacion entre la practica

(76,77.78,79.8081) " Este fendmeno se

deportiva y la IU en mujeres jévenes
atribuye al incremento de la presiéon abdominal que se genera durante el
ejercicio, provocando la hiperpresion sobre el SP. Si éste no tiene el tono
necesario, sera incapaz de mantener los mecanismos de cierre
esfinterianos. No todos los deportes representan el mismo riesgo. En el
estudio epidemiolégico de Salvatore et al.,2008""® realizado sobre 679
mujeres, de las cuales 101 presentaban IU, se encontré que la incidencia
del problema era de un 16.6% en baloncesto, seguido de un 15% en
atletismo y un 11% en tenis. Es decir, los deportes de impacto y el alto

nivel de competicidn representan un riesgo mayor(gz).

5.3. El deporte como factor de riesgo

Debido a su ubicacion dentro de la pelvis, los MSP son el unico grupo
muscular en el cuerpo capaz de dar soporte estructural a los 6rganos de la
pelvis y a las aberturas de la pelvis (uretra, vagina y ano). Los estudios de
ultrasonido y resonancia magnética han demostrado que los MSP son mas
fuertes y tienen una posicion mas craneal en mujeres nuliparas en
comparacién con las que han tenido hijos segtn Peschers et al., 1996 ©¥;
Miller et al., 2001 y en las mujeres continentes versus las incontinentes
Haerer et al., 2002 @7



Algunos autores sefalan la practica deportiva como factor de riesgo de la
IU, tras estudiar su prevalencia en mujeres nuliparas deportistas
descartando en consecuencia el parto como desencadenante de la misma
(84) | Este fendmeno se atribuye al incremento de la presion abdominal que
se genera durante el ejercicio, provocando la hiperpresion sobre el SP. Si
éste no tiene el tono necesario, sera incapaz de mantener los mecanismos
de cierre esfinterianos.

Los expertos sefialan una mayor prevalencia en deportes considerados de
“alto impacto”, refiriendose a aquellos que conllevan choque contra el suelo
carrera (CA), saltos (SA), carreras cortas y saltos repetitivos (CS),

(82.84.8580) y gjercicios que se

aterrizajes o una combinacion de ellos etc.,
consideran potencialmente riesgosos por el incremento de la PIA tales
como el levantamiento de pesas (LPS), los ejercicios abdominales
(EAB) (87:8889.909192.93) 'y o] entrenamiento fisico intenso, se cree que estos
elementos conducen a cambios en la musculatura del SP, cabe pensar que
estos impactos someten a mayor estrés a las estructuras fibro-
ligamentarias de las visceras pélvicas y a la musculatura del SP y en
consecuencia suponen un mayor riesgo de alteracion de la estatica pélvica
y de IUE por el descenso del cuello vesical. Las hiperpresiones intra ABD
generadas de manera reiterada en la practica deportiva intensa obligan al
SP a contrarrestar grandes fuerzas(®®87:9091:9293)

De las actividades de entrenamiento fisico (AEF) relacionados con los
factores especificos que pueden causar DSP. asociados a la actividad
fisica (AF) y el deporte consideradas en la literatura son: ejercicios de la
fuerza dinamica anaerdbica: dice relacion con aquella que permite
mantener un esfuerzo de intensidad elevada en un periodo de tiempo
relativamente corto, entre estos ejercicios se encuentran: LPS ©%:
capacidad de vencer, mover o mantener una resistencia por medio de la
oposicion ejercida por la tension muscular a través de un gesto motriz
mediante diversos tipos de ejercicios de fuerza/hipertrofia, SA® : accion
de saltar, movimiento horizontal y vertical, alzarse con impulso rapido

desde una superficie (separandose de donde se esta) a través del
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desplazamiento en el aire y también del agua, EAB® : es la accién en la
que se flexiona el tronco para aproximar la porcién superior del recto
anterior del abdomen hacia la inferior, ejercicios de fuerza y resistencia
aerObica: es la capacidad de intervencion de un grupo o grupos
musculares durante un esfuerzo, expresado de otro modo, es la capacidad
que tiene el organismo para resistir la fatiga en los esfuerzos musculares
de larga duracién, destacan los ejercicios de CA®¥ : |a carrera se define
deportivamente como un paso en el cual en un determinado momento
ninguna de las extremidades motrices se encuentran en contacto con el
suelo, combinacion de CS : se trataria en este caso de acciones motrices
de mediana o larga duracion que combinan movimientos similares o
repetitivos por ejemplo actividades de fitness (FN) tales como: aero step,
kick boxing, box aerobics, circuit-aerobics, acuagym, intervall-aerobics.
Estas actividades realizan movimientos coordinados a través de
coreografias de diversos tipos y niveles.

Aunque hay informes anecddticos de POP en jovenes nuliparas,
corredoras de maratén y levantadoras de pesas, hay muy pocos estudios
sobre el POP en mujeres que realizan ejercicio.

Amostegui, 1999 ©* afirma que la incorporacién de la mujer a la vida
laboral, social, a la practica deportiva y la cada vez mayor aficion al
ejercicio fisico para mantener un buen estado de salud, hace que haya
aumentado la incidencia de la DSP, en el ambito deportivo y ha creado la
necesidad de encontrar soluciones a este problema de salud.

En 2006, Larsen y Yavorek ®® encontraron en un estudio comparativo
entre mujeres nuliparas, antes y después de 6 semanas de entrenamiento
militar de verano, que las mujeres que asisten a la formacion de
paracaidistas fueron significativamente mas propensas a tener un POP de
tipo Il, (RR = 2,72, 1,37 <RR <5,40, p = 0,003). Ellas también fueron
significativamente mas propensas a tener un empeoramiento en su soporte
pélvico independientemente de la etapa inicial de POP.

En un estudio de mujeres sometidas a cirugia de POP, 56 mujeres
estuvieron de acuerdo en participar un dia antes de la cirugia en 1 hora de



AF prescritas (caminar durante 45 minutos, incluyendo subir y bajar un
tramo de escaleras, levantarse desde sentado 5 veces, inclinarse para
recoger un objeto del suelo, 10 veces y trotar cambiando rapidamente de
direccion durante 1 minuto), y luego permanecer mayormente activas
durante 4-6 horas. La prueba de POP-Q se repitié al dia siguiente con el
mismo examinador. El setenta por ciento mantenia el mismo escenario de
POP-Q, el 4% tenia una etapa inferior y el 26% un aumento del Prolapso.
Ninguno de estos estudios compararon los resultados entre las mujeres
deportistas y las no deportistas, y por lo tanto son necesarios mas
estudios.

También hay conocimiento escaso acerca de la IA durante la AF. Un
estudio reciente incluyé alumnas, 18-40 afios de edad, que estudian
educacion fisica, fisioterapia y enfermeria en el sur de Francia. Vitton et al.,
2011®" encontraron una estadistica significativamente mayor de
prevalencia de |IA en las que realizan deporte intenso, definido como el
entrenamiento de mas de 8 horas a la semana en comparacion con el
resto de los sujetos (14,8% frente a 4,9, respectivamente, p = 0,001). La IA
estuvo representada principalmente por la IG (84%).

Hasta ahora, el enfoque dentro de la literatura deportiva ha sido sobre la IU
durante la AF, asi observa BO, 2004a ®° . Los Factores etioldgicos bien
establecidos para la IU son la edad avanzada, la obesidad, la cirugia
ginecologica, el embarazo y el parto vaginal (los partos instrumentales
aumentan el riesgo). Otros factores son menos claros, como el trabajo o el
ejercicio intenso, estrefiimiento, la tos crénica, u otras condiciones que
aumentan la presion abdominal de manera cronica como sostienen Bump y
Norton, 1998 ®® y Moore et al, 20137,

5.3.1 Prevelencia de la IU en el deporte y las actividades de FN.

El objetivo de este capitulo es proporcionar una revision sistematica de la
literatura sobre la incidencia, la prevalencia, el tratamiento y la prevencién
de la IU femenina en relacion con la participacion en actividades deportivas
y de acondicionamiento fisico con especial atencion a la IUE.

81



82

En los ultimos afios, se amplia el perfil de IU: “mujer joven, nulipara,
fisicamente activa y saludable y/o deportista de élite” padecen IU con una
prevalencia entre el 8 al 40%. Existe evidencia cientifica que demuestra la
relacidn entre la practica deportiva y la IU en mujeres jovenes®®9%°") Este
fendbmeno se atribuye al incremento de la presién abdominal que se genera
durante el ejercicio, provocando la hiperpresion sobre el SP. Si éste no
tiene el tono necesario, sera incapaz de mantener los mecanismos de
cierre esfinterianos. No todos los deportes representan el mismo riesgo.
Las tasas de prevalencia de la IU en la poblacion femenina general de
edades comprendidas entre 15 y 64 afos varian entre el 32% y el 64%
seglin Bo, 20072 . El tipo mas comun de IU en las mujeres es la IUE,
seguido de la incontinencia de urgencia IUU y la incontinencia mixta I[UM.
La IU es a menudo considerada como un problema que afecta a personas
mayores, mujeres multiparas, postmenopausicas. Sin embargo, varios
estudios epidemioldgicos han demostrado que los sintomas de la IUE son
frecuentes en poblaciones de mujeres jovenes nuliparas como se observa
en los estudios de Bo, K. 2004b 9 ; Nygaard et al, 1990 9 ; Nygaard et
al., 1994 %9 Brown y Miller, 2001°" y Fozzatti et al., 201292

La IU no es una condicion peligrosa para la vida. Sin embargo, es
socialmente vergonzoso, y puede provocar la retirada de las situaciones
sociales y reduccion de la CV , asi sostienen Norton et al., 19889 ;

Vinsnes y Hunskaar 1991(%4

. En los ancianos es una causa importante de
discapacidad y dependencia. La IUE implica que la pérdida de orina se
produce durante el aumento de la presién abdominal. Si esta presente, es
probable que la pérdida de orina se produzca durante la AF. Asi, en las
mujeres sedentarias que estan menos expuestas a esfuerzos fisicos la IUE
no puede manifestarse, aunque la afeccion subyacente puede estar
presente. La IUE, ha demostrado que conduce a la retirada de la
participacion en actividades deportivas y de acondicionamiento fisico;
puede considerarse una barrera para la participacion a lo largo de la vida

en actividades relacionadas con la salud y actividades de



acondicionamiento fisico en la mujer, asi lo consideran (Brown y Miller,
2001V Bg et al., 1989!"%): Nygaard et al., 1990°%).

Estudios transversales en la poblacion femenina general, informaron que
las mujeres fisicamente activas presentan menos incontinencia en
comparacion con sus homoélogas sedentarias, como sefialan Brown et al.,
1996 %) Vvan Oyen y Van Oyen, 2002 "% Hannestad et al., 2003 ('%®;
Jstbye et al., 2004 "% Danforth et al., 2007""? ;. Kikuchi et al., 2007""";
Townsend et al., 20082 ; Zhu et al., 2008""® | estos resultados son
dificiles de interpretar, ya que esto puede ser debido, al hecho de que las
mujeres con incontinencia han dejado de hacer ejercicio. En contradiccidn
con estos estudios, Fozzatti et al., 2012 "% informé una prevalencia en la
IU de (p = 0,006) en el 24,6% de las mujeres nuliparas que asisten a
gimnasios en comparacion con 14,3% que no asisten a gimnasios 0 no
realizan actividad de alto impacto. Esto apoya los resultados de un estudio
sobre un grupo de instructores de FN, mostrando una prevalencia del
26% con la misma prevalencia en aquellos que ensefian yoga y pilates
realizado por Bo et al., 2011®2) .

Aunque en si misma la IU no causa morbilidad o mortalidad importante,
puede conducir a la inactividad y el sedentarismo, siendo esté un factor de
riesgo independiente en varias enfermedades y condiciones por ejemplo,
presidn arterial alta, enfermedades coronarias, diabetes mellitus tipo I,

obesidad, cancer de colon y mama, osteoporosis, depresion y ansiedad.

5.3.2 La prevalenicia de la IU en las deportistas de elite

Una vision general de los estudios publicados sobre la prevalencia de la |U
en los deportistas de élite muestra que existe una alta prevalencia de
sintomas tanto de IUE como de IUU en mujeres nuliparas jovenes, asi
como en las atletas de élite que han tenido hijos. Dos estudios
compararon la prevalencia de la incontinencia en los atletas de élite con la
de los sujetos controles de la misma edad. Bo y Borgen (2001)(""%
encontraron igualdad de prevalencia de la IUE en general y la IUU en
ambos grupos. Sin embargo, la prevalencia de fugas de orina durante las
AF, fue significativamente mayor en los atletas de élite. Caylet et al., (2006)
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(1) encontraron una prevalencia significativamente mayor en los atletas de

élite en comparacién con los sujetos controles.

Ninguno de los estudios mencionados determino la incontinencia con la
prueba urodinamica (medicion simultanea de presiones uretrales vy
vesicales durante el aumento de la presion abdominal), por lo que no es
posible confirmar si la fuga representa la IUE, IUU o IUM. Sin embargo, en
un estudio realizado por Sandvik et al.,(1993) " |as preguntas utilizadas
en la encuesta fueron validadas contra el diagnéstico realizado por un
ginecodlogo después de la evaluacion urodinamica. El diagnostico de la IUE
se incrementd de 51% a 77%, IUM disminuy6 de 39% a 11%, y la IUU
aumento de 10% a 12% después de la evaluacion urodinamica. En otro
estudio, realizado en estudiantes de educacién fisica nuliparas, seis de los
siete que se sometieron a la evaluacion urodinamica ambulatoria
mostraron evidencia de la IUE, segun BO et al.,(1994)""")

La pregunta sobre la incontinencia se plante6 de una manera general, sin
restricciones de tiempo (por ejemplo, la fugas durante la ultima semana o
mes) y no siempre fue bien descrito. Eliasson et al.,(2002)""® es el tnico
grupo de investigacion que realizaron mediciones clinicas para el estudio.
Midieron las pérdidas de orina en todas las trampolinistas de élite que
informaron fugas de orina como un problema que ocurria durante el
entrenamiento en el trampolin. La fuga se verific6 en todos las
participantes, con una fuga media de 28 g (rango 9-56) en una prueba de
15 minutos en el trampolin. La funcion MSP se midié en un subgrupo de 10
mujeres. Todas ellas fueron clasificadas con fuertes contracciones
voluntarias por palpacién vaginal.

A diferencia de la actual definicion de IU de la ICS, la precedente,
definida por la ICS requeria que la fuga de orina se considera un problema
higiénico o social. La prevalencia se reduce cuando se utiliza esta
definicion . Sin embargo, una alta proporcion de atletas reportan que la
fuga es embarazosa, afecta a su rendimiento deportivo, 0 es un problema
social o higiénico, Caylet et al.,(2006)"" :Eliasson et al.,(2008)"""®

encontraron que incluso pequefias cantidades de pérdida de orina



causaban verguenza y el 84% de los atletas nunca habian hablado con
nadie acerca de la condicion.
Existe un conocimiento limitado sobre los factores asociados. En un

)1%) no encontré

estudio de atletas universitarios, Nygaard et al.,(1994
ninguna asociacion significativa entre la incontinencia y la amenorrea, el
peso, la terapia hormonal o la duracion de la actividad atlética. En un
estudio de exatletas olimpicos encontraron como factores asociados a la
incontinencia , la edad, el IMC, la paridad, y el tipo de deporte olimpico.

En el deporte olimpico de hace 20 afos atras solo el IMC estaba
significativamente asociado con los sintomas de IUE y IUU. Nygaard,
199729 Bo y Borgen, (2001)""* informaron que los atletas de élite con
trastornos de la alimentacion tenian significativamente mas sintomas la
IUE y como de IUU, y Eliasson et al.,(2002)""® demostraron que las
trampolinistas incontinentes eran mayores y habian estado entrenando
mas tiempo (16 frente a 13 afios) y con mayor frecuencia, y eran menos
capaces de interrumpir el flujo de orina contrayendo voluntariamente la

MSP que el grupo que no tenia fugas.

5.3.3 SP y AF intensa

Hay dos hipétesis sobre el SP en los deportistas de élite, que tienden en
direcciones opuestas.

Hipotesis uno: las mujeres atletas tienen MSP fuertes

La razon seria que cualquier AF que aumenta la presion abdominal dara
lugar a una simultanea pre-contracciéon de la MSP, y los musculos de esta
forma estaran siendo entrenados. Con base en este supuesto la AF
general podria prevenir y tratar la IUE. Sin embargo, las mujeres que
tienen escapes de orina durante la AF, reportan mayores fugas de orina

durante AF de alto impacto!'?".

No hay deportes que impliquen una
contraccion voluntaria (CoV) de la MSP. Muchas mujeres no son
capaces de realizar una pre-contraccion de los MSP simultanea al

aumento de PIA, sostiene BO et al., 2003?22,
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En las mujeres nuliparas esto puede ser debido a que genéticamente el
tejido conectivo es mas débil, la ubicacion de la MSP a un nivel caudal,
posicion inferior dentro de la pelvis, el numero total de fibras musculares
puede ser menor (especialmente fibras de contraccion rapida), o los MSP
no han sido entrenados o fortalecidos para evitar la perdida de orina.
Hasta la fecha hay poco conocimiento sobre la funcion de la MSP en
deportistas de élite. B et al., (1994)""") midieron la funcién de la MSP en
deportistas y en estudiantes de educacion fisica con y sin IU y no
encontraron ninguna diferencia en la fuerza de los MSP.

El aumento de la presion MSP durante una CoV fue 16.2 cmH20 (SD 8,7)
en el grupo con IUE y 14,3 cm de H20 (SD 8,2) en el grupo continente. Sin
embargo, este estudio fue limitado por el pequefio tamafo de la muestra,
y no hay conclusion firme que se puedan extraer. Diferencias
estadisticamente significativas en la funcion y la fuerza de los MSP entre
mujeres continentes e incontinentes se han demostrado en la poblacion
adulta segiin Hahn et al., 1996"%® y Mgrkved et al., 2002"'**). Bo, 20072
evalud la fuerza de los MSP en cuatro levantadoras de pesas de elite y los
comparo con 20 estudiantes de fisioterapia. La fuerza muscular media,
durante la CoV en las levantadoras fue 22,6 cmH20 (SD 9,1) y en los
estudiantes de fisioterapia 19,3 cm H20 (SD 6,8). Solo uno de los atletas
de élite en el estudio mencionado, anteriormente habian ejercitado los
MSP sistematicamente. Inform6 haber entrenado la MSP regularmente
para aumentar la estabilidad de la columna a nivel lumbar y la presion
abdominal durante el levatamiento del peso. Su fuerza de contraccion
media de los MSP fue 36.2cmH20. Ella era totalmente continente incluso
cuando competia en campeonatos mundiales, pero también lo eran

aquellas que no habian entrenado la MSP.



Figura 25. Levantamiento de peso, incremento de
la presion abdominal y perdida urinaria 2 .

Hipotesis dos: las mujeres atletas pueden sobrecargar, estirar y debilitar el
SP.

Levantar objetos pesados y el trabajo extenuante han sido catalogados
como factores de riesgo para el desarrollo del POP y la IUE, Bump y
Norton, 1998°% : Moore et al, 2013®" sugirieron que los ligamentos
cardinal y utero sacro , los MSP vy el tejido conectivo del periné se pueden
dafar cronicamente debido al aumento repetido de la presién abdominal
debido al arduo trabajo manual y la tos crénica. Hasta la fecha, hay pocos
datos para apoyar la hipétesis. En un estudio de auxiliares de enfermeria
Danesas, Jorgensen et al., 1994 encontré que tenian 1,6 veces mas
probabilidades de someterse a una cirugia por prolapso genital y de
incontinencia que las mujeres de la poblacién general. Sin embargo, el
estudio no control6 la paridad. Por lo tanto, es dificil concluir si el
levantamiento de objetos pesados es un factor etiolégico. La Figura 25

muestra las pérdidas de orina en una levantadora de pesas.
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Davis y Goodman (1997)® encontraron que nueve de 420 mujeres
nuliparas que entraron en el programa de entrenamiento de infanteria
aerotransportadora desarrollaron incontinencia severa. Por lo tanto, la
mayoria de las mujeres se vieron afectados negativamente por esta
actividad de alto impacto.

Hay (1993)®® informo que las fuerzas de reaccion verticales maximas del
suelo durante diferentes actividades deportivas eran 4.3 veces el peso
corporal al correr, 5-12 veces al saltar, 9 veces en el aterrizaje del un
salto mortal frontal, 14 veces en el aterrizaje después de una doble
voltereta de espalda, 16 veces durante el aterrizaje en saltos de longitud y
9 veces el peso corporal en el pie dominante en el lanzamiento de jabalina.
Por lo tanto, se podria anticipar que los MSP de los atletas debe ser mucho
mas fuertes que en la poblacion normal para contrarrestar estas fuerzas.
La Figura 26, muestra la practica de AF que combina CS. Varios estudios
han encontrado que la tos y la maniobra de valsalva (como en defecar)
aumenta la PIA en un grado significativamente mayor al de diferentes
movimientos y ejercicios diarios, asi lo afirman Weir et al., 200629
Mouritsen et al., 2007!"*"); O 'Dell et al., 2007""%).

R T
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Figura 26. Practica de actividad fisica que
combina carreras cortas y saltos repetitivos *'? .

Muchos ejercicios, incluyendo EAB, no aumentaron la PIA, mas que el

movimiento de levantarse de una silla (125128,



Borin et al., (2013) '*® compararon la fuerza de los MSP en 10 jugadores
de balonmano, 10 jugadores de voleibol, 10 jugadores de baloncesto y
un grupo de sujetos control que no realizaron ejercicios, y encontrd
musculos mas débiles en los jugadores de voleibol y de baloncesto en
comparacion con los sujetos controles. También encontraron que una
menor fuerza de los MSP estaba correlacionada con el aumento de los
sintomas de IU. Aunque la prevalencia de la IU es alta, muchos atletas no
tienen fugas de orina durante las actividades extenuantes y altos aumentos
de PIA. Sin embargo, a partir de una comprensién teorica de la anatomia
funcional y biomecanica, es probable que levantar objetos pesados y
actividades extenuantes puedan promover estas condiciones en mujeres
que ya se encuentran en situacion de riesgo (por ejemplo, aquellas con el
sindrome de hiperlaxitud articular). La AF puede desenmascarar y
exagerar la condicion precisa Moore et al., 2013°”) | Existe la necesidad de
realizar mas estudios para comprender la influencia de diferentes ejercicios
y la AF en general en el suelo pélvico.

No hay estudios que apliquen el entrenamiento de la MSP en la
prevencion primaria de la IUE. En teoria, se podria argumentar que el
fortalecimiento de los MSP, tendria el potencial de prevenir la IUE y POP.
El entrenamiento de fuerza de la MSP ha demostrado que aumenta el
grosor de los musculos, reduce la longitud del musculo, y eleva el MEA a
un nivel mas craneal dentro de la pelvis en mujeres con POP, sostiene
Braekken et al., 20103 Sj el suelo de la pelvis posee mas fuerza 'rigidez'
Ashton-Miller et al, 2001*" ; Haderer et al, 2002 ®" es probable que los
musculos pudieran contrarrestar los aumentos de la PIA que ocurren

durante el esfuerzo fisico.

5.3.4 Tratamiento de la IU en deportistas de elite

La IUE se puede tratar con el entrenamiento de la vejiga, con el EMSP
con o sin dispositivos de resistencia, conos vaginales, con la
biorretroalimentacién, la estimulacion eléctrica, la terapia con
medicamentos o cirugia, asi es considerado por Dumoulin y Hay-Smith,
201032 Hay-Smith et al., 20117*® ; Herderschee et al., 20113,
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EMSP

Sobre la base de las revisiones sistematicas y meta-analisis de los
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) se ha afirmado que el tratamiento
conservador debe ser el tratamiento de primera linea para la IUE como
sostiene (Moore et al., 2013)®") . Las revisiones Cochrane concluyen que el
EMSP es un tratamiento eficaz para las mujeres adultas con IUE o IUM, y
consistentemente mejor que ningun tratamiento o tratamientos placebo lo
que fundamentan los autores Dumoulin 'y Hay-Smith,2010%?
:Herderschee et al,2011**) ; Hay-Smith et al., 2011733,

Las tasas de curacién y mejoria subjetiva después del EMSP en la IUE o
IUM se inform6 en ECA pueden ser de hasta el 70% Moore et al., 2013
") La tasa de curacion, se define como <2g de fugas de orina, en el Pad
test, varian entre el 44% y el 70% en la IUE de acuerdo a lo documentado
por BO et al., 1999!"*%; Mgarkved et al, 2002"**; Dumoulin et al., 2004)!"*®
.Efectos adversos se han observado sélo en un estudio informado por
Lagro-Janssen et al., 1992*") " Una mujer de 54 afios reporté dolor con
las contracciones de la MSP; tres tenian una sensacién incbmoda durante
el ejercicio y dos sentian que no querian ocuparse continuamente con este
problema. No se han realizado ECA sobre el efecto del EMSP en la IUE en
atletas de élite. Sin embargo, (Bo et al.,1990"*®y Markved et al., 2002"?%)
utilizaron pruebas que involucraban ejercicios de alto impacto CA y SA
antes y después del tratamiento, y mostraron que es posible curar o reducir
las pérdidas de orina durante la AF. Bg et al., (1989)('%) demostraron que
después del entrenamiento especifico de la fuerza del SP , 17 de 23
mujeres reportaron mejoria durante el SA, la CA, y 15 durante el
levantamiento de peso desde el suelo.

Mejora significativas también se obtuvieron en actividades como el baile,
caminatas, durante el ejercicio en grupo en general, y una mejor
valoracion global de la capacidad de participar en diferentes actividades.
Medida con un pad-test, la perdida de orina durante actividades que
comprende CA, SA y EAB, hubo una reduccion significativa en la pérdida
de orina de 27 g media (IC del 95%: 8,8; 45,1; rango 0-168) a 7,1 g (IC del



95%: 0,8, 12,4; rango 0-58,3), p <0,01 , observado por BO et al., 1990)!"%®
Morkved et al.,(2002)"**) demostraron una tasa de curacién del 67% en
una prueba que implica AF después del entrenamiento de la fuerza de los
MSP con biofeedback asistido de forma individual.

Dos estudios en deportistas de élite y estudiantes de educacion fisica
publicados por Rivalta et al., 2010!"*; Da Roza et al., 2012"% reportaron
un alivio total de los sintomas reportados, sin fugas de orina en la prueba
pad test , después de 3 meses de EMSP, con una combinacién de
estimulacién eléctrica, biofeedback y conos vaginales.

Da Roza et al.,(2012)"? reportdé que siete estudiantes, deportistas
nuliparas mejoraron significativamente la fuerza de la MSP y redujeron la
puntuacion del International Consultation on Incontinence
Questionnaire (ICIQ), la frecuencia y la cantidad de fugas de orina
después de 8 semanas de entrenamiento.

Los atletas de élite estan acostumbrados al entrenamiento regular y estan
muy motivados para realizar ejercicio. Incorporar tres series de 8-12
contracciones maximas de los MSP, 3-4 veces a la semana dentro de su
programa entrenamiento regular (Pollock et al., 1998)'*" no parece ser
una gran tarea. Sin embargo, no hay ninguna razén para creer que estos
deportistas son mas capaces que la poblacion en general de realizar una
contraccion correcta de la MSP. Por lo tanto, la instruccidn y la evaluacion
de la capacidad para contraer el SP es obligatoria.

Debido a que la mayoria de las atletas de élite son nuliparas, no hay
rupturas de ligamentos, fascias, fibras musculares o dafio en los nervios
periféricos. Por lo tanto, se espera que el efecto del entrenamiento MSP
seria igual o incluso mejor en este grupo especifico de mujeres. Por otro
lado, el impacto y el aumento de la presion abdominal que tiene que ser
contrarrestada por la MSP, en atletas que realizan actividades de alto
impacto, es mucho mayor que lo que se requiere en la poblacién
sedentaria. Por tanto, posiblemente el suelo de la pelvis, tiene que ser
mucho mas fuerte en los deportistas de élite. Existen dos razonamientos
tedricos diferentes para el EMSP Bo, 2004b®% ; Miller et al.1998!'%%
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encontraron que una CoV de la MSP antes y durante la tos, redujo las
fugas de orina en un 98% y en un 73% en la tos intensa. Kegel (1948)"°)
describié por primera vez el método EMSP en 1948 como 'fortalecimiento’
del SP. La logica detras de un régimen de entrenamiento de la fuerza es
aumentar el tono de la musculatura, el area de la seccion transversal de
los musculos y aumentar la tensién , rigidez del tejido conectivo, por lo
tanto elevar el suelo de la pelvis en una posicidon pélvica superior. Es poco
probable que las atletas de élite continentes o participantes en actividades
de acondicionamiento fisico piensan acerca de la pre contraccidon
voluntaria de la MSP. Una contraccion automatica de la MSP es mas
probable que se produzca al mismo tiempo o incluso antes del impacto o
aumento de la presion abdominal como sostienen Constantinou y Govan,
1981*3)_ Parece imposible una pre contraccién voluntaria de los MSP
antes y durante de cada aumento de presion abdominal durante la
participacion en actividades deportivas y de ocio.

Figura 27. Pilates reformer **” .

Por tanto, el objetivo del programa de entrenamiento MSP seria el de
construir una base estructural firme donde tales contracciones ocurran
automaticamente. Es muy probable, que muy pocos atletas hayan
aprendido acerca del EMSP, y se podria suponer que ninguno de ellos ha
tratado de entrenarlos sistematicamente. El potencial para la mejora de la



funcion y fuerza del SP es enorme. EIl EMSP ha demostrado ser eficaz
cuando se realiza intensivamente y con control en la poblacion general
afirma Moore et al., 2013®". Es un tratamiento no invasivo funcional y
fisiolégico sin efectos adversos graves conocidos y es rentable en
comparacion con otras modalidades de tratamiento. Sin embargo, hay una
necesidad de ECA de calidad para evaluar el efecto del entrenamiento de
la fuerza del SP en atletas de élite.

La IU puede ser una barrera para la participacion de las mujeres en
actividades deportivas y de acondicionamiento fisico y por lo tanto puede
ser una amenaza para la salud, la autoestima y el bienestar de las
mujeres. Su prevalencia entre las jovenes, las atletas de élite nuliparas es
alta, la mayor prevalencia se encuentra en las que participan en
actividades de alto impacto como la gimnasia, el atletismo, y algunos
juegos de baldn. No existen ECA sobre el efecto de los tratamientos en las
atletas de elite. Los ECA han demostrado ser eficaz en el EMSP, no tiene
efectos adversos graves, y ha sido recomendado como tratamiento de
primera linea en la poblacion general. Hay una necesidad de mas
investigacion basica sobre la funcion de la MSP durante la AF y el efecto
del EMSP en las atletas de elite.

5.3.5 EAB clasico como factor de riesgo perineal

A la luz de investigaciones recientes (Pintar, Learman y Rogers, 2009)"*%
quizas puede cuestionarse la eficacia de los EAB para reducir el perimetro
de la cintura, obtener mejoras de fuerza concéntrica y excéntrica y
disminuir el porcentaje de grasa. Tal vez podria estimarse que la practica
de los EAB conlleva ciertos peligros pues Valancogne et al.,(2001)"°)
apuntan como factor muy importante de riesgo perineal para la mujer las
practicas fisicas que provocan un aumento importante de la PIA. Entre las
que mas aumentan la presion abdominal destacan en primer lugar la
realizacion de EAB; asi que se hipotetiza que éstos son los responsables
del aumento de la capacidad de distension de la faja ABD, ante una misma
carga (presion) impuesta, de manera que hay un factor de relajacién

asociado y éste, probablemente, podria ser debido al incremento de la PIA.
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La evolucidn sufrida en los métodos de entrenamiento ABD en estos afios
es evidente e innegable, desde los métodos tradicionales de elevaciones
de pierna en decubito supino y flexiones dinamicas de tronco, a los
trabajos isométricos referenciados por McGill, Panjabi y otros, a las
técnicas de activacion de transverso en Pilates, el entrenamiento funcional

en bases inestables, hasta llegar a las técnicas hipopresivas (figura 28).

Figura 28. Técnicas hipopresivas “*? .

Garcia y Cantero, 2000 indican que las practicas deportivas que
ocasionan un aumento repetitivo de la (PIA) constituyen un factor de
riesgo conocido para la DSP.

Amostegui, et al., 2004 sefiala que el incremento de las fuerzas de PIA
observado durante la practica deportiva puede predisponer a padecer U
produciendo un debilitamiento progresivo de la musculatura del SP. En
circunstancias normales, ante un aumento de la PIA surge una contraccion
refleja del SP que la contrarresta. Un excesivo trabajo de la MA o una débil
actividad del MEA no harian posible esta respuesta refleja y podria explicar
la IU en las deportistas. Si a ello se suma el hecho de que el deporte de
alto impacto (alto trabajo abdominal e impacto) triplican o cuadriplican el
peso corporal, se entiende el hecho de que la mujer deportista sea un
objeto diana de esta alteracion

Si bien es cierto que también existen investigaciones que muestran el

interés que tienen los EAB para la estabilizacion lumbo-pélvica y para el



acondicionamiento de dicha musculatura, Pintar et al., (2009)"*
investigan sobre la eficacia de los EAB que se llevé a cabo en un grupo de
71 sujetos durante 11 semanas, divididos en dos grupos, en el que uno
realizaba EAB 3 dias a la semana y el otro 6, no se encontraron mejoras
significativas en ninguno de los aspectos ya mencionados. Los ejercicios
estaban basados en las recomendaciones de la National Strength
Conditioning Asociation (NSCA) y consistian en 3 series de 20
repeticiones de 6 EAB.

En esta linea, se ha estudiado la incidencia de los EAB clasicos sobre el
tono de base del tejido musculo-conjuntivo del SP en un grupo de 16
primiparas en el postparto publicado por Caufriez, Fernandez, Esparza y
Schulmann, 2007"*® que realizaron sesiones de EAB clasicos durante 6
semanas. Los resultados fueron concluyentes puesto que tras la
realizacion del programa el tono de base del tejido musculo-conjuntivo del
SP, valorado con tonimetria perineal y representado mediante el
denominado indice Inercial de Inercia (Ill), que corresponderia al Indice de
Rigidez (IR) o grado de resistencia en el primer grado de estiramiento, era
inferior (con una disminucion media de un 32,7%) al que presentaban en el
pre-test. Se sugiere que los EAB son los responsables de la disminucién
de dicho IR y por tanto de un aumento de la capacidad de distension del
tejido musculo conjuntivo del SP; de manera que hay un factor de
relajacion asociado y éste, probablemente, podria ser debido al incremento
de la PIA. Este hecho ya se ha valorado mediante el uso de la resonancia
electromagnética que demuestra la movilidad en el sentido del estiramiento
del SP durante el esfuerzo abdominal, reportado por Eguare, Neary,
Crosbie, Johnston, Beddy, McGovern, et al., 2004"") : Lienemann, y
Fischer, 20038

Esto ya se habia ratificado sobre mujeres que no habian dado a luz en un
estudio previo en el que se demuestra que la practica de este tipo de EAB
realizados sobre nuliparas (es decir sin la presencia de ese posible factor
de relajacion que podria ser el parto) produce una disminucion media del
20% del tono de base del SP, observé Caufriez, 199719,
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La asociacion entre IUE y ejercicio fisico esta muy clara y se conoce desde
hace mucho tiempo, confirmado en los estudios de Jolleys, 1988°"; Bo, et
al. 1989"%): Nydgaard, et al., 1990°?); Grosse y Sengler 20017*) | siendo
factores clave la actividad deportiva practicada, la frecuencia y la
intensidad del entrenamiento. En general, todos aquellos deportes que
provoquen un aumento importante de la PIA , suponen un factor de riesgo
perineal. Entre los deportes mas hiperpresivos destacan: los EAB clasicos,
el atletismo, el baloncesto, el aerdbic y el tenis con valores de PIA
superiores a 110 mm de Hg, mientras que la natacion y el ciclismo son los
que menos presién abdominal generan segun Valancogne et al., 2001

Clasicamente, en la recuperacion post-parto se recomendaba la realizacion
de EAB, tales como la elevacion de tronco, flexiébn de cadera, rotaciones
de tronco. Sin embargo, es preciso tener en cuenta que cualquiera de
estos ejercicios es normalmente generador de hiperpresién abdominal
destaca Nygaard, 1990,

Sapsford y Hodges (2001)®%9?) sefialan que durante la practica de EAB
aumenta la presién abdominal, lo que provoca una activacion refleja de los
MSP.

Otros autores coinciden en la peligrosidad de los EAB, en esta linea se
encuentra Amostegui que cita textualmente: “Entre los factores etioldgicos
se considera, como el mas importante, el aumento de la PIA por la mala
practica deportiva o abuso de los EAB, situacion que va a incidir sobre el
SP, provocando la degradacion progresiva del mismo y haciéndolo
incompetente para la funcién de continencia” (Amostegui, 1999)"*% . Sin
embargo, es cierto que, como apunta Prather (2000)*") estas disfunciones
del SP son raramente expuestas en articulos de la literatura deportiva. A
los efectos mencionados, hay que sumar que los aumentos de presion
abdominal incrementan la presion en los discos intervertebrales segun,
esto hace suponer que estos aumentos de presion pueden ser uno de los
origenes de las protusiones y de las hernias discales.

Ademas de los puntos sefalados, conviene tener en consideracion la

relacidon directa que tiene la reduccién del perimetro de la cintura “con el



tono muscular de reposo de la faja abdominal” . Para una mejor
comprensién, Caufriez (2010)" clarifica esta relacion directa. El tono
muscular puede ser definido de forma general por la resistencia pasiva que
oponen al estiramiento los tejidos que constituyen el musculo. En el plano
estrictamente muscular, el tono muscular tiene dos componentes neuro-
mecanicos unidos a la histoquimica muscular:

1) El tono tonico, esta asociado a la actividad postural de reposo de las
fibras | (actividad neuronal Y's). En reposo un numero limitado de fibras |
estan contraidas de manera no voluntaria o inconsciente; en actividad, el
reclutamiento postural de estas fibras aumenta (coactivacion as-Y's).

2) El tono fasico, esta asociado al trofismo neuronal de las fibras Il. En
reposo estas fibras no estan activadas, el reclutamiento espacial se
efectua durante el esfuerzo (coactivacion "af-Yf) o involuntariamente por
reflejos (reflejo miotatico). Las funciones de un musculo vienen
determinadas por la histoquimica de las fibras que lo constituyen y por su
morfologia macroscoépica. Segun estos criterios, los musculos estriados se
pueden clasificar en tres tipos:

a) Musculos parietales, constituidos por una mayoria de fibras |, que tienen
una actividad electromiografica EMG registrable, con un tejido conjuntivo
abundante en general y en los que al menos una de sus inserciones es
blanda. La funcién de estos musculos parietales es la de limitar un
conjunto manomeétrico y de ofrecer un sostén o un soporte postural visceral
en reposo y durante el esfuerzo. La faja abdominal, entendiendo por esta
denominacion al RA, OIl, OE y TrA, musculos parietales estratificados en
tres planos superpuestos que comparten la misma inervacion motriz (Th6-
Th12), la proporcion de fibras tipo | es del orden del 75%, mientras que de
tipo IIb sélo dispone de un porcentaje aproximado del 4% como destaca
Boutillier y Outrequin 1981("%2 . Sus funciones son sostener y revestir los
organos digestivos, lograr una sinergia respiratoria ofreciendo un contra-
apoyo al DF y la amplificacién hidrostatica de la fascia toracolumbar. Estas
funciones son esencialmente dependientes de la actividad postural no

voluntaria del musculo (tono muscular). Las funciones accesorias de la faja
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abdominal son la sinergia de la flexion del tronco en decubito y la
espiracion forzada. Estas funciones son estrictamente fasicas, voluntarias.
b) Musculos fasicos, constituidos por una mayoria de fibras tipo Il con una
proporcion importante de fibras tipo Ilb, son musculos esqueléticos que se
insertan en hueso. Su trofismo depende de la coactivacion af-Yf .

c) Musculos esfinterianos, con forma circular, constituidos exclusivamente
de fibras | en la parte para-esfinteriana y de una mezcla de fibras | y Il en la
parte peri-esfinteriana. Presentan actividad EMG que se puede medir en
reposo, siendo ésta la actividad de las fibras |. El reclutamiento aumenta
en funcion de la situacion neurovegetativa del 6rgano al que estan
asociados. La accion fasica voluntaria esta limitada en el tiempo y obedece
generalmente a situaciones de urgencia.

El tipo de ejercicio aplicado a los musculos debe siempre tener en
consideracion el objetivo que se desea lograr (aumento de la fuerza, del
trofismo o del tono muscular), su histologia y las funciones principales de
los mismos. Entrenar una faja abdominal, un grupo muscular parietal ténico
que suele presentar una hipotonia postural, es decir, un déficit de la
actividad postural en reposo, mediante ejercicios fasicos, voluntarios vy
contra ciertas resistencias lleva inevitablemente a una disminucién aun
mas importante del tono postural (inhibicion 3 & ) con riesgo de lesion del
sarcolema muscular si se realiza mediante ejercicios excéntricos con
cargas. Se puede observar en ecografias el estiramiento del RA durante la

elevacion de tronco cuando éstos son hipotonicos afima (Caufriez, 2010)
(14)



6. ENTRENAMIENTO MUSCULAR DEL SUELO PELVICO (EMSP)

El primero en crear un sistema de EMSP fue el Ginecdlogo Arnold Kegel
en 1948®. Su método se compone de ejercicios que buscan incrementar
la fuerza de contraccion de los musculos del periné, mejorar la
compresion de la uretra contra la pared anterior de la vagina, el incremento
de la conciencia y la satisfaccion sexual en la mujer y su pareja durante la
relacion sexual. El ejercicio fue pensado inicialmente para mejorar la
funcién de los MSP solo después del parto. Los ejercicios de Kegel , se
basan en la realizacion de contracciones voluntarias regulares de la
musculatura del SP sin contraer otros grupos musculares. Requieren cierto
aprendizaje y un alto grado de motivacion por parte de la paciente. Son
eficaces en un 53% y 60% de los casos. Los objetivos de la educacion y
reeducacion perineal son: aumentar la potencia del tono muscular,
reeducar la automatizacién del cierre del suelo pelviano, educacion en los
esfuerzos fisicos. Su eficacia en la IlU ha sido ampliamente demostrada,
como indica Bo et al., 2009'®® | en diversos estudios han encontrado que
el ejercicio ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de la IU en la
poblacién femenina en general y particularmente durante el periodo
prenatal y postnatal. Existen mas de 50 ECA que demuestran la
efectividad del EMSP en la IU y el POP, Neumann, et al., 2015** en su
revision sobre la IUE lo confirman.

En la IA hay mayor controversia sobre si esta técnica es la mas efectiva
aunque en cualquier caso su combinacidn con el biofeedback o la
electroestimulacion obtiene resultados positivos“®°® . E| EMSP parce ser
mayormente efectivo en la IUE. La evidencia encontrada por Hay- Smith,
et al.,20117%® sugiere que los pacientes que recibieron EMSP reportaron
que se habian curado o habian mejorado con el tratamiento y tenian
significativamente menos episodios de perdidas de orina en 24 horas. El
efecto del tratamiento parece ser mayormente efectivo en mujeres con
IUE , cuyas participantes fueron parte de un programa de EMSP durante
3 meses. En las mujeres primiparas con mayor movilidad del cuello

vesical, pero sin sintomas incontinencia. Este efecto puede durar hasta 4

99



100

afnos. Investigadores del Instituto Joanna Briggs de Australia en el afo
2005, aplicaron y analizaron la eficacia de un programa de EMSP en
comparacion con la atencidén habitual en la prevencién , la reduccion y la
resolucién de la incidencia y la gravedad de todo tipo de IU tras el parto,
el aumento de la fuerza muscular del suelo pélvico (FMSP) y la
adhesion al programa de tratamiento. Los investigadores encontraron que
el programa fue significativamente eficaz en la prevencion, reeducacion y
la resolucion de la incidencia urinaria después del parto, y que el
programa debia fomentarse durante el periodo pre y postnatal
especialmente para aquellas personas con |U preexistente. Ademas
encontraron que las mujeres con frecuencia realizaban los ejercicio si
estaban involucradas en el programa. Los investigadores aconsejan que el
programa de EMSP debe ser multifacético, incluyendo sesiones de
instruccion por lo menos dos veces, la retroalimentacion, la provision de
materiales educacional con el fin de reforzar la importancia del programa.
Sin embargo, estos autores apuntan que todavia se desconoce el
protocolo de entrenamiento mas adecuado, ya que varios han resultado
efectivos, idea que corroboran en su revision Hay- Smith et al., 2011
La FMSP no se conoce, la hipertrofia de las fibras musculares es un
proceso lento, que necesita entrenamiento regular e intenso de la fuerza
durante ocho o mas de ocho semanas, declara DiNubile 19917%®) | En los
musculos esqueléticos, hay una inversion de la fuerza en casos de una
estimulacién sub-maximo o estimulacion minima después del cese del
entrenamiento. Sin embargo, una vez que los niveles satisfactorios de
fuerza muscular se han alcanzado, los resultados se pueden mantener con
un entrenamiento de frecuencia reducida a dos sesiones de ejercicio por
semana. También Graves et al.,1988"*") encontraron que la fuerza
muscular podria mantenerse durante periodos cortos de tiempo con una
frecuencia de entrenamiento de una vez por semana.

El programa de EMSP esta indicado para:

1. Aumentar la fuerza, es decir la fuerza maxima generada en una sola

contraccion del musculo. Se caracteriza por un bajo numero de series vy



numerosas repeticiones de la contraccion del musculo. 'cargas’ altas (la
carga puede incrementarse aumentando la cantidad repeticiones o
esfuerzos voluntarios en cada contraccion).

2. Aumentar la resistencia, es decir, la capacidad de contraccion repetitiva
o sostener una sola contraccién en el tiempo, que se caracteriza por un
alto numero de series y un menor numero repeticiones de la contraccién
del musculo “carga moderada’.

3. Coordinar la actividad muscular mediante el uso de la contracciéon
muscular del SP voluntaria en las acciones donde haya una incremento de
la PIA, para minimizar cualquier escape de orina (con la PIA aumenta) o
reprimir los impulsos (supresion de la contraccion del detrusor).

4. Una combinacioén de estos.

6.1 Musculos pélvicos y ejercicios

El EMSP consiste en realizar contracciones repetidas de los MSP. La
contraccion repetida de estos musculos mejora la compresion de la uretra
contra la pared anterior de la vagina y genera la hipertrofia de la
musculatura del SP *® Para que el EMSP sea efectivo, la persona debe
ser capaz de localizar la musculatura correcta, contraer los musculos
correctamente y cumplir con un régimen de ejercicios especificos. La dosis
de ejercicio recomendado; una dosis es potencialmente suficiente, solo si
el programa recomendado se cumple. Dado que los resultados
terapéuticos se pueden esperar solo de la repeticion frecuente de las
contracciones activas de los MSP.

La prescripcion de las dosis de ejercicios para los musculos de la pelvis
abundan en la literatura con poca consistencia entre los investigadores.
Kegel (1948) ™ recomienda 20 minutos de ejercicio tres veces al dia. En
escritos posteriores, sefialdé que los ejercicios deben continuarse hasta la
que la hipertrofia de los musculos se haga palpable enfatiza Kegel,
19510158

En un estudio realizado por Hendrickson (1981)(%°

) los sujetos debian
realizar contracciones los musculos pélvicos manteniendo la contraccion

durante dos segundos, y fueron instruidos para realizar 60 repeticiones
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cada dia, el 89% de los sujetos reportaron una mejoria en los sintomas de
IUE después de tres semanas de ejercicio.

Stoddart (1983)"°” trato la IUE con 40 a 80 contracciones musculares
pélvicas cada dos horas de forma diaria, realizadas en grupos. Se
realizaron pruebas de pad pre y post-tratamiento y reporto una mejoria o
cura del 70% después de diez semanas de ejercicio.

Un disefio cuasi experimental utilizado por Henderson (1983)"®" para
evaluar el efecto de un programa de ensefianza prenatal con el uso de los
ejercicios de Kegel para aumentar la FMSP. El grupo experimental (GE)
consistio en una muestra de pacientes con 32 a 36 semanas de gestacion.
Los sujetos fueron instruidos para contraer los musculos de la pelvis hasta
la cuenta de tres y luego relajarlos. Se recomenddé realizar cien
repeticiones diarias, o sesiones de 20 minutos tres veces al dia. Las
contracciones de los musculos pélvicos eran medidos en cada visita en el
consultorio hasta el momento del parto mediante el perineometro
disefiado por Kegel. El grupo control (GC) consistio en 30 mujeres que
dieron a luz por via vaginal y tenian una cita postparto programada. Todas
las mujeres recibieron un programa de ejercicios posparto disefiados por
Kegel y ensenados por el personal del hospital, la perineometeria fue
realizadas en ambos grupos después del parto. El investigador informé
significativamente puntuaciones mas altas en el GE que en el GC. Se
observaron varias deficiencias en el estudio de Henderson. Los sujetos
experimentales indicaron que no cumplian con el régimen de ejercicio. Los
sujetos no fueron examinados para conocer la capacidad de contraccién
de los musculos pélvicos, no hubo perinedmetria prenatales en el GC, por
lo tanto, no habia comparacion inicial de la FMSP entre los sujetos
experimentales y de control. Los sujetos experimentales tuvieron varias
mediciones tomadas con el perinedbmetro, asi que estaban mas
familiarizados con el instrumento. Por ultimo, el GC y el GE no fueron
agrupados por variables como la edad, la paridad, el parto con férceps o

peso infantil.



El efecto de la fisioterapia en la IUE con y sin el uso de un perinedémetro
fue descrito por Castleden et al.,(1984)!"%? | Diecinueve sujetos femeninos
con |UE realizan cuatro o cinco contracciones de los musculos pélvicos por
hora, y practicaron miccién interrumpida durante un periodo de dos
semanas. Durante dos semanas adicionales, se utilizd el mismo programa
de ejercicios, los sujetos midieron las contracciones de los musculos
pélvicos con el perinebmetro al menos una vez al dia. Catorce sujetos
reportaron una mejoria en sus sintomas, la mayor parte en las dos
primeras semanas de entrenamiento, pero los investigadores no
encontraron ninguna diferencia significativa en el uso del perinedbmetro
sobre el uso de la fisioterapia.

Tchou, Adams, Varner, y Denton (1988)'®® investigaron los efectos del
ejercicio de los musculos pélvicos en el tratamiento de IUE. Catorce
sujetos participaron en un programa de cuatro semanas. Los ejercicios
incluyeron detener e iniciar el flujo de orina, y varios ejercicios de
fortalecimiento abdominal combinada con las contracciones de los
musculos pélvicos. Antes y después de la capacitacion se realizaron
evaluaciones urodinamicas y todos los sujetos mostraron una mejora en el
control de la IUE. Los investigadores concluyeron que el ejercicio de los
musculos pélvicos produjo un cambio positivo en sujetos con IUE.

Burgio, Robinson y Engel et al.,(1986)"®" estudiaron la eficacia de la
ensefanza de ejercicios de los musculos pélvicos que utilizan la
biorretroalimentacion, en comparacion a los entrenamientos con la
palpacidn vaginal y la retroalimentacion verbal en 24 mujeres con IUE. La
capacitacion incluyé cuatro sesiones quincenales, de una hora de
duracion. En cada sesion, los sujetos realizaron 25 contracciones
mantenidas durante 10 segundos cada una, seguidos de 10 segundos de
descanso. El grupo de biorretroalimentacién observaba su progreso en un
poligrafo que registraba la vejiga, abdomen, y las presiones del esfinter
anal externo. Para el grupo de retroalimentacion verbal, el investigador
introdujo dos dedos en la vagina y dio instrucciones para contraer los

musculos vaginales mientras se relajan los MA. El refuerzo verbal se utiliza
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para ensefar la contraccion de los musculos de la pelvis con los MA
relajados. Se dio a todos los sujetos instruccion verbal y escrita para
practicar los ejercicios en el hogar todos los dias, consistio en 51
contracciones de los musculos pélvicos, dividido en tres sesiones de 17
ejercicios cada una. Los ejercicios debian ser integrados en otras
actividades diarias; Interrupcion del chorro urinario con cada miccién. El
seguimiento realizado a los seis meses indico una mejoria
significativamente mayor en el grupo de biorretroalimentacion que el grupo
de retroalimentacion verbal.

En un estudio mas amplio Burns, Pranikoff, Nochajski, Desotelle y
Harwood (1990)('®®) utilizaron un disefio aleatorio para comparar los sujetos
que realizaron ejercicios de SP con y sin biorretroalimentacion con un
grupo control, examenes urodinamicos y evaluacion electromiografica se
realiz6 en todos los sujetos antes de iniciar el tratamiento y después de las
ocho semanas de terapia. Ciento treinta y cinco sujetos fueron asignados
al azar en tres grupos: (a) grupo de ejercicio Kegel (n = 38), (b) grupo
biofeedback y Kegel (n = 40), y (c) GC (n = 40). El grupo de ejercicios
Kegel realizo una combinacion de ejercicios rapidos y lentos, las
contracciones de los musculos pélvicos se mantenian 3 segundos. Los
ejercicios se realizaron cuatro veces al dia. Los sujetos mantuvieron un
registro diario de pérdida de orina y volvieron semanalmente para evaluar
su progreso. En el grupo que realizé biorretroalimentacion y ejercicios de
Kegel con entrenador en sesiones de 20 minutos una vez por semana, se
utilizo una sonda para registrar EMG los esfuerzos de contraccion. Los
resultados mostraron reducciones similares en la pérdida de orina para
ambos grupos experimentales. EI GC mostr6 una mayor pérdida de orina.
El grupo de biorretroalimentacion, sin embargo, aumento significativamente
sus puntajes EMG sobre el grupo de ejercicios Kegel y el GC. Los
investigadores concluyeron que tanto la biorretroalimentacion y el ejercicio
tienen un papel importante en el tratamiento de la IUE.

Dougherty, Bishop, Abrams, Batich, y Gimotty (1989a)'®®) estudiaron los
efectos de un programa de ejercicio sobre la FMSP en mujeres después



del parto. Se utilizo un perineometro, y se realizaron registros graficos de
las presiones de la contraccion muscular. Cuarenta y cinco sujetos
posparto sanos fueron asignados aleatoriamente a dos grupos iguales.

Un grupo utilizo un perineometro para evaluar el efecto del dispositivo en
la resistencia de MSP, y un grupo se ejercito sin el. EI GC utilizo el
perineometro durante 30 minutos todos los dias, pero no realizé ejercicios
del SP. Los principios de la fuerza y la resistencia se aplicaron a la
prescripcion de los ejercicios. Durante tres dias a la semana, los sujetos
en el GE fueron instruidos para contraer los musculos de la pelvis tan
fuerte como les fuera posible y mantener durante seis segundos, con la MA
y gluteos relajados. Quince ejercicios se completaron la primera semana,
con dos contracciones afadidos cada semana hasta la sexta y ultima
semana. En tres dias alternos a la semana, los sujetos contrajeron los
musculos del SP 30 veces y mantuvieron cada contraccion durante 6
segundos. Una segunda contraccién se afadié cada semana hasta la
sexta semana. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
los tres grupos en el seguimiento de las medidas de presién SP, aunque se
observaron mayores presiones en el grupo que si realizo ejercicios.
También, Bishop, Dougherty, Mooney y Gimotty (1992)'%") utilizaron el
mismo disefio, examinaron a 48 mujeres nuliparas, en edad reproductiva y
de salud normal. Mejora significativas (p = 0,016) de la presion del SP
durante la contraccidn fueron observadas en las mujeres que se ejercitaron

sin dispositivo de resistencia.

6.2 Postura de los ejercicios

La eleccién de la postura para la realizacion de los ejercicios de los
musculos pélvicos varia en las diversas investigaciones. La Posicion
supina es elegida por algunos tanto en el entrenamiento clinico de los MSP
como para la recomendacion de los ejercicios domiciliarios (ED).

Dougherty et al 1989a'®® 1989b'%®) : Ferguson, McKey, Bishop, Kloen,
Verheul, y Dougherty, 1990®" y Harrison (1983)®® utilizaron la posicién
supina para el entrenamiento clinico, pero recomendaron realizar el

ejercicio domiciliario sentado o de pie con las piernas ligeramente
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separadas. El fundamento de esta posicidn es que el peso de los érganos
pélvicos actua como una resistencia para los musculos de la pelvis. Otros
investigadores (Benvenuti, Caputo, Bandinelli, Mayer, Biagini, y Somavilla,
1987®9: Burgio et al, 1986!"%%; Stoddart, 1983 : Tchou et al, 1988'°?))
recomiendan a los sujetos diferentes rutinas de entrenamiento
independientemente de la postura .

Bishop (1992)"%") estudié en mujeres sanas, el efecto en la postura de las
PIA e intravaginales. Una muestra de 32 mujeres fueron asignadas al azar
a cuatro grupos de posturas de entrenamiento: (a) en posicion supina y
decubito lateral, (b) decubito lateral y supina, (c), sentado y de pie, o (d) de
pie y sentado. Un perineometro fue utilizado para obtener las mediciones
de la presién. Una sesiéon de entrenamiento con biorretroalimentacion se
llevé a cabo en la posicién supina para familiarizar a los sujetos con los
dispositivos y para asegurar la adecuada colocacién del dispositivo y la
funcién del equipo. Luego los sujetos realizaron 5 contracciones de los
musculos pélvicos, que mantuvieron durante 12 segundos cada uno, en
cada una de las 4 posiciones, cinco minutos de descanso se realizaron
entre cada posicion. Cuando se completo el examen, se le solicito a cada
sujeto que calificaran la contraccién de los musculos pélvicos, de mejor a
peor, para cada una de los cuatro posturas. Los resultados mostraron que
la presion maxima del SP fue significativamente diferente en las posturas
supino y sentado, cuando se contrasta con la decubito lateral y posturas de
pie. La presion maxima de los MA fue mayor en las posiciones sentado y
de pie. La presion en reposo y las presiones minimas también dependian
en gran medida de la postura. Los sujetos fueron incapaces de identificar
sus mejores esfuerzos de contraccidn, apoyando lo anterior las
investigaciones demuestran que las mujeres tienen dificultades para
reconocer la sensacion de contraccion de los MSP.

Estos resultados indican que la investigacion en el ejercicio de los
musculos pélvicos ha sido limitada por la calidad del disefio. Preguntas

importantes sobre la técnica correcta del ejercicio, la cantidad vy la



intensidad de ejercicio que se necesita para lograr resultados positivos,
siguen sin respuesta

Segun lo expuesto, el protocolo para la realizacién de los ejercicios del SP
es variable en los diferentes estudios. Sin embargo sobre la base de los
ejercicios disefiados por Kegel A. se sigue recomendando:

1- Realizar los ejercicios musculares del SP durante 20 minutos, 3 veces
al dia durante al menos 3 semanas para notar una mejora significativa”® .
Kegel observo que al menos eran necesarias 20 a 40 horas de ejercicio
para la mejora de la fuerza muscular sostenida en el tiempo, comprobado
a través de la lectura obtenida en el perinedmetro.

2- Otras recomendaciones se extienden de 12 min al dia, 5 veces cada

(168)

hora, 50 ejercicios diarios con un total de 100 contracciones al dia

(manteniendo 3 segundos)

3- Ejercitar 20 minutos por dia!'"® .

4.- Sin embargo, en la actualidad el réegimen minimo y eficaz de ejercicios
del SP realizado, se inform6é en un estudio controlado aleatorizado,
consistiendo en 8 contracciones a realizar 3 veces al dia. Esto ha sido
recientemente recomendado por NICE National Institute for Health and
Clinical Excellence, como el numero minimo de contracciones a realizar
(171) ]

También se recomiendan dos tipos de contracciones: contraccién corta e
intensa de 3-5s frente a contraccion larga y lenta de 10s . Algunos
estudios incluyen ambas. Sin embargo, no hay estudios hasta ahora
realizados que comparen los resultados de ambos tipos de contracciones
en la mejora de las sintomas urinarios.

Esto indica que la investigacion en el ejercicio de los musculos pélvicos
ha sido limitada por la calidad del disefio. Preguntas importantes sobre la
técnica correcta del ejercicio, la cantidad , la intensidad del ejercicio que se
necesita para lograr resultados positivos sigue sin respuesta.
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6.3 Errores comunes en la realizacion de los ejercicios del SP

Varios grupos de investigacion han demostrado que > 30% de las mujeres
no son capaces de contraer voluntariamente los MSP en su primera
consulta, incluso después de una instruccidon individual minuciosa. Hay-
Smith et al., 201133 y Moore K. et al., 2013®") informé que sélo 15 de los
43 ECA sobre el efecto del entrenamiento de la MSP para la IUE, IU e
IUM, verificaron la capacidad de contraer correctamente los MSP antes de
que el entrenamiento comenzara.

Basandose en el estudio de Bump, et al., 199177 solo el 30% de las
mujeres puede realizar los ejercicios del SP correctamente bajo
instrucciones verbales. Un error comun es la contraccion de otros
musculos como los MA, los gluteos y los musculos aductores de la cadera

en vez de los MSP!"®

. Ademas, Bump et. al., demostraron que hasta el
23% de las mujeres puede colocar en tension la musculatura en lugar de
contraer y elevar la musculatura.

Si las mujeres imponen tension sobre la musculatura en lugar de realizar
una contraccion correcta, el entrenamiento puede hacer dafio y no mejorar
la funcidn de la MSP. Por lo tanto, la evaluacion adecuada de la capacidad

para contraer la MSP es necesaria antes del EMSP'72) .

6.4 Principios de la pratica del ejercicio

Ciertos principios del entrenamiento de los grandes musculos esqueléticos
se puede aplicar a programas de ejercicio para los MSP.La mejor manera
de entrenar un musculo para una actividad en particular es realizar la
actividad con mayor frecuencia, intensidad, y duracion de lo habitual. Las
ganancias de fuerza de 20% a 40% pueden ocurrir dentro de las primeras
dos semanas de entrenamiento, sin un aumento medible en el tamario del
musculo, descrito por Astrand y Rodahl, 1986 (7%,

Se cree que estos aumentos de fuerza temprana son el resultado de la
mejora de los niveles de la actividad motora y, si el entrenamiento
continua con el mismo nivel de esfuerzo, se conseguira la hipertrofia de la

musculatura, considera DéLateur, 1984174



Esta hipertrofia muscular es el resultado de los aumentos de las proteinas
miofibrilares, de actina y miosina, contenidas dentro de las fibras
musculares. En las contracciones rapidas, fibras tipo Il, las fibras parecen
tener un mayor potencial para la hipertrofia muscular y son reclutadas
durante las contracciones rapidas de baja fuerza. En las contracciones
lentas, fibras Tipo |, las fibras son resistentes a la fatiga y estan mejor
adaptadas a la actividad prolongada, estas fibras tienen mas mitocondrias,
mioglobina, y mas densas redes capilares que las fibras de tipo Il 1", La
relacion de fibras de contraccion rapida varian entre los musculos y en los
individuos. Los musculos elevadores del ano se componen de 95% de
fibras de resistencia, tipo I, lo confirman Gosling, Dixon, Critchley, y
Thompson, 1981"%). Mantienen tono constante, y se relajan sélo durante
la miccion o la defecacion. El 5% restante corresponde a las fibras tipo |l.
Estas fibras de contraccién rapida se utilizan probablemente para
aumentar la fuerza y la velocidad de contraccion del MEA durante los
acciones que aumentan la presion intraabdominal, como la tos o un
estornudo, afirma DeLancey, 19909

El des uso muscular puede resultar en una reduccién de la masa muscular
de hasta 40% después de varios meses. Esto se refleja en una reduccién
en el area de la seccion transversal de las fibras tipo Il como de tipo I. La
atrofia o reduccidon de la masa muscular también se produce con la edad,
pero es incierto, si esto es debido a la degeneracién de las fibras
musculares o la muerte de las neuronas motoras, sugiere Astrand y
Rodahl, 1986 (¥ | Es necesario evaluar el grado de hipertrofia muscular
en los MSP para conocer la eficacia actual de los ejercicios y con ello

promover programas de acondicionamiento muscular para estos musculos.
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7. Valoracion de la presion de la musculatura pelviana

Su objetivo es evaluar la capacidad que tiene la mujer de realizar una CoV
de estos musculos de una forma correcta (%%,

La contracciéon de los MSP es el resultado del movimiento ventral y craneal
del perineo, es un movimiento anterior y hacia arriba de la pared vaginal
hacia la sinfisis pubica y de los 6rganos pélvicos, realizado por el MEA
(principalmente por las secciones vaginales y rectales) del MEA , descrito
por Messelink, et al.,2005!""").

La contraccion de los MSP cierra la uretra, el ano y la vagina. Esta
contraccién es importante en la prevencién de la pérdida involuntaria de
orina y los contenidos rectales. Las mujeres pueden utilizarlo como un
mecanismo de defensa contra las relaciones sexuales.

Tras la contraccion, la relajacion es una reduccion del apoyo dado a la
urtera, vagina y ano. El perineo y los 6rganos pélvicos vuelven a su
posicion de reposo anatomica. Los MSP deben relajarse a fin de eliminar
los mecanismos de continencia pasivos, con lo que se favorece la miccion
y la defecacion (1%8177:179)

En la actualidad la alteracién de las FMSP ha sido puesta en evidencia en
estudios e investigaciones debido a la evolucion de los equipos vy
examenes que toman su evaluacion con pronosticos muy precisosiso).
Para la evaluacién de la capacidad contractil de los de los musculos del
SP vy diagnosticar las disfunciones del aparato genital — urinario y anal,
son utilizados diferentes tests manuales o instrumetales; examenes como:
la palpacién digital vaginal, testing muscular, perineometria
electromiografia, resonancia magnética, manometria, endosonografia anal,
ultrasonografia translabial, estudios urodinamicos y neurofisiolégicos del
Sp (178.179.181.1821183) | 3 palpacion digital vaginal y la perineometria son los
métodos mas utilizados para medir la FMSP en la practica clinica
(179.181182183) | a evaluacion de la FMSP puede ser indispensable para
indicar el tipo de tratamiento para las mujeres que presentan determinadas

alteraciones del aparato genital — urinario!'’®



7.1 Palpacién Digital Vaginal

La palpacion vaginal es la forma mas simple de valoracion, se realiza
mediante un tacto vaginal, con la mujer en la posicion de decubito supino,
con las rodillas en flexion y en abduccion, esta forma de valoracién
permite conocer la capacidad de realizar una CoV, la fuerza y la velocidad
en la contraccion, el tiempo que la mujer puede mantener la contraccion,
cuantas contracciones puede realizar. Esta forma de valoracion de la
funcionalidad de los MSP Laycok lo ha sistematizado en lo se conoce

como Perfect; éste esquema esta validado (182183184

7.2 Perineometria, medida instrumental de la FMP.

Arnold H. Kegel, en su articulo titulado “Ejercicio de Resistencia Progresiva
en la Recuperacion Funcional de los Musculos Perineales”, que se publico
en American Journal of Obstetrics and Gynecology, Vol. 56, 1948(°
describié el primer disefio de perinedbmetro. Se ideo especificamente un
aparato neumatico para ejercitar los musculos del canal de parto, con
medicion de cada contraccidn muscular visible para la paciente. Se formo
un grafico para mantener un registro del logro de cada periodo de
ejercicios y servir de guia de progreso tanto para las pacientes como para
los médicos. El aparato consistia en una simple camara vaginal neumatica
de resistencia equilibrada, que funcionaba a presion atmosférica y estaba
conectada por medio de un tubo de caucho a un manometro calibrado
entre 0 y 100 mm de mercurio. En la construccion, la camara vaginal era
una envoltura de caucho de anodo tratado, de consistencia especifica,
ligeramente estirada sobre un nucleo delgado rigido con una pestafa en
cada extremo. Una salida en el nucleo conectaba la camara neumatica con
el tubo y el mandmetro. La base de la camara estaba equipada con un
protector de caucho semirrigido redondo de 8 cm de diametro que limitaba
su colocacion en la vagina y permitia el pivotamiento de la posicion.

En la actualidad se encuentran disponibles una gran diversidad de
unidades de perinedmetros para uso domiciliario y clinico. Ultilizan

generalmente un baldn o sonda intravaginal para registrar la presion
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vaginal conectado a un micro procesador, alguna forma de reaccion visual
o auditiva es presentada a la paciente. El aumento de la presion
intravaginal es producido por la contraccion de los MSP y se registran en
cmHO2 o en mmHg. La ventaja de esta herramienta es la medida
cuantitativa de la fuerza y la resistencia muscular. La validez de las
mediciones obtenidas a través de la perinometria, es limitada ya que mas
del 30% de las mujeres tienen un deficiente control motor de la
contraccién de los musculos del SP (199189 por otra parte el aumento de
la presidn ejercida por los musculos SP vaginales , no siempre esta
directamente relacionada por la contraccion de estos, vya que la
contraccion simultanea de los MA aumenta la presion registrada por el
perineometro durante la contraccién de los musculos del SP. A pesar de
las limitaciones, varios estudios demuestran la fiabilidad de Ia
perineometria, numeros estudios demuestran la fiabilidad intra
examinadores que utilizaron la misma marca de perineometro('8°187:188.189).
Otro aspecto a considerar al realizar la perineometria son los criterios

g (188.187.190,191) ' Fotos criterios son: observar el

establecidos en la literatur
movimiento craneal de la sonda introducida en la vagina durante la
contraccion del SP, no considerar validas las contracciones asociadas a la

maniobra de valsava y a la retroversion de la pelvis('9%1%%)

, asi como la
contraccion simultanea de los MA, gluteos y aductores. La evaluacion de
los musculos del SP se realiza con el paciente en posicion ginecolégica ,
con las regiones abdominal, pelvis y piernas desnudas. Esta posicidon
proporciona una evaluacion mas precisa de la contraccion de los musculos
perineales ("% |

No es minima la literatura que evalua la fiabilidad de las mediciones
obtenidas a través de la perinometria. Estudios que evaluaron la FMSP por
medio de la palpacion digital vaginal y de la perineometria mostraron que
a pesar de que los métodos de evaluacion son diferentes, ellos estan
correlacionados positivamente!'8319%)

La fuerte correlacidn positiva obtenida entre los métodos de evaluacion de

la FMSP indica que la perineometria puede ser validada por el método



clinico de la palpacion digital vaginal , usando las escalas de Oxford, en
los que estan de acuerdo otros autores (178199

Segln Bo et al.,.2007"""® | una de las dificultades de medicion con la
escala de Oxford es que la palpacion que lleva a cabo el examinador con
los dedos sea lo suficientemente sensible para notar no sélo la oclusion
sino también el componente de ascension del SP, por lo que los resultados
de la evaluacion muscular en esta caso dependen de la experiencia del
examinador. Se debe tener en cuenta que inclusive con la estandarizacion
de la técnica, con la orientacion previa de la mujer ocurren casos en que la
escala de Oxford indicé grado incompatible con los valores indicados en el
perinedmetro. De este modo, otros autores, verificaron que no hubo
ninguna correlacion significativa entre la palpacion digital vaginal y la
perineometria'%) .

a(®  De esta manera, el

La perineometria resulta ser confiable y validad
perinedmetro se ha convertido en un verdadero instrumento de evaluacion
de parametros biomecanicos del SP, que es ademas de fiable, sencillo de
utilizar y accesible a todos los profesionales implicados. En la revisidon de la
literatura se observdo que la diversidad de aparatos y métodos de
evaluacion limitan la comparacion de los resultados de los diferentes
estudios, por lo tanto ese es un tema que merece mayor investigacion y

debate.

7.3 Parametro de presién del suelo pélvico (PSP)

En la actualidad aunque es posible medir la fuerza de la musculatura del
SP no existe un criterio unanime de lo que se considera como valores
normales de la fuerza de estos musculos y que confiera al parametro de
PSP un mayor peso en el diagnéstico del riesgo de DSP""") . Cardio

9300 (196) an cuanto a los

Desing Australia fabricante del equipo Pertiron
valores de perineometria precisa que debido a que la evaluacién perineal
puede verse influenciados por la geometria de la vagina, el nivel de
estrogenos, el tiempo trascurrido desde la ultima relacion sexual, y la etapa
del ciclo menstrual, no hay un valor o lectura considerada como normal,

pero a modo de guia, indica que la fuerza de contraccion puede ser
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clasificada en una escala numérica de 0 a 60 cmH,O, comenzando en
cero, una contraccion puede registrar de 20 a 30 cmH20 y una contraccion
fuerte seria de 60 cmH,0"%® . Peritron®*® ha sido utilizado en varios
estudios clinicos internacionales (18:187.188)

Autores como, Messelink et al., 2005 | plantean que el valor a partir del
cual la PSP e considera normal no esta definido en la creciente literatura
sobre el tema. Sin embargo, Barbosa et al., 2005'*") nos aproximan a lo
que podria valorarse como una presion normal del SP en 33,6 mmHg en
mujeres nuliparas continentes, clasificando la presion de los MSP en mm
de Hg de acuerdo a la intensidad de la contraccion como: ausencia de
contraccion (0,0 mmHg); contraccion leve (1,6 -16.0 mmHg); contraccién
moderada (17.6-32 mmHg); contraccion normal: (33.6 — 43.3 mmHg);
contraccion fuerte: (43.3-53.0 mmHg). Es por ello que bajo este supuesto
se estimd lo que podria ser una clasificacion de la contraccién de los MSP
en cmH;0. La conversion a cm H>O se muestra en la Figura 29.

En la literatura la mayoria de los estudios clinicos investigan el efecto del
EMSP en la IU. Estudios basicos sobre las diferentes caracteristicas,
capacidades y funciones de los musculos pélvicos enfrentan dificultades
para ser investigados, aun cuando se han podido definir sus funciones
estas no son facilmente medibles, por lo que muchas incégnitas deben ser
previamente resultas al intentar estandarizar la definicion de cada una de

ellas "7 .

Clasificacion de Clasificacion de
la contraccién mmHg la contraccion cmH.0
MSP MSP
Ausencia 0-0 Ausencia 0-0
Débil 1,6 —16 Debil 2,18 —21,75
Moderada 17,6 — 32,0 Moderada 23,93 — 43,51
Normal 33,6 —46,4 Normal 45,68 — 63,08
Fuerte - Fuerte _

Barbosa'>” mujeres nuliparas continentes

Mujeres nuliparas continentes

Figura 29. Equivalencia de presiones de mmHg a cmH20



8. GIMNASIA ABDOMINAL HIPOPRESIVA GAH

8.1 Historia y Definicion

La técnicas hipopresivas, objeto de este estudio, son una herramienta de
prevencion y tratamiento creada bajo el nombre de “Aspiracidon
Diafragmatica”. Surgieron en el campo de la reeducacién postparto, con el
fin de entrenar y fortalecer la MA pero sin efectos negativos sobre el SP
segun lo descrito por Caufriez, Fernandez, Fanzel y Snoeck, 2006 '%® vy a
partir de ello se constituyo en laboratorio la conocida GAH.

En la actualidad, la técnicas hipopresivas se inscriben dentro ambito
terapéutico de la reeducacion funcional del SP, dirigida a todas las mujeres
(no solo en el postparto), es utilizada en el ambito preventivo sobre todo
en los prolapsos de la unién uretro vesical (UUV), IUE y como
entrenamiento saludable de la MA y perineal como indica Caufriez, 2007
(") También pueden encontrarse en el ambito deportivo, donde se
emplean como forma de entrenamiento de la pared abdominal y reduccién
del perimetro de la cintura en oposicion a los EAB clasicos (199290

La GAH se define como un conjunto de técnicas posturales que a través
del estimulo de la musculatura accesoria respiratoria relaja el DF, provoca
el descenso de la PIA y reflejamente coactiva la MA y del SP, consiguiendo
a largo plazo un aumento del tono en ambos grupos musculares,

reduciendo el riesgo de POP e 1U®"

Decoaptacion de
hombro

Figura 30. Realizacién de un ejercicio abdominal
hipopresivo (202)
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Esta técnica tiene un probable origen anterior, en el Yoga, en la practica
Uddiyana Bandha: quiere decir elevarse hacia arriba, simboliza la
direccién del movimiento hacia lo alto del DF y del soplo vital que “vuelan
hacia arriba”. Este Bandha actua sobre el plexo solar, sobre el nervio vago
que ramifica los OA. En en 1959 Indra Devi, definio la técnica de la
siguiente forma: “Ejercicios para fortalecer los musculos de la pared
abdominal y la pelvis, proteger la viscera abdominal, y colaborar en la
respiracion, regulando la presion toracica”.

Vishnu (1960)%?%®) explica como ejecutar la técnica: vaciar en primer lugar
los pulmones con una fuerte y prolongada espiracion. Cuando los
pulmones estén vacios el DF se eleva naturalmente hacia la cavidad

)24 ya hablaban del efecto

toracica. Otros autores como Prasad (1984
que tiene la técnica Uddyana Bandha sobre los musculos de la region
pélvica especialmente el elevador del ano. Asi lo mostraron en su estudio
donde obtuvieron mejoras en 64 pacientes con DSP después de la
practica de esta contraccion. Esta técnica es identica a la técnica
hipopresiva ya que fisiolégicamente y anatémicamente desencadena los

MisSmMOS procesos.

Figura 31. Uddiyana Bandha. Yoga.

Levantamiento abdominal ¥*% .



8. 2 Hiperpresion, hipopresion y depresiéon

El EMA es un espacio delimitado por paredes osteo — articulares, musculo
aponeuroticas, con densidades y resistencias diferentes.La presidn
existente en el interior del EMA se considera nula en reposo. “En la
ejecucion de un esfuerzo lo que interesa es la variacion de presion. Existe
una relacion matematica entre la variacion de presion (AP) y la variacion
de volumen (AV). AV/AP = constante” (%9,

Durante la inspiracion o la espiracion, la variacion de la presion es positiva,
es decir en un sistema de ejes X/Y en cuyas abcisas se representa el
tiempo en segundos y la variacion de presion en (mmHg), queda AP en el
cuadrante positivo. Esta dinamica es Hiperpresiva, es lo que ocurre en la
mayoria de los EAB tradicionales o en las AF de alto impacto.

Si en el transacurso de un ejercicio hiperpresivo, se utiliza una fase
espiratoria(como si inflasemos un globo), en vez de apnea, el ejercicio se
hace menos hiperpresivo porque provoca una variacion de la presion
positiva pero sigue teniendo caracter hiperpresivo. Esta dinamica se
denomina Depresiva.

La dinamica hipopresiva se lleva a cabo cuando la variacion de presion
obtenida al relizar ciertos ejercicios es negativa, es decir que en el
sistema de ejes X/Y se situan en el cuadrante negativo. Esta dinamica se
denomina Hipopresiva. Busca desarrollar actividades reflejas abdomiono-

perineales y disminuir la presién de ejecucion de un esfuerzo?),

Y(mmHg)

™ AP Positiva
HIPERPRESIVA

) ) i

) 0 (+) X tlempo
AP Negativo
HIPOPRESIVA
A >30 mmHg = HIPERPRESIVO
oo A <30 mmHg= HIPOPRESIVO

Figura 32. Variacién de presién intraabdominal
respecto al cero convencional " .
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Al realizar un esfuerzo o en la realizacién de la practica deportiva de
diversas disciplinas se produce una variacion de PIA (con respecto al
cero convencional en reposo). Esto es lo que se denomina
HIPERPRESION.

En cualquier punto del EMA donde se mida la variacion de presion sera
idéntica al valor absoluto( Ley de Pascal). Por lo tanto, no habra vectores
de empuje perineales. Sin embargo dichas variaciones de presidn
determinan vectores de transmisién abdomino perineales resultantes que
estan en funcién de la densidad de las paredes del EMA. Cuando la
tonicidad de la pared abdominal es débil, se produce un desplazamiento
de la linea umbilico- pubiana hacia delante con el resultado de una
hipertransmision perineal anterior causante a largo plazo de una hipotonia
del SP. En resumen, la relajacion o debilitamiento de la faja abdominal
genera una relajacion del SP al esfuerzo, lo cual determina a su vez por
sinergia musculo-fascia-viscera, un prolapso o IUE!"*9).

La GAH tiene una accion terapéutica especifica sobre la hipotonia de
base del SP y sobre la hipotonia de la MA.

8.3 PIA

Desde el punto de vita funcional, el SP forma parte del EMA, los limites
del EMA son el DFT en su parte superior, el DFP en su parte inferior, la
pared abdominal en la parte anterior y laterales, y la columna en la pared
posterior como describe Martinez et al., 2004®® . En condiciones normales
existe una pequefa cantidad de liquido en su interior entre las hojas
parietal y visceral del peritoneo. En estas condiciones la presién medida
es igual a la presion atmosférica, por tanto su valor normal es de Omm de
Hg vy fluctua inversamente a las presiones intratoracicas, como apunta
Soler, 2005%%

La PIA es la presion dentro de este EMA y esta determinada por el IMC
del sujeto, la posicidon de éste y la resistencia ejercida por la pared
abdominal. Hay que tener en cuenta que la PIA viene determinada por el

continente abdominal y su contenido®®



Continente: El abdomen es una cavidad cerrada, parcialmente rigida
(pelvis, columna vertebral y arcos costales) y parcialmente flexible (pared
abdominal y DF). La elasticidad de estas paredes son un factor
determinante de la PIAy, tiene relacion directa con la presion intratoracica.
Contenido. La PIA se ve afectada por el volumen de los 6rganos sélidos o
de las visceras huecas (que a su vez pueden estar vacias o llenas de aire,
liquido o contenido fecal y de sangre). En resumen, la elasticidad de las
paredes del abdomen y el caracter de su contenido determina la presion
dentro del mismo en cualquier momento.

El abdomen y su contenido pueden ser considerados como poco
compresibles y de caracteristicas principalmente liquidas, por lo que su
comportamiento sigue la ley hidrostatica de Pascal (1653): “La presidn
ejercida por un fluido incompresible y en equilibrio dentro de un recipiente
de paredes ideformables se transmite con igual intensidad en todas las
direcciones y en todos los puntos del fluido”.

Es decir, cuando la expansion del contenido abdominal sobrepasa la
capacidad de la cavidad que lo contiene, sobreviene la hipertension

207) de la misma manera que

abdominal, como precisa Tomicic et al.,2006"
la PIA medida en un punto de la CAB representa la PIA en todo el
abdomen.

La distensibilidad de la pared abdominal y el contenido abdominal
determinan la PIA.

Es necesario distinguir la presion de base y las variaciones de presion al
esfuerzo. La presion de base o de reposo en el EMA es provocada por la
masa visceral, sometida a la gravedad, produciendo una gradiente de
presion hidrostatica y por la tension postural. Su valor normal puede ser
de sub-atmosférico hasta 5-6 mmHg, aproximadamente 10 mmHg en
posicion decubito supino y en el embarazo que se asocia con elevaciones
cronicas de la PIA de 10 a 15mmHg. La ventilacibn mecanica puede
causar un aumento durante la inspiracion (contraccion del DF) o
disminucién durante la espiracion (relajacion del DF), y los cambios en la
posicion del cuerpo se asocian a una elevacion de la PIA. Dicha elevacion
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puede ser transitoria (segundos minutos), prolongada (horas o dias) o
culminar en disfuncion o falla organica, segin Carillo y Sosa, 2010%%)

Las variaciones de presiéon abdominal al esfuerzo son proporcionales a la
intensidad del esfuerzo y estan sometidas a un coeficiente de variacion
extremadamente importante, del orden de 400% en funcién del individuo.

Asi lo demuestra un estudio realizado por Cufriez, 199749

con un grupo
de individuos del mismo sexo y morfologia en donde las variaciones de
presiones no eran idénticas con diferencias muy significativas (99%).
Durante la ejecucion de un esfuerzo fisico (de tipo fasico), la presion
abdominal aumenta en proporciones diferentes de un individuo a otro.
Estas variaciones también dependen del tipo de respiracion, la tension
postural del DFT , del periné y del tipo de esfuerzo efectuado como
enfatiza Caufriez, 2010" . Segun Hodges, et al., (2001)?* durante la
realizacion de un esfuerzo moderado esta presion puede ser igual o
mayor a 30mmHg.

En general todos aquellos deportes que provoquen un aumento
importante de la PIA, suponen un factor de riesgo perineal. Entre los
deportes mas hiperpresivos destacan: los EAB clasicos, el atletismo , el
baloncesto, el aerdbic, el tenis, con valores de PIA superiores a
110mmGH, mientras la natacion y el ciclismo son los que menos PIA
generan como destaca Valancogne, G. et al., 2001

La particularidad del EMA es que toda medida de variacién de presion en
el seno de los 6rganos que alli se encuentran es idéntica. Los vectores de
fuerza resultante estan orientados en todas las direcciones del espacio.
Las variaciones de presion abdominal se pueden medir mediante
captores manomeétricos de agua o electrénicos introducidos en la vejiga, el
recto o el estbmago, y la presion intratoracica por la introduccion de una
sonda manomeétrica '

Durante un esfuerzo, los vectores de presion resultantes no son idénticos
en cualquier punto del EMA debido a la diferente densidad y resistencia de
sus paredes. Asi, en el caso de una cincha abdominal competente y una
lordosis lumbar fisiologica un aumento de la PIA desencadena vectores de



fuerza resultantes en direccién a la region abdominal, posterior del periné y
el sacro. Sin embargo, si la cintura abdominal esta hipotonica o existe una
hiperlordosis lumbar, se produce un desplazamiento anterior de la linea
ombilico — pubiana, con el resultado de una hipertransmision de vectores
resultantes hacia la region anterior del periné, que con el paso del tiempo
ira perdiendo la capacidad de sostén de los 6rganos pélvicos (Figura 33).
Este mecanismo favorece una hipotonia de los MSP, la aparicion de
prolapso pélvico, y un problema de incontinencia, destaca Martinez, et al.,
20041®

Reposo Esfuerzo

Figura 33. Direccion de las fuerzas de presion

resultantes, durante un aumento de PIA.

Figura 33. Transmisiéon de vectores de fuerza resultante durante un aumento de
PIA.. R: vector resultante en pared abdominal hipoténica, se dirige al periné
anterior. E: vector resultante en caso de pared abdominal ténica, se dirige a la zona

posterior ¥ .
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Figura 34. Hiperpresion del diafragma toracico™ .

1.Diafragma toracico;2. Musculos suelo pélvico; 3 Pared abdominal. Las flechas
punteadas indican la direccion de los aumentos de presion abdominal, su inicio en
el diafragma toracico y su incidencia correcta en la parte mas posterior del suelo
pélvico cuando la pared abdominal es competente. La flecha discontinua marca la
incidencia de la presiéon abdominal en la parte mas anterior de la pelvis cuando la
cincha abdominal no es competente. Las flechas continuas marcan la direccién de
la contraccion de las diferentes estructuras musculares destacando el efecto
compensador que supone la contraccion de los musculos del suelo pélviano en
direccion opuesta a la direccion de la fuerza resultante de los aumentos de presién

abdominal.

Lo mismo ocurre si existe una hipertonicidad( la practica deportiva provoca
dicho aumento en el DF) del DF aumentando la hiperpresion abdominal.

La distencion o relajacion del SP que suele aparecer en mujeres con IUE
y POP, requiere un sistema activo, mas fuerte para mantener la
estabilidad de esta zona. Las observaciones clinicas indican que un
aumento repentino de la PIA produce una sensaciéon de apertura o
profusién vaginal (descenso del SP). Este descenso es mas evidente
cuando la pared abdominal se encuentra relajada segun describe Wijma,
et al., 1991@'%  Por lo tanto, se ha de tener en cuenta de que los musculos



de la pared abdominal y los del SP deben trabajarse de manera
sinergica, porque una mala coordinacion entre dichos grupos musculares

puede desencadenar un aumento de la PIA®.

8.4 Mecanismo de accion

Los ejercicios hipopresivos radican en el mantenimiento ritmico y
secuencial de un conjunto de posturas que envian al SNC mensajes
propioceptivos, cinestésicos y sensoriales. Estos mensajes dan lugar a una
serie de reacciones sistémicas que gracias a la repeticion periddica de los
ejercicios seran memorizadas por el SNC consiguiendo la modificacion del
esquema corporal. El fin de estas reacciones sistémicas como explican
Rial y Villanueva, 2012?"" | es la disminucién de la actividad ténica del DF,
responsable principal de la hiperpresion ABD y se consigue mediante la
accion postural y respiratoria de las técnicas hipopresivas.

La técnica hipopresiva genera una presidon negativa (con respecto al cero
convencional) de manera que activa el reflejo de contraccion involuntaria
de la musculatura perineal y parietal abdominal, cuya intensidad esta en
funcién de la fase hipopresiva y de su repeticion en el tiempo (y no del
grado de hipopresion). Esta caida de presién puede provocar una actividad
refleja tipo 1 en los musculos de la CAB y el periné; a su vez, una
disminucion de la rigidez de las estructuras musculo- aponeuroticas
antagonistas.

Segun Cufriez, 1997'*) |a gimnasia abdominal hipopresiva estimula el
efecto hipopresivo por medio de:

- La inhibicibn de la hipertonia de las estructuras antagonistas; la
neurofacilitacién de Renshaw, por la realizacion de posturas que estiran las
estructuras hipertonicas.

- La estimulacion de los musculos hiperpresores: contraccion voluntaria de
los musculos con efecto hiperpresivo (cuadriceps crural, serrato mayor,
dorsales largos, iliolumbares...)

- Posicionamiento gravitatorio: descenso y anteriorizacion del centro de

gravedad.
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8.5 Mecanismo Postural

La accion postural se lleva a cabo por tres mecanismos: el adelantamiento
del centro de gravedad debido a la posicion en la que se realizan los
ejercicios; la contraccion de los musculos inspiratorios, principalmente del
serrato mayor, en fase de apnea espiratoria; y la activacién del SP
generada por la contraccidon de los MA profundos, OI, OE y TrA,
consiguiendo a largo plazo el fortalecimiento de ambos grupos musculares

'49) de acuerdo a la teoria de la divergencia

y la normalizacién de su tono!
neurolégica segun la cual el mantenimiento repetitivo de una postura
provoca una transferencia de tono entre los musculos hiperténicos, en este

caso el DFT, y los hipotonicos: faja abdominal y SP.

8.6 Principios técnicos

Existen una serie de signos anatomicos/reacciones sistémicas
asociados a la correcta ejecucion técnica y que delatan el efecto
hipopresivo como son: abertura del arco costal, movilizacion del ombligo
hacia dentro y hendidura en las fosas claviculares (Figura 38). Con la
aparicion de estos signos anatdmicos el efecto hipopresivo estaria activado
seguin describe Caufriez!"? .

Las pautas técnicas para la realizacion del ejercicio segun Caufriez
(2010)" y ampliado por Rial y Villanueva, (2012)*'" son:

1. Autoeleongacién axial; estiramiento axial de la columna para provocar
una puesta en tension de los espinales profundos y extensores de la
espalda.

2. Doble Menton; empuje del menton que provoca la traccidon distal de la

coronilla.



Figura 35. Pauta técnica doble
mentén ?%2

3. Descenso y adelantamiento del centro de gravedad.

Figura 36. Adelantamiento del centro

de gravedad ®*? .

4. Decoaptacion articular de hombros (rotacién interna glenohumeral).
Produce la abduccion de las escapulas y la activacion de los serratos.
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Figura 37. Decoaptacion de hombros®“®?.

5. Apertura costal

6. Respiracion costal: respiracion diafragmatica con fase inspiratoria y
espiratoria pautada por el monitor.

7. Apnea espiratoria: fase de espiracion total de aire y apnea mantenida
(entre diez y veinticinco segundos segun nivel del practicante). En la fase
de apnea se afnade una apertura costal como simulando una inspiracion
costal pero sin aspiracion de aire. Durante la fase de apnea espiratoria se
provoca el cierre de la glotis; CoV de los serratos mayores y de los
musculos elevadores de la caja toracica (musculos de las vias
respiratorias superiores, intercostales, escalenos,
esternocleidomastoideo). ElI DF, durante la fase de apnea espiratoria, se
relaja y es succionado como consecuencia de la apertura costal y
elevacion de la caja toracica. La relajacion tonica del DF segun Hodges,

(212)

Heijnen y Gandevia, 2001 consigue la disminucion de la presion

toracica y abdominal, como también lo afirma Caufriez et al., 2007 .
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Figura 38. Apertura del arco costal y hundimiento de las fosas claviculares

(202)

Durante la ejecucion del ejercicio hipopresivo se provoca la CoV de los
serratos mayores y de los musculos elevadores de la caja toracica,
musculos respiratorios que dependen de los centros respiratorios
supraespinales, los cuales influyen en el control tonico postural y fasico de
los musculos respiratorios (musculos de las vias respiratorias superiores,
intercostales, escalenos, DFT , ABD y SP). La realizacion de la apnea
durante la realizacién de los ejercicios hipopresivos, actua aumentando el
nivel de diéxido de carbono en sangre y llevando al organismo a un estado
proximo a la hipercapnia, por lo que la estimulacion de los centros
supraespinales respiratorios es mayor lo que confirman Hodges, Forster,
Papanek, Dwinell y Hogen, 2002 ?'® . Su activacién o inhibicién permite
modular la tension postural (actividad tonica) del conjunto de musculos con
los que se relacionan indica Rial et al., 2011199,

Cada postura articular incluida en los ejercicios ha sido disefiada para
facilitar la accion hipopresiva y poder ejercitarse al maximo de las

(199) "Este hecho ha sido demostrado por Caufriez

posibilidades articulares
et al., (2007)"" en donde se midié la presidon via rectal captada con
manometro conectado a sonda de presion durante la ejecucion de
diferentes posturas hipopresivas. Hubo disminucion significativa de la
presidn, en relacion a realizar el ejercicio hipopresivo en posicidn bipeda
sin pautas a hacerlo desde la misma posicion con las pautas técnicas
afadidas. Sirve de ejemplo la posicion de los brazos en algunos ejercicios
donde se combina rotacion interna de los hombros, flexion de codos vy

flexion dorsal de las munecas (Figura 37). La repeticiéon diaria de los
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ejercicios, debido a la situacion postural, crea a largo plazo nuevos
esquemas propioceptivos. La repetitiva estimulacion propioceptiva crea
modificaciones en el esquema corporal y en las respuestas anticipatorias
ante determinados gestos y esfuerzos (" .
8. Flexion de codos 90° grados

9. Flexion dorsal de mufiecas

10. Dedos en extension.

11. Flexion dorsal del tobillo.

~
<

Figura 39. Ejercicio hipopresivo con

pautas técnicas °?.

Manteniendo la apnea espiratoria en las posturas de cuadrupédia,
bipedestacion y sedestacion, (Figura 40). Con ello se facilita y acentua el
efecto hipopresivo puesto que se normaliza el tono de las estructuras
antagonistas que estan hipertonicas y se estimulan los musculos

hipopresores (cuadriceps, serrato mayor, dorsales e iliolumbares).
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Figura 40. Ejercicios hipopresivos: cuadrupedia,

bipedestacion y sedetacion®®?.

8.7 Mecanismo respiratorio

Por otro lado, la accion respiratoria se produce a nivel central. La apnea

espiratoria genera un estado de ligera hipercapnia que aumenta la

secrecion de catecolaminas; esto activa los centros espiratorios del tronco

cerebral e inhibe los inspiratorios lo que permite modular el tono postural

de la musculatura respiratoria controlada por cada uno de ellos, relajando

asi el DF que es un musculo inspirador.

La relajacion diafragmatica se traduce en un ascenso del musculo dando

lugar a un efecto de succion sobre las visceras pélvicas, disminuyendo la

tension sobre el sistema musculoligamentoso del SP.

Las pautas respiratorias metodoldgicas de los ejercicios hipopresivos son

las siguientes:

1.

o & N

Inspiracion lenta en (2 tiempos)

Inspiracion lenta en (4tiempos)

Apnea espiratoria manteniendo la posicion(6 segundos)

Apnea espiratoria manteniendo la posicién(10 segundos)

Falsa inspiracion + apertura de las costillas(contraccion de serratos
mayores).
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Cuando la espiracion es mas amplia que la simple espiracion de reposo,
volumen corriente (VC), se utiliza un volumen espiratorio denominado
de reserva espiratorio (VRE).

Un aumento de la fuerza de los musculos espiradores permite aumentar la
amplitud del VRE , como apunta Calais, 2006' .

Para expulsar el aire es necesario ejercer una presion espiradora sobre los
pulmones. Esta presion es la accién de los musculos espiradores que
pueden descender las costillas o, también mover la masa abdominal hacia

el térax, empujando de esta manera los pulmones de abajo hacia arriba
(214)

Las fuerzas que intervienen el VRE son:

1. Fuerza concéntrica de los musculos espiradores
2. Tejido pulmonar contraido, resiste a esta compresion
3. Relajacion de los musculos inspiradores

Los musculos espiradores que intervienen en el VRE son: el recto RA, el
TrA, los oblicuos (mayor y menor), el SP y sobre todo el MEA y el
isquiococcigeo, el triangular del esterndn, cuadrado lumbar, serrato menor
posterior e inferior. Para mantener una posicion en apnea de VRE, dichos

musculos permanecen contraidos®'®

. Por lo tanto, durante la accion de
una técnica hipopresiva, estos musculos estan activados.

Durante la espiracidon el DF se relaja, la contraccion de los MA desciende
el orificio inferior del térax, de modo que disminuyen simultdaneamente los
diametros transversales y anteroposterior del torax. Estos musculos
desplazan la masa visceral hacia arriba provocando la ascensién del CF,
lo que disminuye el didmetro vertical del térax. Kapandji, 2008%'®
observo que los MA son los antagonistas del DF, cuando la tension de los

MA aumenta, el tono del DF disminuye.



Falsa inspiracion

Corresponde a la tercera fase de la respiracidon en la técnica hipopresiva,
asi denominada porque el pulmon y las costillas se estiran y se agranda
su diametro horizontal y vertical de manera que la CAB y pélvica tiende
a subir aumentando de esta forma el efecto hipopresivo.

Segun afirma Hodges, et al., 2007'® | est4 demostrado que los musculos
del SP tienen una funcién respiratoria, desarrollando éstos una actividad
tonica mas importante en reposo, principalmente durante la espiracion y
durante los movimientos en coordinacion con las modulaciones de la
ventilacién.

Una hipotonia del SP tendra consecuencias sobre el flujo aéreo pulmonar:
la asociacion neuroldgica divergente del tono postural de la faja abdominal
y del SP podria conducir en el caso de un déficit del primero al fracaso
del segundo, con hipermovilidad de las visceras pélvicas y una zona de
aposicion diafragmatica menos favorable a la inspiracion, y al riesgo de
una hiperpresion abdominal. Por lo tanto , existe una sinergia entre la
actividad postural perineal y la gestion central de las vias respiratorias:
existe un paralelismo entre la disinergia de los musculos de las vias
respiratorias a la inspiracion y espiracion y la actividad tonica(o fascica)
de los MSP"").

8.8 Periodos en el aprendizaje del método hipopresivo.

La progresion en la instruccion de la GAH tiene dos fases: el periodo de
aprendizaje y el de automatizacién. Segin Pinsach, et al., 2012%°" el
aprendizaje incluye las 10 primeras sesiones de al menos una hora de
duracion. Por su parte Rial, et al., 20117°® recomiendan practicar dos
veces en semana durante 15 o 20 minutos durante las dos primeras
semanas y después 20 minutos diarios. En el periodo de automatizacion,
los ejercicios disefiados por el terapeuta deben practicarse de forma diaria,
durante 20 minutos a lo largo de varios meses y de manera autdbnoma,
realizandose controles mensuales para valorar los efectos obtenidos °V

Antes de recomendar la practica de GAH es necesario asegurarse de que

la persona no presenta ninguna de las contraindicaciones de esta técnica.
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8.9 Efectos generales de la GAH

Los efectos generales que se atribuyen a las técnicas hipopresivas son:

1.

Al producirse un descenso de la presion intraabdominal , se
consigue una activacion refleja de las fibras tipo 1, llegando a
provocar una tonificacion del SP a largo plazo

Tonificacion de la cintura abdominal

Normalizacién de las tensiones de las estructuras musculo —
aponeuroticas antagonistas (cupulas diafragmaticas, cuadrado
lumbar, isquiotibiales...)

Mejorar la gestion de presion abdominal al esfuerzo.

Menor tensioén de la musculatura posterior.

Prevencion de lumbalgias funcionales, hernias discales lumbares y
vaginales, ABD, crurales e inguinales. Se le atribuye un objetivo
terapéutico secundario en el tratamiento de las lumbalgias porque
contribuye a bloquear la columna lumbo sacra.

Mejora la vascularizacion de miembros inferiores y pelvis.

Mejora la sensibilidad sexual.

Excelente cobertura al postparto.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones aplicadas a la técnicas hipopresivas son debido al

mecanismo de ejecucion de estos ejercicios ya que se realizan en apnea

espiratoria (aumentando los niveles de Cy;). Siendo aconsejable que no lo

realicen personas:

0N~

Con hipertension arterial

Cardiopatias

Patologias respiratorias

Personas que padecen gonartrosis (artrosis de la rodilla)
coxartrosis(artrosis , en el coccix), que Hayan sido intervenidas
quiruargicamente o con ortopedias a nivel de la rodilla, de cadera o
del pié.



5. Durante el embarazo.

6. En el postparto inmediato.

8.10 La GAH y el EAB clasico

Ademas de su uso como técnica de reeducacion del SP, la GAH se
recomienda también como método de entrenamiento de la MA porque
implica menos riesgo de lesion para el periné que los EAB clasicos, es
decir, aquellos en los que se flexiona el tronco tomando como punto fijo los
miembros inferiores mediante la contraccién principal de los rectos
anteriores y oblicuos. El incremento de PIA que crean estos ejercicios
empuja el SP hacia caudal lo cual predispone a la aparicion de IU y POP si
la musculatura perineal es débil y la sinergia con los MA no es la
adecuada, tal y como sostienen Amostegui et al., 2004 ) y Caufriez et
al., 2011@") que el hecho de que exista una alta prevalencia de DSP en
las mujeres deportistas se debe precisamente a la mala gestién de los
aumentos de presion durante el ejercicio y al trabajo abdominal que se
realiza sin tener en cuenta al SP.

Otro de los argumentos que justifican las ventajas de la GAH frente a los
EAB clasicos es la recomendacion de pautar los programas de
fortalecimiento en funcién del objetivo que se persigue, la composicion de
la musculatura y las funciones que ésta desempena.

En el caso de los MA, Caufriez defiende que se trata de un grupo muscular
compuesto por un 75% de fibras tipo | (ténicas) y solo un 4% de fibras tipo
Il (fasicas), es decir, de acuerdo a su histologia las funciones principales
de estos musculos serian las involuntarias: sostener y revestir los 6érganos
digestivos, dar contrapoyo al DF logrando la sinergia respiratoria vy

contribuir al soporte de la columna vertebral®'”

. La flexién de tronco y la
espiracion forzada dependientes de las fibras fasicas serian funciones
accesorias. De esta manera, el entrenamiento clasico no seria el adecuado
puesto que entrena las funciones secundarias. Lo correcto seria trabajar
con las fibras tipo | que son las predominantes y de las que dependen las

tareas principales y esto es lo que hace la GAH.
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Este razonamiento es el mismo que se emplea para apoyar el uso de la
GAH frente al EMSP de Kegel en la reeducacion del SP. Al igual que los
EAB clasicos, los ejercicios de Kegel trabajan las fibras fasicas, puesto que
buscan mejorar la fuerza de contraccion del periné™ .

En opinion de Caufriez, lo adecuado seria trabajar las fibras ténicas ya que
son las mayoritarias dentro del 20% de fibras musculares que componen el
SP (el resto es tejido conectivo) dado que la funcion principal de estos
musculos es la de soporte. En su estudio sobre la contractilidad del SP,
Caufriez apunta que la IUE se relaciona con un déficit de tono muscular y
no con un problema en la contractilidad, lo cual seria otra razon por la que
los ejercicios de Kegel no serian los mas adecuados Caufriez atribuye los
buenos resultados del EMSP a la mejora en el reflejo miotatico pero no a

un incremento en la fuerza de contraccion®'® .



2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
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2. JUSTIFICACION

Las DSP alteran de forma importante la calidad de vida de las personas y
existe una alta prevalencia en los deportes considerados de alto impacto,
los que suponen una mayor alteracion de la estatica pélvica. La
identificacion de los factores de riesgo y el desarrollo de programas
preventivos, es una prioridad en la salud de la mujer que realiza AF de
forma habitual. Hasta donde nosotros sabemos, actualmente no hay
estudios que apliquen el entrenamiento de la MSP en la prevencion
primaria de la DSP.

2.1 OBJETIVOS

Desde el ambito cientifico se expone la necesidad de evaluar

objetivamente los resultados y beneficios del método hipopresivo:

- Objetivos Generales

1) Evaluar los efectos de la practica de la GAH y el EMSP sobre la
capacidad contractii de los MSP en un grupo de mujeres nuliparas
vinculadas a la AF.

- Objetivos Especificos

1) Determinar si existen diferencias significativas en la capacidad contractil
de los MSP entre la medicion inicial y la medicion final después de 9
semanas de entrenamiento, cuando se comparan la GAH y el EMSP.

2) Establecer las posibles relaciones entre la fuerza de contraccion de los
MSP y diferentes parametros internos tales como: edad, peso, talla e IMC
3) Estudiar e investigar la fuerza de contraccion de los MSP en mujeres
nuliparas que realizan AEF relacionados con los factores especificos que
causa DSP asociados a la AF y deportiva.
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3. MATERIAL Y METODOS
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Tipo de estudio

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado, que incluye dos grupos de
voluntarios,  asignados de forma aleatorizada a un tratamiento
experimental o control, el cual se realiz6 de forma abierta o0 no ciega,
tanto los sujetos como los investigadores conocian el grupo de tratamiento

al que habian sido asignados.

3.2 Poblacion de estudio

Se incluyeron 30 mujeres nuliparas de edades comprendidas entre 18 y 41
afos vinculadas a la AF.

3.3 Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusiéon adoptados fueron : ser mujer, edad entre 18
a 41 afnos, nuliparas , en actividad sexual, habiendo hecho al menos una
cita ginecoldgica en los ultimos doce meses, capaces de detener
voluntariamente el chorro miccional y volver a reanudarlo tras unos
segundos, y que realizasen AF de forma regularcomo: RN; PMS; FN y MC
con una frecuencia de al menos una vez por semana y con un aio minimo

de entrenamiento.

Como criterios de exclusiéon fueron adoptados: IMC mayor de 30 kg/m?
, gestacion, no ser capaces de detener voluntariamente el chorro
miccional, usuarias de terapia de reemplazo hormonal, histerectomizadas,
embarazadas, menopausicas, con POP superior a los niveles 3 o 4,
trastornos neuroldgicos asociados con IUE, presencia de enfermedades
degenerativas, padecer diabetes mellitus, hipertension arterial no
controlada, cardiopatias, disfuncién obstructiva respiratoria, patologia

neurologica que afecte al area lumbo-sacra, cancer genital, alergia al latex,
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infeccion wurinaria y vaginal, uso de drogas, habito de fumar vy
entrenamiento previo en GAH y EMSP, tamarno inadecuado de vagina
para introducir un perinéometro, trastornos cognitivos, y algun tipo de

discapacidad que pueda afectar la evaluacion o el tratamiento.

3.4 Procedimiento

Tanto las entrevistas y las evaluaciones como los programas, educativo y
de entrenamiento perineal estuvieron a cargo de los investigadores del
proyecto. El investigador SLF, tiene 5 afos de experiencia en el método
EMSP vy el investigador PMP 4 afios y 6 meses de experiencia en el
método GAH, ambos trabajan exclusivamente en el campo de la salud de
la mujer. La evaluacion perineal fue realizada entre ambos investigadores
para asegurar que el procedimiento fuera realizado con exactitud.

El procedimiento se realizé en el periodo de Septiembre a Diciembre de
2013, fueron seleccionadas para un estudio unicéntrico, 30 mujeres,
pacientes del CENTRO MEDICO y ESTETICO LASER “CEMEL” en las
Palmas de Gran Canaria, que cumplieron los criterios de inclusion
definidos.

Se establecié contacto telefénico con las potenciales interesadas entre
septiembre y octubre de 2013, se les proporciono informacién sobre el
estudio, manifestandoles que el propdsito era investigativo y que la
participacion era voluntaria. Inicialmente se contacto a 60 voluntarias
nuliparas (sin hijos) que tuviesen una vinculacion con la AF. De las cuales,
39 estuvieron disponibles para participar en el estudio (los 21 sujetos
restantes no estaban disponibles o no quisieron participar) 9 sujetos no
cumplieron con los criterios de seleccidn y 30 cumplieron los criterios de
inclusion definidos. Entre Noviembre y Diciembre de 2013 las interesadas
fueron citadas al centro médico para evaluacién de su condicion, dos
recordatorios de la cita fueron enviados por correo electrénico.

Se fijaron cuatro citas para realizar la primera evaluacion. En esta
evaluacion en un primer momento se consignaron los antecedentes

personales de las participantes y se verifico la elegibilidad para participar



en el estudio, un criterio importante de inclusion fue ser capaz de detener
el chorro miccional y volver a reanudarlo tras unos segundos, por lo que
se oriento a las participantes para vaciar la vejiga, verificar y corroborar
esta capacidad. Una vez confirmado este criterio se recogieron los
antecedentes concernientes al programa de entrenamiento fisico vy
clinico. Para fines de aleatorizacion, a medida que las participantes fueron
entrevistadas, se les solicito que extrajeran a ciegas una de las 30 tarjetas
pre-impresas selladas de una caja (Anexo I) (15 etiquetadas como “GE” y
15 como “GC”). Se les explico en detalle en que consistia el estudio, que
se realizaria entre los meses de Enero y Marzo de 2014 y que se
realizaria un programa educativo practico una semana antes de iniciar el
programa de entrenamiento de los ejercicios perineales para que
conocieran los métodos EMSP y GAH vy pudieran llevar a cabo los
ejercicios correctamente.

Las voluntarias finalmente fueron divididas aleatoriamente en dos grupos:
GE/GAH (n=15) y GC/EMSP (n=15). Durante el seguimiento, se produjeron
8 perdidas (6 del grupo control EMSP, y 2 del grupo experimental GAH).
Las participantes firmaron antes de cualquier procedimiento un
consentimiento informado, segun el real decreto 651/93, legislacion
especifica por directiva 2001/20/CE del Parlamento Europeo y del consejo
y cumplimiento de las normas de buena practica clinica del Ministerio de

Sanidad y Consumo de la Agencia Esparola del Medicamento (Anexo II)

3.5 Recogida de datos y metodologia de su recogida

Los antecedentes se recogieron a través de dos procedimientos: el
primero una entrevista que permitid recoger informacion mediante la
formulacion de preguntas estandarizadas contenidas en un cuestionario, y
el segundo procedimiento consistidé en una evaluacién perineal

instrumental.

3.5.1 Instrumento de recogida de datos

Las preguntas del cuestionario se dividieron en dos secciones e

hicieron referencia a:
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(I). Antecedentes personales y caracteristicas biométricas: nombre,
sexo, ocupacion, edad, peso y talla a fin de calcular el IMC,

(I1). Programa de entrenamiento

El cuestionario (Anexo Ill) incluyé preguntas en cuanto al tipo de AF que
realizaban, el tiempo que dedicaban a las AEF relacionados con los
factores especificos que pueden causar DSP asociados a la actividad
fisica y el deporte en particular a: LPS, EAB, SA, CA y CS. En el caso de
LPS, CA en cinta o pista y CS, estos se clasificaron en minutos por
semana, en cambio los EAB y los de SA se clasificaron en repeticiones por
serie. Las participantes proporcionaron informacion respecto a los tiempos

y repeticiones que efectuan en la semana.

3.5.1.1 Descripcion de las variables

AF. Se evaluaron las siguientes actividades:

RN: accién de la carrera continua, es decir, a la marcha en la que a
intervalos regulares los dos pies no tocan el suelo; mecanicamente es la
consecucion evolutiva del caminar, musculaciéon MC : actividad basada en
ejercicios fisicos intensos, ejercicios anaerobicos, consistentes, en el
levantamiento de peso mediante diversos tipos de ejercicios de
fuerza/hipertrofia. Es una actividad ciclica de poca movilidad y de alta
intensidad. Los ejercicios se realizan principalmente en un plano vertical,
con poca traslacion horizontal del sujeto, fithess FN: ejercicios que
combinan carreras cortas y saltos repetitivos CS, sentadillas, flexiones,
patadas de ondulacion y flares estilo breackdance,invariablemente, un
entrenamiento incluira una combinacion de estos ejercicios con
entrenamiento aerodbico, pilates maquina PMS: es un sistema de
entrenamiento fisico muscular anaerdbico y mental. Se realiza a través de
aparatos, son principalmente cuatro: reformer, chair, Cadillac, barrel e
implementos como tabla de saltos y cardio tramp.

Definicidon de las variables exploradas mediante el cuestionario: LPS: es la
capacidad de vencer, mover o mantener una resistencia por medio de la

oposicion ejercida por la tension muscular a través de un gesto motriz



mediante diversos tipos de ejercicios de fuerza/hipertrofia. EAB : este tipo
de ejercicio comprende la movilizacién con gran brazo de palanca de los
rectos anteriores, se flexiona el tronco aproximando la porcion superior del
recto anterior hacia la inferior. SA : movimiento vertical u horizontal |,
alzarse con impulso rapido desde una superficie separandose de donde
se esta hacia a otra a través del desplazamiento en el aire y también en el
agua, CA: se define deportivamente como un paso en el cual en un
determinado momento ninguna de las extremidades motrices se
encuentran en contacto con el suelo. Combinacién de carreras cortas y
saltos CS : se trataria en este caso de acciones motrices de mediana o
larga duracion que combinan movimientos similares o repetitivos como CA
y SA por ejemplo actividades de fitnnes FN, tales como: aero step, kick
boxing, box aerobics, circuit-aerobics, acuagym, intervall-aerobics. Estas
actividades realizan movimientos coordinados a través de coreografias de
diversos tipos y niveles, indicadores basicos de la carga de entrenamiento:
repeticiones : el numero de veces que se realiza un movimiento o se
levanta cada pesa representa el numero de repeticiones, series: el numero
de veces que se realiza un ejercicio de forma continua representa una

serie. 1x12: una serie de 12 repeticiones del ejercicio.

3.5.2 Evaluacion perineal

La evaluacion consistio en la medicién de la presion de la MSP, también
denominada contraccion muscular , se realizo en dos momentos; al inicio y
al termino del programa de entrenamiento de los MSP. Se solicito a la
mujer realizar una contraccion maxima voluntaria de los MSP y que la
mantuviera durante 5 segundos. La contraccion de los MSP alrededor de
la sonda se realizd en una secuencia de tres con un intervalo de 20
segundos entre ellas. De los tres intentos, se registro la mayor fuerza de
CoV del SP.

3.5.2.1 Perineometro, instrumento de Medida

El estudio de la presion de los MSP se realiz6 con la ayuda de un

9300 V'
’

perineometro electronico de presién “Peritron es un instrumento de
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gama alta fabricado por Cardio design, Australia. El instrumento esta
controlado por un microprocesador incorporado, la calibracion esta
certificada por el fabricante y muestra la presién en cmH20 (centimetros
de agua). Tiene un rango de 0-300 cm. de presion de H,O y un 95% de sus
mediciones son precisas mientras que el 5% restante tiene una variacion
de +/- 1 cm, cuenta con un sensor vaginal de silicona relleno de aire; el
sensor vaginal tiene 26-28 mm. de diametro y 55 mm. de largo. Permite ser
conectado a un ordenador mediante Bluetooth

Se valora como una presion normal del SP en 45,68 en cm de H,O , en
mujeres nuliparas continentes, limite para separar en rangos los valores
de la presion de los musculos del SP clasificando la presién de los MSP
en cm de H2O de acuerdo a la intensidad de la contraccion, se muestra en
la Figura 29.

3.5.2.2 Protocolo de evaluacion de la FMSP

Esta medicion se realiz6 al inicio y después de 18 semanas de aplicando
un protocolo de entrenamiento de la FMSP. Las mediciones fueron
realizadas conjuntamente por los investigadores a cargo del proyecto Ay B
en ambas poblaciones, GE y GC. Inicialmente las voluntarias recibieron
instruccion con explicaciones de los conceptos generales de los MSP
(funcion, localizacion de los musculos del SP y de como contraerlos
adecuadamente lo mas fuerte y aisladamente posible, sin la activacién de
otra musculatura como los gluteos, ABD y aductores) y se corroboro la
capacidad de realizar una contraccion correcta, todo esto previo a la
recogida de la medicion inicial (pre test). La medicion de la presién dentro
de la cavidad perineal se llevo a cabo mediante PIT, antes de la prueba se
aconsejo a las voluntarias vaciar sus vejigas. El procedimiento consistio en
que la mujer realizara una CoV de la musculatura perineal alrededor de la
sonda vaginal bajo refuerzo verbal, las contracciones observables con un
movimiento hacia el interior del perineo y hacia arriba de la sonda en el
interior del peringé, fueron consideradas validas, esto también cumplié el

objetivo de familiarizar a las participantes con el dispositivo. La capacidad



de realizar una correcta contraccion de los MSP y relajacién de la misma,
es primordial para la realizacién del EMSP.

Después de verificar que las participantes fueran capaces de realizar la
correcta contraccion y relajacion del SP, se solicito a la mujer realizar una
contraccion maxima voluntaria de los MSP y que la mantuviera durante 5
segundos. La contraccion de los MSP alrededor de la sonda se realizo en
una secuencia de tres con un intervalo de 20 segundos entre ellas. De los
tres intentos, se registro la mayor fuerza de CoV del SP y es la que se
considero para el analisis estadistico de los datos.

3.5.2.3 Protocolo de examen

La evaluaciéon de la fuerza de los MSP se llevo a cabo mediante el

siguiente proceso:

1. Las voluntarias fueron orientadas para vaciar la vejiga y luego se
colocaron en posicion de litotomia.

2. En posicidn ginecologica con caderas en flexion mayor de 90° y en
abducciéon maxima(se trato de colocar a todas las pacientes en una
posicion estandar para que no fuera este factor el que produjera
posibles errores en las mediciones).

3. Se coloco el perinéometro en el punto cero del nivel de presidon en
la escala;

4. Se revistio la sonda elastica con un preservativo descartable, pero
no lubrificado.

Se lubrifico el preservativo con gel lubrificante.

Se Introdujo tres centimetros de la sonda en la vagina.

Una vez introducida la sonda en la vagina, se realizo un movimiento
previo sin tomar ninguna medicion, con la finalidad de eliminar el
componente emocional e incluso el sentimiento de angustia que
podria experimentar la persona. y que podria producir una
activacion del sistema nervioso ortosimpatico (SNO) con una

respuesta de aumento del tono de la musculatura lisa intrinseca
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vaginal, que podria confundirnos a la hora de tomar las mediciones
de la musculatura del SP.

Se instruyo a las pacientes que evitasen la contraccion de los MA ,
gluteos, aductores de la cadera y la maniobra de valsaba durante la
evaluacion de los MSP.

Una vez introducida la sonda, se solicito a la mujer hacer una CoV
al maximo de los MSP y que la mantuviera durante 5 segundos.
La CoV de los musculos perineales alrededor de la sonda, se
realizo en una secuencia de tres veces con intervalo de 20

segundos entre ellas.

10.De los tres intentos , se registro la mayor fuerza de CoV del SP.

11.Los sujetos permanecieron con la sonda vaginal durante todas las

mensuraciones de la FMP;

12.Las contracciones observables con un movimiento hacia el interior

del perineo y hacia arriba de la sonda en el interior del periné,
fueron consideradas validas. EI método se encontré confiable y
valido en la literatura. Todas las contracciones con una retroversion

de la pelvis o una maniobra de valsaba fueron descontadas.

3.5.2.4 Forma de uso del perineometro

El protocolo seguido se ajusto a los siguientes pasos:

1. Se coloco el protector (preservativo) al sensor vaginal.

Figura 41. Revestimiento de la sonda vaginal
con un preservativo descartable % .



2. Para encender el dispositivo se acciono el switch de encendido.

Figura 42. Perineometro encendidoy apagado "*° .

3. Se introdujo el sensor vaginal hasta la sefial que se indica en la
sonda vaginal.

Figura 43. Se Introduce tres centimentos
de la sonda en la vagina "*®.

4. Aproximamos el dispositivo al cuerpo del suejeto para comenzar a

realizar la medicion.

e

>

Figura 44. Perineometro en el punto cero del

nivel de presion en la escala (196)
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5. Las mediciones realizadas, en el caso de este dispositivo no se
necesitan apuntar ya que las mediciones se guardan en la memoria al

momento de pulsar la tecla de acerar.

6. Se retira el sensor de la vagina.

Figura 45. Realizada la mediciéon de la fuerza
contractil del SP se retira el perineometro "% .

7. Seguidamente se retira el protector (preservativo) del sensor vaginal.

Figura 46. Se retira el preservativo
protector de la Sonda vaginal "*® .



8.Limpiando con jabon o gel antiséptico el sensor vaginal.

{

%\
=

Figura 47. Asepsia del sensor vaginal " .

9. Y se guarda correctamente para su proximo uso.

Figura 48. Equipo Peritron y maletin de
transporte % .

10. Para el mantenimiento del instrumento y evitar posibles
contaminaciones es indispensable el uso de un protector (preservativo) en
todas las sesiones, posteriormente se debe desinfectar el sensor vaginal

con un gel o jabon antiséptico como se ve en la Figura 47.
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3.5.3 Protocolo de entrenamiento y ensefianza de los métodos

hipopresivo y perineal clasico.

3.5.3.1 GAH

3.5.3.1.1 Protocolo de la GAH

El protocolo de la GAH, consisti6 en un programa practico que tuvo por
objetivos: conocer la anatomia de la pelvis femenina, la musculatura y los
organos que estan implicados tanto en la buena salud del SP como en las
posibles patologias que este pueda presentar.

Promover los ejercicios adecuados para fortalecimiento del SP, con
caracteristicas de seguridad, asi como conocer los esfuerzos fisicos ,
practicas deportivas y ejercicios con efecto negativo sobre SP.

En relacion a la ensefianza y practica de los ejercicios hipopresivos, se
realizaron un total de 2 sesiones grupales de 60 minutos para la
concienciacion y el aprendizaje de los ejercicios, durante una semana.
Estas sesiones se llevaron a cabo por un experto certificado en GAH.
Posteriormente, se dio inicio al programa de entrenamiento, consistioé en 2
sesiones grupales de 40 minutos de entrenamiento de los ejercicios
hipopresivos dos veces por semana por un periodo 9 semanas (desde el
13 de enero al 21 de marzo de 2014), siendo en total 18 sesiones.

Las mujeres fueron incentivadas a realizar los ejercicios diariamente en
su domicilio o por lo menos 3 veces en semana. Las participantes
realizaron los ejercicios en grupo, para ello se utilizaron colchonetas tipo
yoga. El programa se llevo a cabo en una sala del Centro Médico y
Estético Laser. “Cemel”.

Durante el periodo de ejercicios-domiciliarios, se recomendd a las
participantes realizar los ejercicios diarios o al menos 3 veces por semana
y, podian mantener contacto telefénico una vez por semana con el
especialista para una mayor aclaracién de posibles dudas y mantener el
incentivo. Ademas, las participantes recibieron una hoja con los ejercicios,

detallando cada paso, para facilitar el aprendizaje (Anexo V).



3.5.3.1.2 Ensenhanza de la GAH

La GHA fue ensefiada por etapas. Inicialmente, las participantes
fueron instruidas en cuanto a la respiracion diafragmatica: Inspirar lenta y
profundamente por la nariz y exhalar por la boca todo el aire. Para realizar
la espiracién, los MA y TrA son activados. A continuacion, se utilizan
ordenes verbales tales como " abrir costillas" y "Cerrar el abdomen " para
intensificar la contraccion de la musculatura.

Finalmente, se les instruye sobre la espiracidén diafragmatica, que consiste
en la espiracion de todo el aire, en esta maniobra se produce la asociacién
entre el cierre de la glotis y el movimiento de succion abdominal,
resultante de la presion negativa dentro de la CAB, y la activacion refleja
de los musculos TrA y los MSP.

El tiempo de mantencién de la espiracion diafragmatica asociada a la
contraccion perineal, se recomienda mantener de 6 a 10 segundos, pero
depende de la capacidad de cada persona.

Se establecieron 3 a 4 repeticiones del ejercicio en posicion supina, 3 a 4
repeticiones del ejercicio en posicion cuadrupeda y 3 a 4 repeticiones en
la posicién de pie, una vez al dia, haciendo un total de 9-12 repeticiones
diarias, tiempo total de la sesidén de entrenamiento 40 minutos.

Figura 49. Ejercicios hipopresivos posicion supina,

bipedestacion y cuadrupédia ®*?
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3.5.3.2 EMSP

3.5.3.2.1 Protocolo de los Ejercicios Perineales

El entrenamiento muscular perineal se define como un programa de
contracciones musculares voluntarias y repetidas para mejorar la fuerza de
los MSP.

En relacion a la ensefianza y practica de los ejercicios, se realizaron
2 sesiones grupales de 60 minutos para la concienciacién y el aprendizaje
de los ejercicios.

Los sujetos fueron instruidos acerca de la funcion vy la localizacion
de los musculos del SP y de como contraerlos adecuadamente lo mas
fuerte y aisladamente posible, sin la activacion de otra musculatura como
los gluteos, ABD y aductores.

Posteriormente, se dio inicio al programa de entrenamiento,
consisti®6 en 2 sesiones semanales, grupales de 40 minutos de
entrenamiento dirigido de ejercicios perineales clasicos ,por un periodo de
9 semanas(desde el 13 de enero al 21 de marzo de 2014) siendo en total
18 sesiones. Los ejercicios fueron realizados en la posicion supina,
sentada y de pie.

Las participantes fueron incentivadas a realizar los ejercicios
diariamente en su domicilio o por lo menos 3 veces en semana.

Las participantes realizaron los ejercicios en grupo, para ello se utilizaron
colchonetas tipo yoga. Las sesiones de entrenamiento se realizaron en
una sala del Centro Médico y Estético Laser. “Cemel”.

Durante el periodo de ejercicios-domiciliarios, las participantes
podian tener contacto telefonico una vez por semana con el especialista
para una mayor aclaracion de posibles dudas y mantener el incentivo.
Ademas, las voluntarias recibieron una hoja con los ejercicios, detallando

cada paso, para facilitar el aprendizaje (Anexo V).



3.5.3.2.2 Aprendizaje de la contraccion muscular perineal

El primer y mas importante paso del aprendizaje de la contraccion
muscular perineal es conocer la funcion, la localizacién de los musculos
del SP y aprender como contraerlos adecuadamente lo mas fuerte y
aisladamente posible, sin la activacion de otra musculatura como los

gluteos, ABD y aductores.

Identificacion de la MSP

Fue necesario antes de comenzar el programa de entrenamiento perineal
identificar a musculatura en cuestion, esto se realiz6 a través de un modelo
anatomico tridimensional de la pelvis femenina marca Somso de
fabricacion Alemana, sobre el cual se identifico: el anillo de rodea la uretra,
el anillo que rodea la vagina y el anillo que rodea el ano y se enseio la
contraccion correcta de la musculatura y los errores mas comunes en la

contraccion de esta musculatura.

Figura 50. Modelo anatéomico de la

pelvis @)

Figura 51. Anilos musculares del

suelo pélvico " .
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* Una buena forma de aprender los ejercicios es pretender que estamos
tratando evitar el escape de un gas intestinal. Se debe pensar en la
manera en que apretamos ( 0 contraemos) los musculos para evitar el
escape del gas. Realizar el mismo movimiento de estrechamiento o
contraccion de la musculatura alrededor de la vagina.

e Otra buena forma de entender el EMSP es durante las relaciones
sexuales intentando estrechar o contraer los musculos vaginales
alrededor del pene. Es este mismo movimiento hacia arriba y hacia el
interior es el que ayuda a construir musculos fuertes.

* Se recomendd también realizar la practica de los ejercicios en casa
identificando:

- El anillo que rodea la uretra: Sentada en el retrete, orinar y retener la
orina.

- El anillo que rodea la vagina. Introducir la punta del dedo y apretarlo.
- El anillo que rodea el ano: introducir un dedo en el recto y apretarlo.

* Se oriento a la mujer a realizar la practica del ejercicio de
contracciéon durante 20 minutos.

* Es importante orientar a las voluntarias que no realicen contracciones
ABD, de gluteos y de los musculos aductores de la cadera

* Se oriento a la mujer a continuar con la practica de los ejercicios en

casa una vez al dia.

3.5.3.2.3 Programa de entrenamiento de los ejercicios

El programa de entrenamiento fue elaborado con base a otros programas
y directrices de ejercicios para los MSP

Se emplearon los principios de la fuerza y la resistencia en la
prescripcion de los ejercicios, contracciones cercanas a la maxima y

mantenidas de los MSP, seguidas de contracciones rapidas.



El entrenamiento consistioé en realizar:

Ejercicios resistencia
Contracciones cercanas a la maxima y mantenidas de los MSP, seguidas

de contracciones rapidas 1. Los ejercicios fueron realizados en:

» 3 series de 8-10 contracciones cercanas a la maxima mantenidas 6 a
8 segundos con intervalo de 10 segundos entre series (dirigidas a
trabajar las fibras musculares tipo I), posteriormente;

» 3 series de 12 a 14 contracciones cercanas a la maxima mantenidas
por 8- 10 segundos con intervalo de 20 segundos entre series.

» (Cada contraccion cercana a la maxima y mantenida, era seguida de
contracciones rapidas realizadas en 3 series de 3 a 5 repeticiones con
duracion de 2 segundos de contraccién y uno o dos minutos de reposo
entre series. (para trabajar las fibras musculares tipo Il)

* Frecuencia de los ejercicios: entrenamiento diario o por lo menos 3

veces en semana.

Rutinas de contraccion muscular del SP:

Contr: .
> @ ’
Cont Conty !
— — — —>

Figura 52. Ejercicios de Kegel rapidos.

Fortalecimiento de las fibras musculares de
contraccion rapida o tipo Il.
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Figura 53. Ejercicios de Kegel lentos.

Fortaleciemiento de las fibras musculares de
contraccion lenta o tipo I.

Aproximadamente el 75 por ciento de las personas respondera después de
10 a 20 minutos de instruccidn y comenzaran a realizar sus ejercicios
correctamente. En otros casos, se requiere paciencia considerable, por lo
tanto, es necesario volver a instruir. Las instrucciones deben repetirse a

intervalos semanales para aprender a contraer los MSP.

3.5.4 Distribucion horaria y cumplimineto de los ejercicios perineales
e hipopresivos

El cumplimiento de la asistencia a los ejercicios guiados (EG) y a los ED
en el GC yel GE se llevo a cabo de la siguiente manera:

3.5.4.1 Asistencia alos EG

La asistencia a los EG, se controld a través de un libro de asistencia. La
distribucion de los dias y horas de las sesiones en el GC y GE se

encuentran en el Anexo VI.

3.5.4.2 Cumplimiento de los ED

Respecto al cumplimiento de los ED, se recomend6 a las participantes

que los realizaran diariamente en su domicilio o por lo menos tres veces



en semana, se controlo su realizacion de manera semanal, cada vez que
las participantes asistian a los EG se les pregunto sobre el cumplimiento
de estos ejercicios. Anexo VII.

3.6 Métodos estadisticos

3.6.1 Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevo a cabo utilizando pruebas paramétricas, ya
que las variables presentaban una distribucién normal, la que fue evaluada
mediante la prueba de Shapiro- Wilk. La comparacién entre las mediciones
de referencia y los resultados se realiz6 mediante la prueba t de Student
para muestras relacionadas. Para la comparacion y analisis entre los
grupos antes y después del tratamiento se utilizd también la prueba t de
Student, para muestras independientes. Para evaluar el grado de
asociacion entre las variables se ha utilizd el test de correlaciéon de
Bavarais-Pearson y el de Spearman. Las diferencias se consideraron como
significativas cuando el valor p fuera < 0,05. Para medir la importancia
clinica de los datos se calculé el tamafo del efecto y se representd en
intervalos de confianza. Los datos se expresan como media + desviacion
estandar (DE). La asistencia a los EG se representa en términos de
porcentajes (% = n° sesiones asistidas / total de sesiones) y los ejercicios
que las participantes realizaban en sus domicilios se representan por la
frecuencia promedio en términos de porcentajes que le reportaban a los
especialistas (% = suma de frecuencia de repeticion semanal (1, 2, 3, 4 x
sem)/ total de semanas).

En este analisis todos los sujetos en estudio se tuvieron en cuenta en la
conclusién del mismo( analisis por intencion de tratar) por lo que se debe
tener en cuenta el hecho de que algunos de los datos (post test) no son
observados sino que han sido imputados. El objetivo de la imputacion es
obtener un archivo de datos completos y consistentes para que puedan ser
analizados mediante técnicas estadisticas tradicionales. Para este estudio

se empled el algoritmo EM, con 25 iteraciones usando las variables
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asociadas a los grupos de estudio y se verifico el supuesto de MCAR a
través de la prueba de Little (X2=2,056, p=0,841)

En el procesamiento y analisis de los datos se llevd a cabo con el paquete
informatico IBM SPSS Statistics 22.

3.6.2 Pruebas estadisticas

En este estudio se utilizaron pruebas paramétricas para el analisis
estadistico, dado que, se cumple que: (a) las variables se miden por
intervalos de razon, (b) la distribucion de la variable dependiente es normal
y (c) que las poblaciones en estudio tienen una varianza homogénea, es
decir tienen una dispersion similar en sus distribuciones que se usaron en
el analisis.

Las pruebas paramétricas que se utilizaron fueron: la prueba t, el
coeficiente de correlacion de Pearson, el coeficiente de correlacién de
Spearman, prueba de Shapiro-Wilk, la prueba de Levene, el intervalo de
confianza, el tamafio del Efecto: la d de Cohen es una medida del tamafio
del efecto como diferencia de medias estandarizada. Es decir, nos informa
de cuantas desviaciones tipicas (DT) de diferencia hay entre los
resultados de los dos grupos que se comparan (GE y GC, o el mismo
grupo antes y después de la intervencion). Se considera que valores
inferiores a 0.2 indican un efecto de pequefio tamafno, 0.5 de magnitud
media y 0.8 indica un efecto de alta magnitud, la Imputacion de datos
Faltantes: consiste en completar la base de datos bajo cierto supuesto
sobre las caracteristicas del mecanismo de pérdida, asignando a los
valores faltantes, reemplazantes tan similares a ellos como sea posible. De
esta manera, se incorpora informacion auxiliar de utilidad y se completan
las bases, restaurandose también la habilidad de utilizar métodos de
analisis estadisticos estandares para datos completos y por ultimo el
Algoritmo EM: Es un algoritmo iterativo de caracter general para la
estimacion maximos verosimil en problemas con datos incompletos. De

hecho el rango de problemas que pueden ser abordados por este algoritmo



es bastante amplio e incluye situaciones como la estimacion de
componentes de la varianza, minimos cuadrados ponderados de forma
iterativa. El algoritmo EM formaliza una antigua idea para tratar los datos
faltantes:

1. Reemplazar los valores faltantes por valores estimados.

2. Estimar los parametros del modelo.

3.Reestimar los valores faltantes tomando ahora las estimaciones
anteriores de los parametros.

4. Reestimar de nuevo los parametros. y asi sucesivamente hasta llegar a

una convergencia.

Cuando se trabaja con datos no completos es importante saber si el
mecanismo que genera la ausencia de datos es aleatorio o no. Este
mecanismo se clasifica en tres tipos (Little y Rubin, 1987; Rubin, 1987;
Schafer, 2000; Schafer y Olsen, 1998):

a) Los datos estan perdidos completamente al azar (MCAR): si la
probabilidad de respuesta es independiente de las variables observadas y
de las no observadas completamente. EI mecanismo de pérdida es
ignorable tanto para inferencias basadas en muestreo como en maxima

verosimilitud.

b) Los datos estan perdidos al azar (MAR): si la probabilidad de respuesta
es independiente de las variables no observadas completamente y no de
las observadas. El mecanismo de pérdida es ignorable para inferencias

basadas en maxima verosimilitud.

c) Los datos no estan perdidos al azar (MNAR): si la probabilidad de
respuesta no es independiente de las variables no observadas
completamente y posiblemente, también, de las observadas El mecanismo
de pérdida es no ignorable.

En general, los métodos de analisis de datos no completos suponen al

menos que el mecanismo es MAR. Este mecanismo es el presupuesto
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formal que permite estimar la relacidon entre variables a partir de dos datos
observados, y enseguida usar esta relacién para obtener predicciones no
sesgadas para los valores faltantes a partir de los datos observados.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas biométricas

De la muestra total de participantes, se produjeron 8 pérdidas (6 (40%)
del GC/EMSP vy 2 (13%) del GE/GAH). En la tabla 1 se recogen los
motivos de exclusion de los participantes de forma detallada. En este
estudio se asumio un analisis por intencién de tratar, usando la estrategia
que todas las participantes aumentaban las presiones de los MSP. Para
obtener estas presiones del post test se usé la imputacion por métodos
basados en verosimilitudes que ofrecen la mejor alternativa, en particular,

el algoritmo EM.

Tabla 1. Motivos de exclusién

Numeros de excluidos Motivos

presentar embarazo en la capacitacion
previa al programa de entrenamiento
presentar una lesiéon en una vértebra lumbar
que le impidio realizar técnica hipopresiva

2 Traslado de ciudad

4 Inasistencia reiterada a los entrenamientos

Total : 8 excluidos

La muestra de estudio fue constituida finalmente por 30 participantes, el
grupo EMSP con n= 15 y el grupo GAH con n = 15, con edades que
varian entre 18 y 41 afnos (media: 30,10 + 6,06 afios). Respecto a los afios
de practica deportiva previos a la intervencion, la media fue de 5,40 = 2,50
afnos. Los resultados de la muestra distribuidos segun el grupo y el tiempo
de practica deportiva se muestran en la Tabla 2. EI IMC de los sujetos
incluidos en el estudio oscilaba entre 16,98 kg/cm? y 24,67 kg/cm?,

considerando el estado nutricional en el rango de delgadez leve a normal
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(Figura 54). Todas las voluntarias que integraron el estudio tenian una

contraccion y relajacion de la musculatura del SP de forma correcta.

Tabla 2. Distribucidon de frecuencias por grupo segun los afios que las participantes

practican actividades fisicas

EMSP = Entrenamiento muscular del suelo pélvico

GAH = Gimnasia abdominal hipopresiva



Numero de Participantes

Delgadez Normal

Estado Nutricional

Figura 54. Estado nutricional de las participantes segun IMC

La Tabla 3 muestra que no se encontraron diferencias significativas en los
grupos en cuanto a las caracteristicas biométricas; pero si se muestra
diferencia en cuanto a los afios que llevan desarrollando la AF (p=0,01).
Las participantes pertenecientes al grupo EMSP, son las que llevan mas
anos realizando actividades fisicas en comparacion con las pertenecientes
al grupo GAH, 6,53 + 2,56 (anos) y 4,27 = 1,91 (afios) respectivamente.
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Tabla 3. Caracteristicas biométricas y actividades fisicas de las participantes en el

estudio
EMSP(n=15) GAH (n= 15)
Variables P

Media (De) Media (De)
Edad (afios) 31,67(5,81) 28,53 (6,09) 0,161
Talla (cm) 163,87 (7,17) 163,40(5,89) 0,847
Peso (kg) 58,03 (6,20) 55,75 (4,36) 0,253
IMC (kg/cm?® ) 21,67 (1,65) 20,87 (1,81) 0,213
Actividad fisica (afios) 6,53(2,56) 4,27 (1,91) 0,010

Comparacion de medidas mediante prueba t de Student

DE= Desviacién Estandar

4. 2 Asistencia

4.2.1 Asistencia a los EG

En la Tabla 4, se muestra la participacion en las sesiones guiadas por los
especialistas (2 veces por semana). En ella podemos observar que solo 22
participantes tuvieron un 100% de asistencia y fueron las que terminaron
el programa.

Tabla 4. Asistencia a los ejercicios guiados por los especialistas

Ejercitacion guiada

Participantes por grupo Asistencia
2 veces por semana

9 18 100%

2 7 39%
EMSP 2 10 56%

1 5 28%

1 0 0%

13 18 100%
GAH 1 2 22%

1 4 6%




4.2.2 Cumplimiento de los ED

En la Tabla 5, se muestra la frecuencia promedio que reportaron las
participantes respecto a las repeticiones de los ejercicios que realizaban en
sus domicilios, se observéo que en el grupo EMSP la frecuencia es la
misma para las clasificaciones 0 - 1 vez hasta 3 veces por semana (33%)
y en el grupo GAH se obtienen las mayores frecuencias para 2 y 3 veces
por semana (47% y 40% respectivamente).

Tabla 5. Repeticion semanal de los ejercicios en el domicilio

Repeticion promedio de ejercicios en domicilio
Grupo
0 - una vez dos veces tres veces cuatro veces
EMSP 33% 33% 33% 0%
GAH 13% 47% 40% 0%

4. 3 Presion perineal pre y post test MSP

4.3.1 Presidn perineal pre y post test grupo EMSP y GAH

Inicialmente, se calculé la presion perineal media de las todas las
participantes del estudio, los resultados fueron 25,52 + 5,33 (cmH20). La
Figura 55, representa estas mediciones en término de las frecuencias, se
observa que el 73% de las participantes tiene una presion de los MSP que
oscila entre 19,80 cmH,0 y 29,2 cmH0.
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Presion de los musculos del suelo pélvico Pre test
(cm H20)

Figura 55 Distribucién de la capacidad de contraccion de los MSP

La Tabla 6, corresponde a las medidas descriptivas mas usuales para el
grupo EMSP en el pre test y post test. Encontrandose una presion media y
mediana inicial muy similares, de 25,79 + 6,07 (cmH,O)y 25,60 (cmH,0)
respectivamente. Ademas se observd un incremento de las presiones en
cuanto a la media de un 11,2% después del programa de entrenamiento.
En ambas pruebas el coeficiente variacion fue de un 23,5% y un 20,6%,
indicado que inicialmente el grupo era heterogéneo.




Tabla 6. Estadisticos descriptivos grupo EMSP

Indicadores Pre test Post test
Minimo 15,10 17,70
Maximo 38,60 41,70
Rango 23,50 24,00
Media 25,79 28,68
Mediana 25,60 28,13
Deviacion estandar 6,07 5,92
Error estandar 1,57 1,53
Coeficiente de variacién 23,5% 20,6%

Las unidades de medidas de la fuerza de contraccion del suelo pélvico son en cm H20

De igual forma, la Tabla 7, muestra las medidas descriptivas mas usuales
para el grupo GAH en el pre test y post test. Se observo una diferencia en
cuanto a la presion media y mediana inicial, de 25,26 + 4,68 (cmH20) y
23,90 (cmH20) respectivamente. Evidenciando un incremento en las
presiones respecto a la media de un 9,5% después del programa de
entrenamiento. El coeficiente variacion en ambas pruebas fue de un 18,5%

y un 16,5% indicado que el grupo era homogéneo.

Tabla 7. Estadisticos descriptivos grupo GAH

Indicadores Pre test Post test
Minimo 19,20 21,60
Maximo 37,30 39,40
Rango 18,10 17,80
Media 25,26 27,68
Mediana 23,90 26,41
Deviacion estandar 4,68 4,56
Error estandar 1,21 1,18
Coeficiente de variacién 18,5% 16,5%

Las unidades de medidas de la fuerza de contraccion del suelo pélvico son en cm H20
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4.3.2 Comparacion de presiones de los MSP

En primer lugar, se compararon las mediciones de la presion de los MSP
obtenidas en el pre test en ambos grupos. En ella se observo, que no
hubo diferencias significativas entre los grupos EMSP y GAH en cuanto a
la fuerza de contraccion de los MSP en las mediciones iniciales (t =0,266;
p = 0,792), ademas también se comprueba que ambas muestras estan
igualmente dispersas lo que corrobora que provienen de la misma
poblacién (F = 0,261; p= 0,613).

En la segunda evaluacion (post test), como se muestra en la Tabla 8, hay
diferencias significativas en ambos grupos después de aplicar los
protocolos de entrenamiento (p = 0,001), siendo el aumento mayor en el
grupo EMSP. Los incrementos de la fuerza de los MSP que se obtuvieron
en ambos grupos, nos indican que tanto los EG por los especialistas como
los ejercicios que las participantes realizaron en sus domicilios tuvieron

una respuesta positiva ante la aplicacion del programa de entrenamiento.

Tabla 8. Resultados de la comparacion de las presiones de los MSP

en las muestras relacionadas

Cambio
Pre test Post test
Grupos n Absoluto p
Media (De) Media (De)
Media (De)
EMPS 15 25,79 (6,07) 28,68 (5,92) 2,89 (0,50) 0,001
GAH 15 25,26 (4,68) 27,68 (4,56) 2,42 (0,39) 0,001

Comparacion de medidas mediante prueba t de Student

De= Desviacion Estandar



Finalmente, como se muestra en Tabla 9 y Figura 56, el analisis entre los
grupos mostré diferencias significativas en los incrementos entre EMSP 'y
GAH de 0,48 = 0,16 (cmH20O) después del tratamiento, nuevamente a
favor del grupo EMSP. En cuanto al supuesto de igualdad de varianzas, la
prueba de Levene confirma que las mediciones de la presion de los MSP
para cada uno de los grupos, tienen la misma dispersién. (F = 1,962; p =
0,172).

La evidencia empirica nos permite sostener que el grupo EMSP es mas
efectivo en cuanto al aumento de la capacidad contractil de los MSP
(Tabla 9). Estimando el tamario del efecto d = 1,05 (d de Cohen), esto es,
el 85% de las mujeres del grupo GAH tiene una fuerza de contraccion de
los MSP igual o inferior al promedio de las mujeres del grupo EMSP
(Figura 56).

Tabla 9. Resultados de la comparacion de las presion de los MSP

en las muestras independientes

EMSP GAH Cambio Absoluto
p [IC 95%] TE
Media (De) Media (De) Media (De)
2,89 (0,50) 2,42 (0,39) 0,48 (0,16) 0,007 [0,14 — 0,83] 1,05

Comparacion de medidas mediante prueba t de Student

De= Desviacién Estandar, [IC 95%]: Intervalos de confianza al 95%, TE: Tamafo del efecto
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Figura 56 Comparacion de ambos grupos segtn los incrementos




4.3.3 Incrementos medios de la presiéon de MSP de cada individuo

En la Tabla 10 se muestra los incrementos medios que obtuvo cada una de

las participantes segun el programa de entrenamiento.

Tabla 10. Incrementos medios alcanzados por cada participante

Incrementos Medios (cm H,0)
Grupo EMSP Grupo GAH

1,30 0,55
0,90 1,15
1,70 1,20
1,65 1,10
1,45 1,40
2,05 1,70
1,80 1,15
1,90 0,60
1,40 1,30
1,55 1,30
1,10 1,20
0,85 1,15
1,45 1,15
1,20 1,05
1,00 0,95

EMSP = Entrenamiento muscular del suelo pélvico

GAH = Gimnasia abdominal hipopresiva
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4.4 AF

4.4.1 Presién media de los MSP segun la AF practicada

La Figura 57, muestra los valores medios de la presion de los MSP
iniciales segun las distintas actividades fisicas RN, PMS, FN y MC y estos
fueron 24,16 + 3,38 cmH.0, 27,95+ 6,88 cmH,0O, 26,46+ 5,59 cmH20,
23,25+ 4,76 cmH,0O respectivamente. Se observa que las mujeres que
practican MC y RN son las que presentaron una menor presiéon media de
los MSP en comparacion con las que realizan PMS y FN, Estos resultados
indicarian que de las actividades fisicas que se estudiaron, musculacion y
running son aquellas que presentan un mayor impacto sobre el SP.
Considerando la medicidon en mmHg,las presiones de los MSP para RN,
PMS, FN y MC fueron 17,76 + 2,49 mmHg, 20,55+ 5,06 mmHg, 19,46 +
4,11 mmHg, 17,10 + 3,50 mmHg respectivamente, esto indicé que las
participantes quedaban dentro del rango de contraccion débil a contraccion
moderada, de acuerdo a la AF que realizan.

\ 2645/
30,009

20,007

10,007

o,oo/ " ' ' '

running pilates fithess musculacion
maquina

Actividad Fisica

Presion Media de los MSP (cm H20)

Figura 57 Presion media de los MSP segun las actividades fisicas previas al

estudio.
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4.4.2 Tiempo promedio dedicado a las AEF y a la AF en general

La Tabla 11 muestra el tiempo promedio, que las participantes dedican a
los ejercicios de entrenamiento para cada una de las AF que realizan,
como por ejemplo, en el caso de RN se destina 80,0 + 22,50 (min/sem) a
ejercicios de CA carrera en cinta o pista , en PMS se destina 61,25 = 12,46
(numero/sem) a EAB, en FN se destina 102,86 = 16,04 (min/sem) a
ejercicios de CS y en MC se destina 100,0 + 18,17 (min/sem) a ejercicios
de LPS. Ademas también se ha cuantificado el tiempo promedio que las
participantes destinan a la actividad fisica en la semana (se excluyen los
EAB vy los ejercicios de SA, RN 153,33 = 41,61 (min/sem), PMS de 121,88
+ 27,12 (min/sem), FN de 135,71 =+ 53,26 (min/sem) y de 140,0 = 42,07

(min/sem) para MC.

Tabla 11. Datos de las Actividades fisicas

segun el tipo de entrenamiento

RN PMS FN MC
Actividad Media (De) Media (De) Media (De) Media (De)
(n=9) (n=28) (n=7) (n=6)
Abdominales (n°. x sem) 221,11 (28,04) 61,25 (12,46) 151,43 (33,88) | 226,67 28,05)
Levantamiento pesas (min/sem) 63,33 (27,84) 105,0 (19,64) 35,71 (36,11) 100,0 (18,17)
Ejercicios de saltos (n°. x sem) 43,33 (51,72) 15,75 (14,25) 13,71 (27,21) 23,33 (29,44)
Carrera cinta o pista (min/sem) 80,0 (22,5) 16,88 (18,69) 13,57 (13,14) 40,0 (26,27)

Carreras cortas saltos R. (min/sem) -
153,33 (41,61)

102,86 (16,04)

Tiempo (min/sem) 121,8 (27,12) 135,7 (53,26) 140,0 (42,07)

De= Desviacion Estandar

4.4.3 Clasificacion de la presion de los MSP pre y post test

Teniendo en cuenta la clasificacién de la presion inicial de los MSP en cm
H.0O, se observa en la Figura 58, que 8 (27%) de las participantes quedan
clasificadas con una contraccion débil de MSP, de las cuales RN = 2, PMS
=2,FN =2y MC = 2; que 3 (10%) de las participantes se encuentran entre
la clasificacion débil a moderada, de las cuales RN =2y MC =1y que las
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19 (63%) participantes restantes se clasificaron con una contraccion
moderada de MSP.

Haciendo el mismo analisis de la figura anterior, en la Figura 59, se
observa que las participantes después de haber completado el programa
de entrenamiento, que 2 (7%) de las participantes mantienen la
clasificacion de contraccién débil, RN =1, y MC = 1, que 3 (10%) de las
participantes estan en la clasificacion débil a moderada, MC = 1, RN = 1,
PM = 1y se incrementa en 25 (83%) las que habian clasificado
inicialmente con una contraccion moderada. Ademas se observé que
ninguna participante esta dentro de la clasificacién de contraccion normal y

menos aun en contraccion fuerte.
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Figura 58. Clasificacion de las participantes segun la medicién inicial de la
presién de los musculos del suelo pélvico (cmH20)
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Figura 59. Clasificacion de las participantes segun la medicién final de la presién

de los musculos del suelo pélvico (cmH20)

4.5 Correlacion entre las variables en estudio

4.5.1 Correlacion entre datos biométricos y presién inicial de los MSP

Los datos biométricos de las participantes, y el tiempo dedicado a las
actividades fisicas, se correlacionaron con la presion inicial de los MSP
para determinar si existia relacién con la fuerza de los MSP, en la Tabla
12, se muestra los resultados para ambos grupos, en el caso de EMSP no
se encontraron relaciones significativas entre los distintos parametros
biométricos y la presion inicial de los MSP, a diferencia de GAH, que si
reporta una relacion significativa entre el peso (kg) y la presion en el pre
test de los MSP. Ademas se muestra que los afos de practica de las
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actividades fisicas si presentan una correlacion significativa negativa con la
fuerza de los MSP en ambos grupos, siendo esta correlacion mayor en el

grupo EMSP que en el grupo GAH.

Tabla 12. Correlaciéon de Pearson para variables biométricas en ambas poblaciones

y la presion inicial de los MSP

Variables .
L presion MSP P presion MSP P
biométricas
EMSP GAH

Edad (afos) -0,341 0,213 -0,481 0,069
Talla (cm) -0,126 0,654 0,350 0,200
Peso (kg) -0,007 0,979 0,520 0,047
IMC (kg/cm2 ) 0,183 0,515 0,128 0,648
Practica fisica (afios) -0,643 0,010 -0,558 0,031

Asociacion de medidas mediante coeficiente de correlacién r de Pearson

4.5.2 Correlacion, AEF y presiéon de los MSP

En la Tabla 13, se muestra la correlacion negativa significativa
(moderada) a través de la correlacion de Pearson, que se obtuvo al
comparar la presion inicial y final de los MSP con los ejercicios de LPS
(min/sem). La Tabla 14, muestra las correlaciones negativas significativas
(moderadas) a través de la correlacion de Spearman entre la presion inicial
y final de los MSP con los EAB (n°. x sem) y los ejercicios de CA en cinta o
pista (min/sem), se observa también una correlacion negativa entre la
presion de los MSP y el tiempo (min/sem) que las participantes se dedican

a realizar la actividades fisicas evaluadas.



Tabla 13. Correlacién de Pearson para la presiéon de los MSP segtn el

entrenamiento que realizan las participantes

Presion perineal

Actividad

pre test

Presion perineal

post test

Levantamiento

de pesas (min/sem)

-0,441 0,015

-0,460 0,011

Asociacion de medidas mediante coeficiente de correlacion r de Pearson

Tabla 14. Correlaciéon de Spearman para la presion de los MSP segun el

entrenamiento que realizan las participantes

Presion perineal Presion perineal
Actividad p p
pre test post test
Ejercicios Abdominales (n°/sem) -0,376 0,041 -0,367 0,046
Ejercicios de Saltos (n°/sem) -0.089 0,641 -0,094 0,623
Carreras cinta o pista (min/sem) -0,379 0,039 -0,389 0,033
Carreras cortas y saltos (min/sem) 0,160 0,399 0,166 0,381
VNP (i) -0,606 <0,001 -0,609 <0,001

Asociacion de medidas mediante coeficiente de correlacion P de Spearman

Podemos también observar que las correlaciones se mantienen después

de terminar el programa de entrenamiento, esto quizas se deba a alguna

influencia que podria estar presentando las mediciones imputadas en el

post test o bien corresponden al comportamiento de las variables en si.

4.5.3 Correlacion, ainos de practica de AF y presion de los MSP

La Tabla 15, muestra las correlaciones que se obtuvieron entre las

medidas de la presion final de los MSP respecto a los afios que se lleva

practicando la AF, se observa que al mejorar las presiones de los MSP
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estas correlaciones han variado, conservando la relacion negativa
moderada, al igual que en el caso anterior, este resultado podria estar
influenciado por la imputacion de los datos faltantes en el post test.

Tabla 15 Correlacion de Pearson para los aios de practica fisica en las dos

poblaciones y la presién final de los MSP

Presion perineal Presion perineal
Actividad p o]
EMSP GAH
Practica fisica (afios) -0,660 0,007 -0,526 0,044

Asociacion de medidas mediante coeficiente de correlacion r de Pearson

4.5.4 Correlaciéon entre los incrementos de los MSP y la regularidad

del entrenamiento

Por ultimo, utilizando la correlaciéon de Spearman, se encontrd una relacion
significativa positiva (moderada) entre los incrementos y la regularidad que
tuvieron las participantes durante el periodo de estudio (Tabla 16), esto
indicaria que a una mayor adherencia al programa y a las indicaciones
recibidas por el especialista es posible lograr un incremento de la fuerza de
los MSP.

Tabla 16. Correlacién de Spearman entre los incrementos de los MSP y la
regularidad del entrenamiento

o Incremento presién
Medicion . p
Perineal

Regularidad en el
0,369 0,045

entrenamiento

Asociacion de medidas mediante coeficiente de correlacion P de Spearman



5. Discusion
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5. Discusion

En este estudio, inicialmente no se encontraron diferencias en la PSP en
los grupos de EMSP y GAH, siendo el promedio de 25,52 + 5,33 (cmH0),
en el caso de los factores internos como, edad, peso, talla, IMC, no se
encontré que estas variables tuviesen alguna incidencia sobre la PSP a
excepcion de los afios que llevan realizando la actividad fisica. Después
del entrenamiento se evidencia estadisticamente una mejora en la fuerza
de los musculos del SP, siendo mas eficaz el EMSP. Ademas se
obtuvieron relaciones significativas entre PSP y las AEF: ABD, CAy LPS.
Respecto a los factores externos, a mayor tiempo en afos de
entrenamiento se relaciona con una menor presion o fuerza de contraccion
de los MSP. Del mismo modo se relaciona significativamente la PSP con la
regularidad de los EG y ED.

Limitaciones del estudio

En cuanto a las limitaciones del estudio, en el presente trabajo de
investigacion:

Es conocido que las dificultades del EMSP se centran principalmente en la
capacidad de la mujer para realizar los ejercicios perineales de forma
correcta y el grado de motivacion de las participantes para repetir los
ejercicios e incorporarlos a su rutina diaria.

No fue posible observar a ambos grupos por igual, debido a que se
perdieron mas sujetos de un grupo que de otro a lo largo del estudio, la
existencia de datos faltantes en el periodo de seguimiento (post test) se
convirtid en un inconveniente a resolver para efectuar un correcto analisis
de los datos de la muestra.

Los conocimientos sobre la variable PSP en condiciones fisiolégicas
normales no son suficientes, no encontrandose definida por consenso en
la literatura.

La pequefia muestra empleada no hacen extrapolables estos resultados a

todas las mujeres que realizan AF, ya que no es una muestra
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representativa de esa poblacion , pero internamente la representatividad
de la muestra es satisfactoria, la poblacion es homogénea en el atributo
que se considero (método de muestreo aleatorio y criterios de inclusién
aplicados) y los resultados son estadisticamente significativos vy
potencialmente relevantes desde el punto de vista clinico.
Los estudios de tamano pequeio pueden ser un aporte, aun
cuando carezcan de poder suficiente, para ampliar la base del
conocimiento permitiendo la formaciéon de investigadores en contextos
donde un estudio mayor no es factible, y sus hallazgos pueden ser
aprovechados al momento de realizar una revision sistematica del temay

servir de base para otros estudios.

Kegel en 1948"% fue el primero en reportar el efecto del entrenamiento
regular de la fuerza de los MSP en la IU femenina y el POP. Afirmé que el
84% de una serie de pacientes ginecologicas fueron curadas de la IU
después del EMSP. Numerosos ECA han evaluado los efectos del EMSP
en la IU femenina. Estos ensayos han comparado el efecto del EMSP con
ningun tratamiento o con regimenes de entrenamiento con y sin
biorretroalimentacion, estimulacion eléctrica, o conos vaginales
ponderados. Las conclusiones generales de los ensayos realizados por
Dumoulin y Hay-Smith 2010"3? . Herderschee et al., 2011** y Hay-Smith
et al., 201173® son claras: el EMSP supervisado constituye una evidencia
de Nivel 1, Grado A prueba de la eficacia del EMSP, y hay consenso en
que el EMSP debe ser el tratamiento de primera linea para la IlU e IUM.

A pesar de la fuerte evidencia de la efectividad del EMSP para el
tratamiento de la incontinencia urinaria IU y la IUM hay un interés creciente
en el uso de otros regimenes de ejercicios para tratar la IUE asi lo
describen Sapsford, 2004?%*) y Hay- Smith et al., 20117**. Nos referiremos
a la GAH.

Las razones fundamentales que motivaron la realizacion de esta
investigacion son: - el creciente interés que ha suscitado el uso de la

GAH para tratar y prevenir las afecciones que a corto y largo plazo



sobrevienen en la region pélvica, especialmente en el ambito uro-
ginecologico, aumentando el tono perineal, - el aumento de la incidencia
de la IUE en el ambito deportivo, y el todavia limitado conocimiento sobre
los factores que pueden constituir un factor determinante en la disminucion
de la presion de los MSP (Niggard, 1994'%Y) en mujeres nuliparas
deportistas asintomaticas. Es importante recalcar que este estudio se
diferencia claramente de otros realizados con anterioridad (#?2223225.226)
sobre todo en la seleccion del disefio del estudio, en este caso estamos
frente a un disefio antes después, con GC aleatorizado, propiamente
experimental.

Hasta la fecha de la realizacion de este estudio no se encontraron ECA en
el que se realizara unicamente GAH y EMSP, en otros tipos de estudios
encontrados la heterogeneidad de las muestras, la diversidad de aparatos
de medicion, las diversas unidades de medida y valores obtenidos, entre
otros, constituyo una limitante que dificultdé la comparacion entre los
mismos, en particular aquellos ECA en el que se realizo la GAH asociada
al EMSP.

Analisis de la PSP

Para la consecucion de nuestros objetivos, se seleccion6 una muestra
aleatoria de la poblacién de interés, buscando con un GC poder evaluar la
respuesta de la GAH en la capacidad contractil de los MSP y por otra
parte analizar la presion del SP como variable dependiente de las AEF que
realiza esta poblacion. Como una forma de poder clasificar la condicion
inicial en la que se encontraban las participantes de este estudio, se tomo

como referencia el valor 33,6 mm de Hg'®"

y su conversion de 45,68 en
cm de H,O como limite para separar en rangos los valores de la presion
de los MSP, teniendo en cuenta que a partir de cifras inferiores a esta se
han reportado disminucion de la compliance de la musculatura del MSP y
alteraciones en sus estructuras (¢8381.117.129.159,227,228,229)

Aproximadamente el 73% de las participantes tuvo una presion de los MSP
que va de 19,80 cmH,0 a 29,2 cmH,0, corresponderia a tener una presion

de 18,76 + 3,92 (mm Hg), clasificada como contraccién leve a moderada.

187



188

22) realizaron mediciones de la

Otros autores como Morkved, et. al, 2004
presion perineal y de la densidad muscular empleando PIT y ultrasonido
respectivamente, en mujeres nuliparas, embarazadas continentes e
incontinentes y reportaron valores de (95% ClI; 35.7-43.4) cm H20 y (95% CI;
27.7-36.3) cm de H20 respectivamente, hallando un diferencia significativa
en ambos grupos. Los valores son muy parecidos a los que se obtuvieron
en este estudio. Entonces comparando los resultados, se puede establecer
que la presion del SP de la poblacion de deportistas estudiada se
encuentra mas préxima al grupo incontinente cuando estas no lo eran.
También Morkved et. al., 2004?%") destaco que en el grupo de mujeres
continentes los musculos del plano superficial del periné son
significativamente mas densos, tanto durante la relajacion como en la
contraccion que en el grupo de mujeres con incontinencia. Si  bien las
condiciones del estudio fueron diferentes, se demuestra la hipotesis de
que una mayor presion y densidad en éstos musculos esta relacionado
con el estatus de continencia. En la misma linea, estudios de ultrasonido y
resonancia magnética han demostrado que los MSP son mas fuertes y
tienen una posicidn mas craneal en las mujeres nuliparas en comparacion
con las que han tenido hijos, asi lo sefialan Peschers et al., 1996©% ;
Miller et al., 2001®% y en las mujeres continentes versus las incontinentes
Haerer et al., 20027,

Pérez et al., 2012?® también reportaron mediciones en mujeres obesas
con U, muy similares a las encontradas en este estudio, la presion media
fue de 23,7 cm de H,O y <3 en la escala de Oxford en el 39,4% en
mujeres obesas con IU; resolviendo que estas mujeres no tenian la
capacidad de realizar una CoV o tenian una contraccion de los MSP mas
débil.

Desde el punto de vista de la AF, Bg et al. 1994(""") reportaron mediciones
de la fuerza de contraccion de los MSP en deportistas y en estudiantes de
educacion fisica con y sin IUE, la presion de los MSP fue de 16.2 = 8,7
(cmH20), en el grupo con IUE y 14,3 + 8,2 (cmH20) en el grupo continente

cifras relativamente inferiores a las observadas en el estudio de los autores



Perez et al.,2012%?® en la poblaciéon obesa, y de las reportadas por
Morkved et al.,**” en mujeres nuliparas, embarazadas continentes e
incontinentes.

Asi mismo, Lindland Ree et al., 2007®® centraron su estudio en mujeres
nuliparas que presentaron una disminucion del 20% en la presion de los
MSP después de la AF extenuante. Se constatd un cambio significativo
después de un periodo de descanso, lo que sugiere desarrollo de fatiga
muscular a corto plazo. De estas ultimas observacion se infiere que al igual
que el embarazo y la obesidad, la AF intensa pueden ser un factor
importante de relajacion del SP y para el desarrollo de la IU , el
mecanismo propuesto es que tanto el peso como el esfuerzo fisico
(carga) anadida, actua forzando los tejidos, causando tension cronica y
debilitamiento de los musculos, los nervios y otras estructuras del SP.

Analis de la medida instrumental de la PSP

En la actualidad la alteracion de la FMSP ha sido puesta en evidencia en
estudios e investigaciones debido a la evolucion de los equipos vy
examenes que toman su evaluacién con prondsticos muy precisos'®,
La evaluacion de la FMP puede ser indispensable para indicar el tipo de
tratamiento para las mujeres que presentan determinadas alteraciones del
aparato genital — urinario"’®?%, La palpacién digital vaginal y la
perineometria intrumental son los métodos mas utilizados para medir la

FMSP en la practica clinica (18".186.187.188)

En la actualidad aunque es
posible medir la fuerza de los MSP no existe un criterio unanime de lo
que se considera como valores normales de la fuerza de estos musculos y
que confiera al parametro de presion del SP un mayor peso en el
diagnostico del riesgo de DSP.

En la literatura la mayoria de los estudios clinicos investigan el efecto del
EMSP en la IU. Estudios basicos sobre las diferentes caracteristicas,
capacidades y funciones de los musculos pélvicos enfrentan dificultades
para ser investigados, y aun cuando se han podido definir algunas de sus

funciones estas no son facilmente medibles, por lo que muchas incognitas
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deben ser previamente resultas al intentar estandarizar la definicion y
medicién de cada una de ellas """,
Cardio desing Australia, fabricante del equipo Peritron, precisa en cuanto a

%) que debido a que la evaluacion perineal

los valores de perineometria'
pueden verse influenciados por la geometria de la vagina, el nivel de
estrogenos, el tiempo trascurrido desde la ultima relacion sexual, y la etapa
del ciclo menstrual, no hay un valor o lectura considerado como normal.
Por estas razones, las mediciones pueden variar de una sesion a la otra,
en una misma persona. Sin embargo, a modo de guia, partiendo desde
una calibracion en cero, una contraccién puede registrar una presion de
20 a 30 cmH20 y 60 cmH20 es considerada una fuerte presion.

Peritron®*%° V, ha sido utilizado en varios estudios clinicos internacionales
(231,186,187)

") plantean que el valor a partir del cual

Autores como, Messelink, 2005
la PSP e considera normal no esta definido en la creciente literatura
sobre el tema. Sin embargo, Barbosa et al.,"” nos aproximan a lo que
podria valorarse como una presion normal del SP en 33,6 mmHg en
mujeres nulipas continentes, y clasifico la presion de los MSP en mm Hg
de acuerdo a la intensidad de la contraccion, teniendo en cuenta que a
partir de cifras inferiores se han reportado disminucién de la compliance
de la musculatura del SP y alteraciones en sus  estructuras
(63.81,83,117,129,159, 227, 228, 229) Eg por ello que bajo este supuesto se estimo lo
que podria ser una clasificacion de la contraccion de los MSP en cmH.O
en 45,68 en cm de HyO limite para separar en rangos los valores de la
presidn de los musculos del SP, como una forma de poder clasificar la
condicion inicial en la que se encontraban las participantes de este
estudio.

Por otra parte, al realizar la perineometria es inprecindible el conocimiento

186,187,189,190,191,192,193

de los criterios establecidos en la literatura ¢ ) |a validez

de las mediciones obtenidas a través de la perinometria, puede verse

limitada por varios factores; mas del 30% de las mujeres tienen un

(89,184)

deficiente control motor de la contraccion de los MSP por lo que es



necesario, instruir a las pacientes sobre la correcta contraccién de los
MSP, evitando la maniobra de valsava es decir la espiracion con la glotis
cerrada para no producir un empuje sobre las estructuras de la pelvis
(182189) " |a capacidad de realizar una correcta contraccién de la
musculatura del SP vy relajacion de la misma, es primordial para la

realizacion del EMSP (182:232.233)

, asi como evitar la contraccion de los MSP
simultdneamente a la de los musculos abdominlaes y gluteos ya que
aumenta la presion registrada por el perineomtro durante la contraccion de
los MSP, es decir que la fuerza de los musculos vaginales no siempre esta
directamente relacionada por su contraccion, y solo las contracciones
observables con un movimiento hacia el interior del perineo y hacia arriba
de la sonda en el interior del periné deben ser consideradas como validas,
Bo, 1990'®) E| método se ha encontrado confiable y valido en la
literatura

A pesar de las limitaciones, varios estudios demuestran la fiabilidad de la
perineometria, numeros estudios demuestran la fiabilidad intra
examinadores que utilizaron la misma marca de perineometro
(186,187,188,231).

La fuerte correlacion positiva obtenida entre los métodos indica que la
perineometria puede ser validada por el método clinico de la palpacion
digital vaginal , usando las escalas de Oxford, en los que estan de
acuerdo otros autores (182194.197.234)

La perineometria resulta ser confiable y validada'’®®. De esta manera, el
perinedmetro se ha convertido en un verdadero instrumento de evaluacion
de parametros biomecanicos del SP que es ademas de fiable accesible a
todos los profesionales implicados.

Segln Bo y Sherburn, 2007""® | una de las dificultades de medicién con
la escala de Oxford es que la palpacién que lleva a cabo el examinador
con los dedos sea lo suficientemente sensible para notar no solo la
oclusién sino también el componente de ascensiéon del SP, por lo que los
resultados de la evaluacion muscular en esta caso dependen de la

experiencia del examinador. Se debe tener en cuenta que inclusive con la
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estandarizacion de la técnica, con la orientacidn previa de la mujer ocurren
casos en que la escala de Oxford indicé grado incompatible con los
valores indicados en el perinedbmetro. De este modo ,otros autores,
verificaron que no hubo ninguna correlacidn  significativa entre la
palpacién digital vaginal y la perineometria(’®®.

De lo expuesto, se concluye como datos interesantes y persistentes que: el
estudio de la PSP, la unificacién de los criterios de los expertos en el
tema, el valor apartir del cual es considera como normal, la clasificacion
de la presion de acuerdo a la intensidad de la contraccion, la diversidad de
las unidades de medida de los valores y de los aparatos de medicién
dificultan la realizacion y también la comparacion entre los estudios.
Persisten lagunas en torno a este muy controvertido y apasionante tema
que merece ser mas estudiado. Los valores normales ya mencionados('®”

han sido establecidos para mujeres nuliparas y no por concenso.

Analisis del entrenamiento perineal clasico

Uno de los objetivos del estudio era definir un GC cuyo protocolo de
entrenamiento fue EMSP, la capacidad de realizar una correcta
contraccion de los MSP y relajaciéon de la misma, fue primordial para la
realizacion del EMSP®21772%2) En un inicio todas las participantes fueron
medidas, y se obtuvo una contraccion media inicial de 25,79 + 6,07
(cmH20), (n = 5 mujeres en condicion de contraccion deébil (16,7%), luego
de 9 semanas de entrenamiento, en este grupo se reportd una mejoria
correspondiente a 28,68 + 5,92 (cmH-0), lo cual constituye un aumento
del 11% en la presion de los MSP y clasificando a un 93% de las personas
en una condicion de contraccion moderada y solo a 6,6% (n = 2)
manteniendo una condicién de contraccion deébil, considerando en este
ultimo resultado que algunos de los datos fueron imputados y teniendo
estos un comportamiento muy similar a los de la muestra que fue medida.

Asi mismo, otros autores como, Bg et al.,1989"%) demostraron que
después del EMSP, la mayor parte de las mujeres con IUE reportaron

mejoria significativas durante diversas actividades que realizaban, como el



SA, la CA, actividades como el baile, caminatas, etc. Mgrkved et al.,2002
(124) demostraron una tasa de curacién del 67% en una prueba que implica
AF después del EMSP con biofeedback asistido de forma individual. Dos
estudios en deportistas de élite y estudiantes de educacion fisica
publicados por Rivalta et al., 2010*® y Da Roza, 2012 49); reportaron un
alivio total de los sintomas informados, sin fugas de orina en la prueba
pad test , después de 3 meses de EMSP, con una combinacién de
estimulacion eléctrica, biofeedback y conos vaginales. Da Roza et al.,2012
(140 reportd que siete estudiantes, deportistas nuliparas mejoraron
significativamente la fuerza de los MSP y redujeron la puntuacién en el
international consultation on incontinence modular questionnaire
(IC1Q), la frecuencia y la cantidad de fugas de orina después de 8 semanas

de entrenamiento. Castro et al.,®®

analizaron y compararon la eficacia del
EMSP, estimulacion eléctrica, los conos vaginales, y el control no tratado.
Concluyendo que el EMSP, estimulacion eléctrica y los conos vaginales
son eficaces en el tratamiento de las mujeres con |IUE. La mejora en la
fuerza de los MSP fue significativamente mayor en el grupo de EMSP en
comparacion con la estimulacion eléctrica y los conos vaginales.

Estos ensayos han comparado el efecto del EMSP con ningun tratamiento
o con regimenes de entrenamiento con y sin biorretroalimentacion,
estimulacion eléctrica, o conos vaginales. (Dumoulin y Hay-Smith, 2010
(132 Herderschee et al, 2011*" : Hay-Smith et al., 2011"*®. Las
conclusiones generales de estos ensayos son claras: el EMSP
supervisado constituye una evidencia de Nivel 1, Grado A, prueba de la
eficacia del EMSP, y hay consenso en que el EMSP debe ser el
tratamiento de primera linea para la IU y la I[UM (Dumoulin y Hay-Smith
2010132)),

Mas de 50 ECA demuestran la eficacia del EMSP en la IU y el POP!")
Neumann et al., 2015"*Y. Atn se desconoce el protocolo de entrenamiento
mas adecuado, varios han resultado efectivos, idea que corroboran en su
revisién (Dumoulin y Hay-Smith, 2010'*? | Herderschee et al., 201134 |
Hay-Smith et al., 2011){"3¥,
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Dosis de ejercicio recomendado

La prescripcion de las dosis de ejercicios para los musculos de la pelvis
abundan en la literatura con poca consistencia entre los investigadores,
aun se desconoce el protocolo de entrenamiento mas adecuado, varios
han resultado efectivos, idea que corroboran en su revision. (Dumoulin y
Hay-Smith, 2010"*? ; Herderschee et al., 2011"% ; Hay-Smith et al.,
2011)133)

En la revision sistematica realizada por los autores Ayakele, Hay-Smith y
Ayeleke.,2013%%) |a duracion del EMSP que podrian tedricamente
fortalecer los MSP varié entre cuatro y doce semanas entre los ensayos:
cuatro semanas (Jin 2012); seis semanas (Hofbauer 1990); las ocho
semanas (Burgio 2010a; Chen 2008; Jeyaseelan 2002; Richter 2010); y
doce semanas (Ghoniem 2005; Ishiko 2000; Kim 2011; Wise 1993; Wyman
1998). Sin embargo los ensayos fueron demasiado pequerios para detectar
diferencias estadisticamente significativas entre las intervenciones.

El programa de entrenamiento fue elaborado con base a otros programas
y directrices de ejercicios para los MSP!/*170.171222237) "ge emplearon los
principios de la fuerza y la resistencia en la prescripcion de los ejercicios,
contracciones cercanas a la maxima y mantenidas de los MSP, seguidas
de contracciones rapidas 1. Los ejercicios fueron realizados en: 3 series
de 8-10 contracciones cercanas a la maxima mantenidas 6 a 8 segundos
con intervalo de 10 segundos entre series ( dirigidas a trabajar las fibras
musculares tipo |), posteriormente; 3 series de 12 a 14 contracciones
cercanas a la maxima mantenidas por 8- 10 segundos con intervalo de 20
segundos entre series. Cada contraccion cercana a la maxima y
mantenida, era seguida de contracciones rapidas realizadas en 3 series de
3 a 5 repeticiones con duracion de 2 segundos de contraccion y uno o
dos minutos de reposo entre series. (para trabajar las fibras musculares
tipo Il)

Frecuencia de los ejercicios: entrenamiento guiado dos veces por semana
y la adicion de entrenamiento como una carga de tratamiento adicional

realizando ED a diario o por lo menos 3 veces en semana. Se dio a todos



los sujetos instruccion verbal y escrita para practicar los ejercicios en el
hogar.

Kegel (1948)""® recomienda 20 minutos de ejercicio tres veces al dia. En
escritos posteriores, (Kegel, 1951)"°® sefialé que los ejercicios deben
continuarse hasta la que la hipertrofia de los musculos se haga palpable.
En un estudio realizado por Hendrickson (1981)"* |os sujetos debian
realizar contracciones de los musculos pélvicos manteniendo la
contraccion durante dos segundos, y fueron instruidos para realizar 60
repeticiones cada dia, el 89% de los sujetos reportaron una mejoria en los
sintomas de IUE después de tres semanas de ejercicio. Stoddart (1983)
(180 trato la IUE con 40 a 80 contracciones musculares pélvicas cada dos
horas de forma diaria. Se realizaron pruebas de pad pre y post-tratamiento
y reporto una mejoria o cura del 70% después de diez semanas de
ejercicio.

Un disefio cuasi experimental utilizado por Henderson (1983)'®") para
evaluar el efecto de un programa de ensefianza prenatal con el uso de los
ejercicios de Kegel. El GE consistido en 32 pacientes con 36 semanas de
gestacion. Los sujetos fueron instruidos para contraer los musculos de la
pelvis hasta la cuenta de tres y luego relajarlos. Se recomends realizar
cien repeticiones diarias, o sesiones de 20 minutos tres veces al dia.
Dougherty, Bishop, Abrams, Batch, y Gimotty (1989a)('®® | estudiaron los
efectos de un programa de ejercicio sobre la FMSP en mujeres después
del parto. En tres dias alternos a la semana, los sujetos contrajeron los
musculos del SP 30 veces y mantuvieron cada contraccion durante 6
segundos. Una segunda contraccién se afadié cada semana hasta la
sexta semana. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en el seguimiento de las medidas de presidn SP, aunque se
observaron mayores presiones en el grupo que si realizo ejercicios.

Sin embargo sobre la base de los ejercicios disefiados por Kegel A. se
sigue recomendando:

Realizar los ejercicios musculares del SP durante 20 minutos, 3 veces al

dia durante al menos 3 semanas para notar una mejora significativa'’®
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Otras recomendaciones se extienden de 12 min al dia, 5 veces cada hora
50 ejercicios diarios con un total de 100 contracciones al dia (manteniendo
3 segundos)!"%®

En la actualidad el régimen minimo y eficaz de ejercicios del SP realizado,
se informé en un estudio controlado aleatorizado, consistiendo en 8

138

contracciones a realizar 3 veces al dia"®. Esto ha sido recientemente

recomendado por el instituto nacional para la salud y la excelencia
clinica (NICE), como el nimero minimo de contracciones a realizar!!"".

Esto indica que las investigaciones en la dosis de ejercicios de los
musculos pélvicos es limitada. Preguntas importantes sobre la técnica
correcta del ejercicio, la cantidad , la intensidad del ejercicio que se

necesita para lograr resultados positivos sigue sin respuesta.

Analisis de los resultados GAHy EMSP

Caufriez M. (1997)"*) ha desarrollado el método denominado abdominal
Hipopresivo que combina una técnica de respiracion especial con un efecto
de succion abdominal. Se plantea la hipotesis de que "relaja el diafragma,
disminuye la PIA y puede activar de forma refleja la musculatura del SP y
ABD al mismo tiempo".

Los estudios realizados en torno a la GAH hasta el momento se refieren
fundamentalmente a: investigaciones menores en mujeres en periodo
postparto y estudios de casos, no encontrandose ECA que comparen
esta técnica con el programa de EMSP.

En cuanto a los resultados que revela este estudio, tenemos que las
participantes pertenecientes al grupo GAH, tuvieron una contraccion media
inicial de 25,26 = 4,68 (cmH20) (n = 6 mujeres en condicion de contraccidn
leve (20%) luego también de 9 semanas de entrenamiento se observo una
mejoria significativa correspondiente a 27,67 + 4,56 (cmH0), lo cual
constituye un aumento del 9,5% en la presion de los MSP y clasificando a
un 93% de las personas en una condicidn de contraccibn moderada vy
dejando a un 10% (n = 3) de ellas con una condicidn de contraccion débil.
Ademas al igual que el caso anterior, se debe de considerar en este ultimo



resultado que algunos de los datos fueron imputados, teniendo estos un
comportamiento muy similar a los de la muestra que fue medida.

El método hipopresivo se asocio al EMSP en tres ensayos, dos ECA:
Bernardes et al., 2012%%® y Resende et al., 2011%®) ; y un estudio
observacional: Stiipp et al., 2011%?®) | Los autores emplean muestras vy
variables de estudio diferentes, siendo las medidas de resultado distintas
por lo que no admite comparaciéon de resultados.

%) este ensayo midié el efecto del EMSP y EMSP+ GAH en el

Bernardes,'
incremento en cm? de la seccion transversal del MEA en mujeres con POP
de grado I, media de 55.76 afos. Las técnicas de medicion empleadas
fueron la ultrosonografia en dos dimensiones y eletromiografia de
superficie (EMGS). La unién del EMSP y de la GAH resulto efectiva en el
fortalecimiento del periné en mujeres con POP de grado II. Sin embargo,
los resultados obtenidos en esta disfuncion por el EMSP de manera
independiente resultaron mejor.

Resende et al., 2011 utilizd6 la misma muestra de pacientes que
Bernardes et al., 2012%?®) y el objetivo fue determinar cual de las dos
intervenciones EMSP y GAH+EMSP, mejoraba mas la fuerza, la resistencia y
la activacién del SP. Utilizando para ello la palpacion vaginal graduada
modificada con la escala de Oxford. Los participantes fueron divididos en
tres grupos: un grupo realizé el EMSP, otro afadié a ese entrenamiento la
practica de la GAH vy el tercero era un GC que no siguié ningun protocolo
definido. La activacion del SP conseguida por su contraccion directa
EMSP vy la lograda por su union con la GAH es similar.

Stiipp et al., 2011%?® analiz6 las diferencias que existian en la activacion
del TrA y del SP durante la GAH, la contraccion del SP aislada y la
combinacion de ambas técnicas, en mujeres sanas de 28.1 afios de media.
El objetivo fue determinar cual de las tres técnicas (GAH + EMSP, EMSP y
GAH) activaba mas el periné y era mas efectiva en el entrenamiento del
SP. La combinacion de la GAH con la contraccion clasica del EMSP fue el
meétodo que mayor activacion del TrA consiguio, seguido de la GAH y por
ultimo la contraccion aislada del SP.
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En cuanto a los hallazgos del estudio observacional, la GAH consigue una
mayor activacion del SP que la contraccidn aislada de éste por el EMSP y
menor que la conseguida por la uniéon de ambas técnicas (p<0.001), siendo
los resultados de estas dos ultimas similares (P=0.586). La activacion del
TrA es mayor con la combinacién de ambas técnicas (P<0.001) y con la
GAH que con la contraccion del SP aislada (P=0.002).

Costa, et al.,2011?®) utilizaron la GAH como método alternativo de
tratamiento para la mejora de la funcién de los MSP en mujeres con IUE.
La medicion de la funcion muscular se realizé empleando la palpacion
bidigital, utilizandose la escala de Oxford, los resultados fueron antes del
tratamiento de 1,6 (x 0,6), considerada funcion muscular débil y después
del tratamiento se observd una mejora de funcion muscular de 2,8(x 0,5),
aproximandose a la funcion considerada ideal. La GAH demostro
resultados positivos en la mejora de la propiocepcion perineal observada
por la mejora de la funcidn muscular.

Lee et al., (2008)?*9) sugieren que estrategias no éptimas para la postura:
movimientos y / o respiracion pueden crear una transferencia de carga
inadecuada que puede conducir al dolor, incontinencia y / o trastornos de
la respiracion.

Hodges et al., (2007)%'® en un estudio de laboratorio de seis mujeres
continentes sanas, evaluaron las respuestas de los MSP durante el
movimiento de los brazos y las diferentes tareas respiratorias utilizando
EMG anal y vaginal. Ellos encontraron que todas menos una mujer tuvo
mayor actividad EMGS vaginal durante la espiracion que en la inspiracion.
Durante la respiracion, con aumento del espacio muerto durante 90
segundos, la musculatura del SP en la EMG aument6é durante ambas
fases respiratorias en comparacién con la respiracion tranquila, pero fue
mayor durante la espiracion.

La PIA aumento durante la inspiracion, y durante hipercapnia, pero la PIA
aumentd mas durante la inspiracion. Sin embargo, EMG vaginal fue mayor
durante la espiracion, los autores atribuyen esto a una respuesta de los

MSP a la contraccion de los musculos ABD.



Lee et al., (2008)%? utilizé estos datos para sugerir que el desarrollo de la
DSP también esta relacionada con otros trastornos como el dolor de
espalda y trastornos de la respiracion.

Stupp et al., 2011%?® encontré que la técnica abdominal hipopresiva fue
significativamente menos eficaz que la CoV de los MSP, en la activacion
de los MSP, medidos con EMG de superficie vaginal y no hubo un efecto
adicional si se afadia la técnica hipopresiva al EMSP.

En un estudio de laboratorio realizado por O'Dell et al., 2007(%®)
compuesto por 12 mujeres sanas con edad promedio 31 (rango 20 a 51)
se midié la presion vaginal en el fondo de saco posterior durante la tos vy
diferentes ejercicios con y sin respiracion consciente . En contraste con
los resultados anteriores, los autores no encontraron ninguna diferencia en
la PIA con retencion de la respiracion o en la espiracion.

No hay ensayos aleatorizados que comparen los resultados de la
incontinencia en la mujer, y que involucren ejercicios de respiracion con
EMSP o EMSP con y sin ejercicios respiratorios.

Estos estudios evidencian una activacion de la MSP con el uso de la
técnica hipopresiva a través de diferentes instrumentos. Se requiere
mayor desarrollo y pruebas, en ultima instancia, ensayos controlados
aleatorios, antes de que esta intervencion alternativa se transforme en una
rutina en la clinica habitual. La GAH es un técnica que se encuentra en

fase de experimentacion.

Analisis de resultados comparacion intra grupos GAH y EMSP

La condicion inicial de la presion de la musculatura del suelo pélvico, que
presentaban el grupo de participantes estaba por debajo de los valores de
normalidad considerados como referencia llegando a tener una presion
dentro del rango de contraccién debil a moderada.

Desde el punto de vista de las comparaciones intra grupos, se observé en
ambos grupos una mejora significativa, el grupo EMSP obtuvo
puntuaciones mayores que el grupo GAH, corroborando estos resultados
con lo que se expone en la literatura respecto al método EMSP. Luego

haciendo la comparacién entre grupos en funcion de los incrementos, los
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resultados permiten deducir que existen diferencias estadisticas
significativas entre los métodos EMSP y GAH en 0,48 + 0,16 (cmH20); con
un intervalo de confianza del 95% que registra las diferencias de 0,14
cmH20 a 0,83 cmH20) después de concluir con los tratamientos, estos
resultados nuevamente estan a favor del grupo EMSP. Desde el punto de
vista clinico, el tamafno del efecto (d = 1,05) nos permite concluir que el
método EMSP es mas efectivo en cuanto a la capacidad de contraer los
MSP para esta poblacion en estudio. No se ha demostrado de manera
concluyente que el entrenamiento GAH sea una alternativa para el EMSP.
Al término del estudio los valores finales de la presion de los musculos del
suelo pélvico en ambos grupos , no llegan en ningun caso a la condicién

de normalidad en términos de presion perineal considerados.

Analisis de los EGy los ED

De los resultados anteriores, se puede inferir que los EG en grupo como
los ejercicios que las participantes realizaron en sus domicilios de forma
individual tuvieron una respuesta positiva en la aplicacion del programa
de entrenamiento. La participacion en las sesiones guiadas (2 veces por
semana), obtuvo un 100% de asistencia en 22 participantes. Ambos
grupos mostraron una elevada adherencia al tratamiento.

En los ED segun la informacion de las participantes, en el grupo EMSP, se
registro en promedio la misma proporcidén de un 33% una vez por semana,
dos veces por semana y tres veces por semana, en cambio en el grupo
GAH, se reporté en promedio un 13% una vez por semana, un 47% dos
veces por semana y un 40% tres veces por semana.

Cabe mencionar que de la muestra total de participantes se produjeron 8
perdidas( 6 del GC/ EMSP y 2 del GE/ GAH), alguno de los argumentos de
las participantes, en particular del grupo EMSP, es que los ejercicios
carecen de atractivo, se realizan sin mucha variacion de movimientos entre
una y otra postura, y aunque era mas motivante realizarla en grupo ,
estos se tornan tediosos por lo que no tenian interés de continuar con el
programa. Mayor concurrencia a los EG y repeticiones de los ED hubo en
el entrenamiento de GAH, las participantes consideraron muy interesante



el concepto, la sensacion y la dinamica de los ejercicios hipopresivos tanto
si los realizaban en grupo o de forma individual. Los resultados también
reportaron, una correlacion positiva de un 37% entre los incrementos que
las participantes lograron y el entrenamiento guiado y el domiciliario, esto
nos indica, que a una mayor cantidad de repeticiones de los métodos se
logran también mayores incrementos en la presion perineal.

Los autores Garcia y Aboitiz 2012347

concluyen que no hay diferencias
entre realizar el EMSP en grupo o individual, los pacientes mejoran
eficazmente la incontinencia con supervisién o sin ella, el tratamiento del
GE ganaron mayor resistencia y ademas mas control cuando tosiany que
a medio y largo plazo no se han obtenido tan buenos resultados como a
corto plazo, debido a la baja adhesion al tratamiento con el paso del
tiempo, y que por lo tanto debe concienciarse a la mujer de realizarlo
durante las diferentes etapas de su vida.

Tsai y Liu en 2009**" | sus hallazgos son importantes ya que confirmar
el apoyo interpersonal. Realizaron un programa individualizado de EMSP
para mujeres que tenian muy pocos sintomas de IU en Taiwan,
confirmaron que el apoyo interpersonal (una llamada telefénica a la
semana y visita a la clinica ambulatoria una vez al mes) puede mejorar el
cumplimiento de los ejercicios y aumentar la eficacia de esta estrategia
terapéutica. Este el primer programa individualizado de EMSP.

Hay Smith et al., 2011*® indicaron consistentemente que las mujeres que
recibieron supervision (p.ej., semanal) tuvieron mayor probabilidad de
informar una mejoria que las mujeres que realizaron el entrenamiento
muscular con ninguna o poca supervision.

En el estudio realizado por Oliveira et al, 2009 ®*? | en mujeres con U
realizado en grupo e individual hubo una disminucion significativa en el
post test y aumentdé la CV en ambos grupos y tan solo se obtuvieron
diferencias en cuanto a la FMSP, que se incrementé en mayor medida en
el tratamiento individual y la mayoria de los pacientes no querian otro

tratamiento.
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Segun Moore et al., 2013%” el EMSP ha demostrado ser eficaz cuando se
realiza constantemente y con control de la poblacién general. La mejora
de la funcion y fuerza es enorme.

En relaciéon con lo expuesto, es conocido que las razones por las que
puede fracasar el EMSP es el grado de motivacion de la mujer, la
capacidad de llevar a cabo los ejercicios e incorporarlos a su rutina diaria ,
por ello fue fundamental previo al inicio de los entrenamientos realizar un
programa educativo para que las mujeres comprendieran la importancia
del entrenamiento regular de los ejercicios , para que pudieran llevarlos a
cabo correctamente y los incorporaran a su rutina diaria. Los autores
optan por que el EMSP se realice bajo supervisidn o al menos recibir
varias clases para realizarlos correctamente, otros indican que es igual de
eficaz con o sin supervisién , se podria decir que el apoyo interpersonal
es una estrategia de motivacion y de ensefianza para ayudar las
mujeres a realizar los ejercicios correctamente. Con estos antecedentes
también se puede afirmar que no hay diferencias al realizar el
entrenamiento en grupo o individual, el entrenamiento en grupo puede ser
mas interesante por que las mujeres conocen a otras con las que se
sienten identificadas y apoyadas. En relacion a la GAH cabe destacar que
aunque los resultados no son mejores que el EMSP también resulta
positiva en el aumento de la presion perineal ademas la sensacién y la
dinamica de los ejercicios es altamente motivante. Estos resultados
servirian para apoyar la idea de que complementando ambas técnicas, el
EMSP y la GAH pueden conducir a mejoras significativas en los resultados

de los componentes de la contractilidad muscular del SP.

Analisis de la AF

Otro de los objetivos de este estudio, era medir el grado de relacion que
podian tener las AF y los afios de practica que se llevaban desarrollando
con la disminucién de la presion del SP.

Se encontraron correlaciones significativas negativas entre los afios de

practica de las AF y las medidas iniciales y finales del grupo de EMSP con



la presion de los MSP, con un 64% y 63% respectivamente, de igual forma
para el grupo GAH, se obtuvo una correlacion significativa negativa entre
las mediciones iniciales y finales con los afios que se llevan en la actividad
de un 56% y 53% respectivamente, estos resultados nos indican, que a
medida que se fortalecen los MSP menor es la incidencia de los afos de
practica de la AF sobre la fuerza de estos musculos.

Dentro de las actividades que se consideraron, los resultados nos indican
que las mujeres que practican MC y RN, para este estudio son las que
presentan una menor presion en promedio con respecto a las que
practican PMS y FN, (la menor presion registrada al comienzo del estudio
fue de 15,1 cm H20 y correspondia a una mujer que practicaba MC, estos
resultados comparados con los que proporciona la literatura nos puede
advertir que estas actividades son las que presentan un mayor impacto
sobre los MSP. Este mismo patrén se sigue repitiendo una vez finalizado el
programa, se reporta nuevamente que las mujeres que realizan MC y RN
tienen una prevalencia a tener una musculatura mas deébil que otras
mujeres que practican otras actividades fisicas.

Analizando aun mas en el tipo de relacion que puede establecerse bajo
este supuesto, es que se correlacionaron diversos tipos de entrenamiento
dentro de las AF que ellas realizan que pueden ser de impacto para el SP,
los resultados nos revelan que la cantidad de EAB (serie x sem) (38%), al
igual que el LPS (min x sem) (44%) y la CA (min x sem) (38%), tienen una
correlacion negativa significativa (moderada) correlacion negativa con la
disminucién de la presién de los MSP, esto es, a mayor cantidad de
ejercicios por series o por minutos por semana, se tiene una menor presion
en aquellas mujeres que los realizan, asi mismo, también se obtiene una
alta correlacidén negativa del 61% entre el tiempo (min x sem) que realizan
las AF en la semana (sin contar los EAB y SA), es decir, a mayor cantidad
de tiempo destinado al entrenamiento se deberia de esperar una mayor
disminucion gradual de la PSP. También midiendo el efecto que haria el
entrenamiento ya sea con EMSP o con GAH en estas mujeres, como el

aumentar su presion perineal, era importante también medir y definir si aun
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realizando las AF de forma regular estas mujeres, podian contrarrestar en
alguna medida los efectos perjudiciales de los entrenamientos que se
detectaron como influyentes en la pérdida de presion perineal o van siendo
menos agresores a medida que ellas fortalecen esta musculatura, para
esto se relacionan nuevamente las actividades que realizan regularmente
las participantes pero con las mediciones que se obtuvieron al término del
programa y los resultados nuevamente reportaron correlaciones negativas
significativas (moderadas) manteniéndose constante entre la cantidad de
EAB (37%), LPS (46%) y CA y (39%) y manteniéndose la correlacion
negativa a moderada para la variable tiempo (61%) con la presion de los
MSP. Indicando que quizas estos ultimos resultados podrian estar
influenciados o no por la imputacion de los datos en el post test.

Respecto a los resultados que se obtuvieron en el estudio, podemos
encontrar algunos resultados que pueden ser comparativos con este
estudio, por ejemplo, Borin et al., (2013)"* demostraron que la presion de
los MSP era mas débil en los jugadores que practicaban baloncesto y
voleibol en comparacion con el grupo de no atletas, ademas con una
correlacion significativa entre el numero de juegos por afios, entrenamiento
de fuerza y trabajo en pista, situaciones en las cuales aumenta la presién
abdominal y por tanto una menor fuerza de los MSP implicaria un aumento
de los sintomas de IU.

En este estudio se encontré que de las AF que se investigaron, las que
presentaban una menor presion de los MSP, eran aquellas que
practicaban RN y MC 23,06 + 2,98 cmH,O y 21,03+ 5,89 cmH-0,
respectivamente, y una presion un poco mayor las que practicaban PMS y
FN 29,74+ 7,66 cmH,0O y 27,42+ 6,55 cmH,0, respectivamente. Ademas,
se obtuvieron correlaciones significativas al comparar la presion inicial de
los MSP con los EAB (n°. x sem), LPS (min/sem), con ejercicios de CA
(min/sem), para las 5 AF evaluadas.

Los autores sefialan un mayor riesgo de hiperpresién sobre el SP en
deportes considerados de “alto impacto”, refiriendose a aquellos que
conllevan choque contra el suelo (CA, SA, CS y aterrizajes o0 una



combinacion de ellos, etc.,) Bo et al.,, 2011, 2004a; Davis y Goodman,
1997; Hay, 19938284880 también  la realizacion de EAB®?9192)
(Valancogne et al., (2001)(*) (Caufriez, Fernandez, Esparza y Schulmann
2007)®) y LPS (Bump y Norton, 1998); Moore et al, 2013®”) dado que
provocan un aumento importante de la PIA.

Se cree que estos elementos conducen a cambios en la musculatura del
SP debido al impacto de las fuerzas de reaccion del suelo en contra del
SP, cabe pensar que estos impactos someten a mayor estrés a las
estructuras fibro-ligamentarias de las visceras pélvicas y a la musculatura
del SP y en consecuencia suponen un mayor riesgo de alteracion de la
estatica pélvica.

En la actualidad, la orientacion de los estudios dentro de la literatura ha
sido predominantemente sobre la IU durante la AF (Bo, 2004a)®® . Sin
embargo hay algunos informes anecdoticos de POP en jovenes nuliparas,
corredoras de maratén y levantadoras de pesas, son muy pocos los
estudios sobre el POP y la IA en las mujeres que realizan ejercicio.

En un estudio comparativo entre mujeres nuliparas, antes y después de 6
semanas de entrenamiento militar de verano, se encontré que las mujeres
que asisten a la formacion de paracaidistas fueron significativamente mas
propensas a tener un POP de tipo Il, (RR = 2,72, 1,37 <RR <5,40, p =
0,003). Ellas también fueron significativamente mas propensas a tener un
empeoramiento en su soporte pélvico independientemente de la etapa
inicial de POP asi lo afirman Larsen y Yavorek, 2006 .

En un estudio de mujeres sometidas a cirugia de POP, 56 mujeres
estuvieron de acuerdo en participar un dia antes de la cirugia en 1 hora de
actividades fisicas prescritas (caminar durante 45 minutos, incluyendo
subir y bajar un tramo de escaleras, levantarse desde sentado 5 veces,
inclinarse para recoger un objeto del suelo, 10 veces y trotar cambiando
rapidamente de direccion durante 1 minuto), y luego permanecer
mayormente activas durante 4-6 horas. La prueba de POP-Q se repitio al
dia siguiente con el mismo examinador. El setenta por ciento mantenia el

mismo escenario de POP-Q, el 4% tenia una etapa inferior y el 26% un
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aumento del Prolapso. Ninguno de estos estudios compararon los
resultados entre las mujeres deportistas y las no deportistas, y por lo tanto
son necesarios mas estudios.

También hay conocimiento escaso acerca de la IA durante la AF. Un
estudio reciente realizado por Vitton et al., 2011 incluyé alumnas, 18-40
anos de edad, que estudian educacion fisica, fisioterapia y enfermeria en
el sur de Francia. Encontraron una estadistica significativamente mayor de
prevalencia de la IA en las que realizan deporte intenso, definido como el
entrenamiento de mas de 8 horas a la semana en comparacion con el
resto de los sujetos (14,8% frente a 4,9 , respectivamente, p = 0,001). La
IA estuvo representada principalmente por la IG (84%).

Una vision general de los estudios publicados sobre la prevalencia de la |U
en los deportistas de élite muestra que existe una alta prevalencia de
sintomas tanto de IUE como de IUU en mujeres nuliparas jévenes, asi
como en las atletas de élite que han tenido hijos. Dos estudios compararon
la prevalencia de la incontinencia en los atletas de élite con la de los
sujetos controles de la misma edad. Bo y Borgen (2001)""* encontraron
igualdad de prevalencia de la IUE en general y la IlUU en ambos grupos.
Sin embargo, la prevalencia de fugas de orina durante las AF, fue
significativamente mayor en los atletas de élite. Caylet et al.,(2006)"""®
encontraron una prevalencia significativamente mayor en los atletas de
élite en comparacién con los sujetos controles.

En un estudio realizado por Sandvik et al., (1993)""®) las preguntas
utilizadas en la encuesta fueron validados contra el diagnostico realizado
por un ginecologo después de la evaluacion urodinamica. El diagnéstico de
la IUE se increment6 de 51% a 77%, IUM disminuy6 de 39% a 11%, y la
IUU aumentd de 10% a 12% después de la evaluacion urodinamica.

En otro estudio, realizado por Bo et al., 1994""" en estudiantes de
educaciéon fisica nuliparas, seis de los siete que se sometieron a la
evaluacion urodinamica ambulatoria mostraron evidencia de la IUE. La
pregunta sobre la incontinencia se plante6 de una manera general, sin

restricciones de tiempo (por ejemplo, la fugas durante la ultima semana o



mes) y no siempre fue bien descrito. Eliasson et al., (2002)"'® es el tnico
grupo de investigacion que realizaron mediciones clinicas para el estudio.
Midieron las pérdidas de orina en todas las trampolinistas de élite que
informaron fugas de orina como un problema que ocurria durante el
entrenamiento en el trampolin. La fuga se verific6 en todos las
participantes, con una fuga media de 28 g (rango 9-56) en una prueba de
15 minutos en el trampolin. La funcion MSP se midié en un subgrupo de 10
mujeres. Todas ellas fueron clasificadas con fuertes contracciones
voluntarias por palpacién vaginal.

Muchos son los autores que comparten la idea de que a mayor intensidad
y duracion del deporte de impacto, mayor PIA, mas hiperpresién se genera
sobre el SP y por tanto mayor riesgo de padecer IU. Caylet et al.,
(2006)""® mostro a través de un GC y un grupo de intervencién que las
atletas tienen mucha mas probabilidad de padecer U (28%) que la
poblacion general (9.8%).

Ree et al.,(2007)% afirmé que la AF extenuante afectaba al mecanismo
de la continencia y haciendo vulnerables a las mujeres que lo practicaban
a padecer IU. Demostré que las nuliparas del estudio tuvieron una
disminucién del 20% en la presiéon de los MSP después de la actividad
extenuante. Se constaté un cambio significativo después de un periodo de
descanso, lo que sugiere desarrollo de fatiga muscular a corto plazo.
Caylet et al.,2006""® reporta que cuando se experimenta una gran y
repetitiva presion abdominal se pueden debilitar los MSP y ya no tendrian
la capacidad de mantener la vejiga y la uretra cerrada, de alli la fuga de

orina. Davis y Goodman (1997)®%

encontraron que nueve de 420 mujeres
nuliparas que entraron en el programa de entrenamiento de infanteria
aerotransportadora desarrollaron incontinencia severa. Por lo tanto, la
mayoria de las mujeres se vieron afectados negativamente por esta
actividad de alto impacto.

Hay (1993)®® informo que las fuerzas de reaccion verticales maximas del
suelo durante diferentes actividades deportivas eran 4,3 veces el peso

corporal al correr, 5-12 veces al saltar, 9 veces en el aterrizaje del un salto
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mortal frontal, 14 veces en el aterrizaje después de una doble voltereta de
espalda, 16 veces durante el aterrizaje en saltos de longitud y 9 veces el
peso corporal en el pie dominante en el lanzamiento de jabalina. Por lo
tanto, se podria anticipar que los MSP de los deportistas deberian ser
mucho mas fuerte que en la poblacidn normal para contrarrestar estas
fuerzas.

Borin et.al.,(2013)!"® evaluaron la presion de los MSP en las mujeres que
realizan deporte de impacto de manera profesional. Demostré que la
presidon de los MSP era mas débil en los jugadores que practicaban
baloncesto y voleibol en comparacion con el grupo de no atletas, ademas
con una correlacion significativa entre el numero de juegos por afios,
entrenamiento de fuerza y trabajo en pista, situaciones en las cuales
aumenta la presion abdominal y por tanto una menor fuerza de los MSP
implicaria un aumento de los sintomas de IU.

En un estudio de atletas universitarios, Nygaard et al.,(1994)"% no
encontr6 ninguna asociacion significativa entre la incontinencia y la
amenorrea, el peso, la terapia hormonal o la duracién de la actividad
atlética. En un estudio de ex atletas olimpicos encontraron como factores
asociados a la incontinencia , la edad, el IMC, la paridad, y el tipo de
deporte olimpico.

En el deporte olimpico de hace 20 afos atras solo el IMC estaba
significativamente asociado con los sintomas de IUE vy IUU. Nygaard,
(1997)1'?Y Bo y Borgen (2001)"") informaron que los atletas de élite con
trastornos de la alimentacion tenian significativamente mas sintomas de
IUE como de IUU, y Eliasson et al.,(2002)""® demostraron que las
trampolinistas incontinentes eran mayores y habian estado entrenando
mas tiempo (16 frente a 13 afios), y con mayor frecuencia, y ademas
eran menos capaces de interrumpir el flujo de orina contrayendo
voluntariamente la MSP que el grupo que no tenia fugas.

Bo, 2007®? evaluo la fuerza MSP en cuatro levantadoras de pesas de elite
y los comparé con 20 estudiantes de fisioterapia. La fuerza muscular
media, durante la CoV en las levantadoras fue 22,6 cmH20 (SD 9,1) y en



los estudiantes de fisioterapia 19,3 cmH20 (SD 6,8). Sélo uno de los
atletas de élite en el estudio mencionado, anteriormente habia ejercitado
los MSP sistematicamente. Informé haber entrenado la MSP regularmente
para aumentar la estabilidad de la columna a nivel lumbar y la presion
abdominal durante el levantamiento de peso. Su fuerza de contraccion
media de los MSP fue 36.2cmH20.

Ella era totalmente continente incluso cuando competia en campeonatos
mundiales, pero también lo eran aquellas que no habian entrenado la
MSP.

Valancogne et al.,(2001)'%°

) apuntan a las practicas fisicas como factor
muy importante de riesgo perineal para la mujer dado que provocan un
aumento importante de la PIA. Entre las que mas aumentan la presion
abdominal destacan en primer lugar la realizacion de EAB; asi que se
hipotetiza que éstos son los responsables del aumento de la capacidad de
distension de la faja abdominal, ante una misma carga (presion) impuesta,
de manera que hay un factor de relajacion asociado y éste, probablemente,
podria ser debido al incremento de la PIA. En esta linea, Caufriez,

(148)  han estudiado la incidencia de

Fernandez, Esparza y Schulmann 2007
los EAB clasicos sobre el tono de base del tejido musculo-conjuntivo del
SP en un grupo de primiparas en el postparto que realizaron sesiones de
EAB clasicos durante 6 semanas. Los resultados fueron concluyentes tras
la realizacion del programa el tono de base del tejido musculo-conjuntivo
del SP, valorado con tonimetria perineal y representado mediante el (lll),
que corresponderia al (IR) o grado de resistencia en el primer grado de
estiramiento, era inferior (con una disminucién media de un 32,7%) al que
presentaban en el pre-test. Se sugiere que los EAB son los responsables
de la disminucion de dicho IR y por tanto de un aumento de la capacidad
de distension del tejido musculo conjuntivo del SP; de manera que hay un
factor de relajacion asociado y éste, probablemente, podria ser debido al
incremento de la PIA. Este hecho ya se ha valorado mediante el uso de la
resonancia magnética (RM) que demuestra la movilidad en el sentido del

estiramiento del SP durante el esfuerzo abdominal como exponen Eguare,
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Neary, Crosbie, Johnston, Beddy, McGovern, et al. 2004 "*"; Lienemann,
y Fischer 2003'48).

BO, 2004b®® destaca quel impacto y el aumento de la presién abdominal
que tiene que ser contrarrestada por la MSP, en las deportistas que
realizan actividades de alto impacto, es mucho mayor que lo que se
requiere en la poblacion sedentaria. Por tanto, posiblemente el suelo de la
pelvis, tiene que ser mucho mas fuerte en los deportistas.

El entrenamiento de fuerza de la MSP ha demostrado que aumenta el
volumen de los musculos, reduce la longitud del musculo, y eleva el MEA a
un nivel mas craneal dentro de la pelvis en las mujeres con POP segun lo
observado por Braekken et al., 201039 . Si el suelo de la pelvis posee
mayor resistencia y fuerza 'rigidez’ como exponen Ashton-Miller et al.,
2001Y: Haderer et al., 2002®" es probable que los musculos pudieran
contrarrestar los aumentos de la PIA que ocurren durante el esfuerzo
fisico.

En teoria, segin (Bo, 2004b)®® se podria argumentar que el
fortalecimiento de la MSP, tendria el potencial de prevenir la IUE y el POP.
Existe la necesidad de realizar mas estudios para comprender la influencia

de diferentes ejercicios y la AF en general en el SP.

Consideraciones éticas

Se dio al GC la posibilidad de recibir el mismo tratamiento, entrenamiento
en el método de GAH que se le dio al grupo experimental, una vez

terminado el ensayo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no haber tenido conflicto de intereses en la

realizacion de esta investigacion.
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6. CONCLUSIONES

Al analizar las mediciones que se obtuvieron en este estudio respecto a la
presidn de los musculos del suelo pélvico, cabe destacar las siguientes

conclusiones:

1. El entrenamiento muscular del suelo pélvico y la gimnasia abdominal
hipopresiva, son efectivos en el incremento de la capacidad contractil de

los musculos del suelo pélvico.

2. El entrenamiento muscular del suelo pélvico resulta ser mas efectivo
en cuanto al incremento de la capacidad contractil de los musculos del
suelo pélvico que la gimnasia abdominal hipopresiva. No se ha
demostrado de manera concluyente que el entrenamiento gimnasia
abdominal hipopresiva sea una alternativa al entrenamiento muscular del

suelo pélvico.

3. Establecidas las relaciones entre la fuerza de contraccion del periné y
los factores internos: edad, peso, talla, indice de masa corporal no se
encuentra que estas variables tengan alguna incidencia sobre la presién de
los musculos del suelo pélvico en el grupo entrenamiento muscular del
suelo pélvico , pero en el caso del grupo gimnasia abdominal hipopresiva
si se encuentra significativa la relacion entre el peso con la contraccion del
periné, esto es, que tener un menor peso (kg) se asocia a una menor

presion del suelo pélvico.

4. Respecto a los factores externos, a mayor tiempo en afos de
entrenamiento se relaciona con una menor presion o fuerza de contraccion
de los musculos del suelo pélvico.

Ademas las mujeres que practican musculacion y running son las que
presentan una menor presion del periné tanto al inicio como al término del
programa, Tres de las cinco actividades de entrenamiento fisico
estudiadas (ejercicios abdominales, carrera y levantamiento de pesas)
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constituyen un factor de riesgo sobre la presion de los musculos del suelo

pélvico.
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RESUMEN
Las mujeres que realizan determinados tipos de actividad fisica (AF),

pueden presentar disfuncion de suelo pélvico (DSP) asociados a la
misma. El entrenamiento muscular del suelo pélvico (EMSP) se emplea
como método de entrenamiento perineal en la prevencién de DSP. La
gimnasia abdominal hipopresiva (GAH), es un método que podria
activar de forma refleja los musculos del suelo pélvico (MSP) aunque se
necesitan estudios que lo corroboren

OBJETIVOS

Objetivo general:1) Evaluar los efectos de la practica de la GAH y el
EMSP sobre la capacidad contractil de los MSP en un grupo de mujeres
nuliparas vinculadas a la AF.

Objetivos: Determinar si existen diferencias significativas en la capacidad
contractil de los MSP entre la medicidn inicial y la medicidn final después
de 9 semanas de entrenamiento, cuando se comparan la GAH y el EMSP
y estudiar e investigar la fuerza de contraccion de los MSP en mujeres
nuliparas que realizan AF relacionados con factores internos o externos
(relacionados con el tipo de actividad deportiva misma). METODOLOGIA.
Ensayo piloto aleatorizado. Las mujeres (n = 30) fueron evaluadas al
inicio y al término de 9 semanas de entrenamiento, el grupo experimental
(GE) (n = 15) recibié GAH y el grupo control (GC) (n = 15) EMSP. La edad
media fue de 30,10 + 6,06 afios (rango 18-41) . Se midio la presion del
suelo pélvico (PSP) a través de perineometria instrumental
transvaginal (PIT) con el Peritron®® V. Se usé la clasificacion de
Barbosa'® de PSP en cmH,O: 45,68 normal; 23,93 moderada y 2,18
débil. Las variables estudiadas en relaciéon a la PSP fueron: edad, peso
corporal, talla, IMC, afos que llevan realizando la actividad fisica y las
actividades de entrenamiento fisico (AEF): levantamiento de pesas
(LPS), ejercicios abdominales (EAB), saltos (SA), carrera (CA) y

ejercicios que combinan carreas y saltos (CS).
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RESULTADOS

El promedio de la PSP inicial en la muestra fue de 25,52 + 5,33 (cmH20) y
tras el entrenamiento de MSP al final de 28,68 + 5,92 (cmH20O) en EMSP y
27,67 = 4,56 (cmH20) en GAH (p = 0,001). Ademas se registraron
diferencias significativas en cuanto los afos que llevaban realizando la
actividad fisica 6,53 + 2,56 (afios) en EMSP y 4,27 + 1,91 (anos) en GAH
(p=0,010).

Se registran diferencias significativas entre la PSP y el tiempo semanal de
entrenamiento (p<0,001), numero de EAB (p = 0,041), LPS (p = 0,015), CA
(p = 0,039), peso (kg) en el grupo GAH (p=0,047), los afios de practica de
las actividades fisicas en el grupo EMSP (p=0,010) y en el grupo GAH
(0,031) y la regularidad de los ejercicios guiados (EG) y los ejercicios
domiciliarios (ED) (p = 0,045).

CONCLUSIONES

1. El entrenamiento muscular del suelo pélvico y la gimnasia abdominal
hipopresiva, son efectivos en el incremento de la capacidad contractil de
los musculos del suelo pélvico. 2. El entrenamiento muscular del suelo
pélvico resulta ser mas efectivo en cuanto al incremento de la capacidad
contractil de los musculos del suelo pélvico que la gimnasia abdominal
hipopresiva, no se ha demostrado de manera concluyente que el
entrenamiento gimnasia abdominal hipopresiva sea una alternativa al
entrenamiento muscular del suelo pélvico.3. Establecidas las relaciones
entre la fuerza de contraccién del periné y los factores internos: edad,
peso, talla, indice de masa corporal no se encuentra que tengan
incidencia sobre la presion de los musculos del suelo pélvico en el grupo
entrenamiento muscular del suelo pélvico , pero en el caso del grupo
gimnasia abdominal hipopresiva si se encuentra significativa la relaciéon
entre el peso con la contraccion del periné, esto es, que tener un menor
peso (kg) se asocia a una menor presion del suelo pélvico. 4. Respecto a
los factores externos, a mayor tiempo en afos de entrenamiento se
relaciona con una menor presion o fuerza de contraccién de los musculos

del suelo pélvico. Ademas las mujeres que practican musculacién vy



running son las que presentan una menor presion del periné tanto al inicio
como al término del programa, tres de las cinco actividades de
entrenamiento fisico estudiadas (ejercicios abdominales, carrera vy
levantamiento de pesas) constituyen un factor de riesgo sobre la presién
de los musculos del suelo pélvico.

Palabras claves: gimnasia abdominal hipopresiva, suelo pélvico,
entrenamiento perineal clasico, incontinencia urinaria, prolapso vaginal,

levantamiento de pesas, carrera.
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ABSTRACT

Women performing certain types of physical activity (PA) may to present
pelvic floor dysfunction (PFD) associated with it. The pelvic floor
muscle training (PFMT) is used as a training method perineal to prevent
PFD. hipopressive abdominal gymnastics (HAG) is a method that could
trigger reflexly pelvic floor muscles (PFM) although corroborating studies
are needed.

OBJECTIVES

General objective: 1) To assess the effects of the practice of HAG and
PFMT on contractile ability of PFM in nulliparous women group linked to the
PA.

Objectives: To determine whether there are significant differences in
contractile ability of PFM between the initial measurement and final
measurement after 9 weeks of training, when the HAG and PFMT
compared and study and research strength of contraction of the PFM in
nulliparous women performing PA related internal or external factors
(related to the type of sport it). METHODOLOGY. Pilot randomized trial.
Women (n = 30) were evaluated at baseline and at the end of nine weeks
of training, the experimental group (EG) (n = 15) received HAG and control
group (CG) (n = 15) PFMT. The average age was 30.10 + 6.06 years
(range 18-41). Pressure of pelvic floor (PPF) was measured through
Instrumental perineometry transvaginal (IPT) with V Peritron 9300.
Classification Barbosa "% PPFM cmH20 was used: 45.68 normal; 23.93
moderate and 2.18 weak. The variables studied in relation to the PPFM
were age, body weight, height, BMI, years they have been making PA and
physical training activities (PTA): weightlifting (WL), abdominal
exercises (ABE), jumps (JS), run (RN) and combined exercises jumps
and run (JR).

RESULTS

The average initial PPFM in the sample was 25.52 + 5.33 (cm H20) and
after the training of PFM at the end of 28.68 + 5.92 (cm H20) in PFMT and
27.67 £ 4.56 (cmH20) in HAG (p = 0.001). Furthermore significant
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differences in how their years making physical activity 6.53 £ 2.56 (years)
in PEMT and 4.27 £ 1.91 (years) in HAG (p = 0.010) were recorded.
Significant differences between the PPFM and the weekly training time
(p <0.001), number of ABE (p = 0.041), WL (p = 0.015), RN (p = 0.039),
weight (kg) are recorded in the HAG group (p = 0.047), years of practice of
PA in the PFMT group (p = 0.010) and the HAG group (0,031) and
regularity of guided exercises (GE) and home exercises (HE) (p = 0.045).
CONCLUSIONS

1. The pelvic floor muscle training and hipopressive abdominal exercise,
are effective in increasing the contractile ability of the pelvic floor muscles.
2. The pelvic floor muscle training proves to be more effective in terms of
increasing the contractile ability of the pelvic floor muscles that gymastics
abdominal hipopressive, has not been conclusively demonstrated that
training hipopressive abdominal gymnastics is an alternative to training
pelvic floor muscle.3. Established the relationship between the force of
contraction of the perineum and internal factors: age, weight, height, BMI is
not having an impact on the pressure of the muscles of the pelvic floor
muscle training in pelvic floor group but in the case of abdominal exercise
hipopressive group it is significant if the weight ratio of the contraction of
the perineum, that is, lower weight (kg) associated to a lower pressure
pelvic floor. 4. Respect to external factors, the longer the years of training is
associated with a lower pressure or force of contraction of the pelvic floor
muscles. Furthermore, women who practice weight lifting and running are
those with less perineal pressure at the beginning and at the end of the
program, three of the five activities physical training studied (abdominal
exercises, running and weight lifting) is a risk factor pressure on the pelvic
floor muscles.

Keywords: Hipopressive abdominal exercise, pelvic floor, pelvic floor

training, urinary incontinence, vaginal prolapse, weightlifting, run.
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Anexo |. Tarjetas para aleatorizacion GC y GE

Grupo
Control

Ejercicio perineal clasico

1 a Guia para doblar y
cerrar tarjeta
Grupo
Experimental

Ejercicio hipopresivo

Guic para doblar y

‘IG

cerrar farjeta
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Anexo ll. Modelo de consentimiento informado

En a de

Nombre del paciente

Fecha de nacimiento

D.N.I.

DECLARO:

Que por el presente documento REQUIERO Y AUTORIZO al doctor |,
licenciado en Medicina y Cirugia con el num. de colegiado de y a su equipo, a
que realice en mi persona, el tratamiento conocido como:

Intervencion: Programa de entrenamiento de la musculatura perineal, ensayo
clinico.

Este estudio de participacion voluntaria que busca conocer la eficacia de la
gimnasia abdominal hipopresiva en la capacidad contractil del suelo pélvico
en mujeres vinculadas a la actividad fisica y deportiva, para lo cual es
preciso:

Recabar antecedentes demograficos y biométricos

Ensefiar y aprender el Método de contraccién Muscular Perineal Clasico
conocido como ejercicios de Kegel

Ensefiar y aprender el Método de Gimnasia abdominal Hipopresiva,
contraccion refleja de la musculatura perineal y abdominal

Evaluar la fuerza muscular del suelo Pélvico mediante perineometria
instrumental, instrumento que ostenta la marca CE y nimero de registro
sanitario correspondiente.

Este proceso se llevara a cabo en el centro medico y estético Laser “Cemel”
emplazado en las Palmas de Gran Canaria.

RIESGOS INHERENTES AL PACIENTE Y A SUS CIRCUNSTANCIAS
PERSONALES:

CONFIRMO que el estudio mencionado, me ha sido explicado a fondo, en
palabras comprensibles para mi; El programa de entrenamiento muscular del
suelo pélvico consiste en conocer la anatomia de la pelvis femenina, la
musculatura y los 6rganos que estan implicados tanto en la buena salud del
suelo pélvico como en las posibles patologias que este pueda presentar y
conocer y aprender ejercicios para tonificar dicha musculatura, estos no son
invasivos y no presentan efectos secundarios.

En relacidon a la ensefianza y practica de los ejercicios musculares del suelo
pélvico clasicos también conocidos como Kegel y los ejercicios hipopresivos,



se realizaran 2 sesiones grupales de 40 minutos para la concienciacion y el
aprendizaje de los ejercicios, durante una semana y posteriormente se dara
inicio al programa de entrenamiento el cual se llevara a cabo de forma grupal
2 veces en semana, durante dos meses, siendo en total 18 sesiones.

Al inicio y después de 9 semanas de aplicando el protocolo de
entrenamiento de la fuerza muscular del suelo pélvico se realizara una
medicion de la fuerza de esta musculatura mediante perineometria
instrumental transvaginal que se realiza en forma muy similar a un examen
ginecoldgico e implica la insercion de un transductor en la vagina. Una cubierta
protectora se coloca sobre el transductor, lubricada con una pequefa cantidad
de gel y luego se coloca en la vagina. Solo dos o tres pulgadas del extremo del
transductor se colocan en la vagina.

Conociendo esto he escogido realizar el programa antes descrito

ACEPTO que puedan ocurrir los RIESGOS Y COMPLICACIONES descritos
por la ciencia médica como inherentes a este tratamiento. Entre otros los
principales riesgos que me han sido explicados son los siguientes:

- Riesgo y complicaciones comunes a cualquier tratamiento, entre otros
reacciones alérgicas al latex(cubierta protectora se coloca sobre el transductor)
alergia a la sustancia empleada” Gel” que se aplica en el transductor (por lo
general leves, que remiten bajo el tratamiento adecuado 6 incluso sin
tratamiento)

CONSIENTO en la realizacién de la perineometria instrumental transvaginal
(PIT) y la administracién de un gel aplicado en el transductor a ser introducido
via vaginal.

RECONOZCO que en el curso del programa de entrenamiento muscular
pueden surgir condiciones no previstas que hagan necesario abandonar el
entrenamiento.

COMPRENDO que el fin del programa es mejorar el tono de la musculatura del
suelo pélvico , existiendo la posibilidad de que no haya un incremento de la
fuerza de estos musculos. En este sentido, se me informa que el resultado
depende de factores como la realizacién correcta de la técnica de ejercicios, la
asistencia a las sesiones de entrenamiento guiado de los ejercicios y la
realizacién de los ejercicios domiciliarios diariamente. Sé que la medicina no
es una ciencia exacta y que nadie puede garantizar que el entrenamiento surja
los efectos esperados. Comprendo que el resultado pueda no ser el esperado
por mi y reconozco que no se me ha dado, en absoluto, tal garantia.

SE ME HA INFORMADO que el numero de sesiones que es necesario para
conseguir el efecto deseado se me ha comunicado de forma orientativa, siendo
imposible de antemano conocer la cantidad exacta del numero de sesiones
que son necesarias, por la diferente forma de reaccion de cada persona.

ME COMPROMETO a seguir fielmente, en lo mejor de mis posibilidades, las
instrucciones del programa durante el periodo de entrenamiento.
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DOY FE de no haber omitido o alterado datos al exponer mi historial y
antecedentes clinico quirdrgicos, especialmente los referidos a alergias y
enfermedades o riesgos personales.

ME CONSTA que mis datos van a ser tratados de forma automatizada, lo cual
autorizo habiéndome sido explicados mis derechos de conformidad con la
vigente LOPD.
Se me ha informado, igualmente, de mi derecho a rechazar el programa de
entrenamiento o revocar este consentimiento.

He podido aclarar todas mis dudas acerca de todo lo anteriormente expuesto y
he entendido totalmente este DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
reafirmandome en todas y cada uno de sus puntos y con la firma del
documento EN TODAS LAS PAGINAS Y POR DUPLICADO ratifico y
consiento que el tratamiento se realice.

El doctor Firma del paciente



Anexo lll. Instrumento de recogida de datos

CUESTIONARIO VERSION PARA EL ENCUESTADOR

Este cuestionario contiene preguntas que se referiran a sus antecedentes
personales, caracteristicas biométricas, el tipo de actividad fisica que
realiza y el tiempo que destina a las actividades de entrenamiento que
lleva a cabo y posteriormente se realizara el procedimiento de medicion de
la fuerza muscular del suelo pélvico.

Grupo( )

I. Antecedentes Personales y Biométricos

(1)Nombre del paciente (2) n° cuestionario ()
(3) Ocupaciéon (4) Edad ( ) (5) Sexo ( )
(6) Peso ( Kg) (7)Estatura ( cm) (8) IMC ( )

Il. Programa de Entrenamiento Fisico o Deportivo

(9) ¢ Que actividad fisica o deportiva realiza?

Pilates Maquina (PM) Musculacion (MC)
Fitness (FN) Running (RN)

(10) ¢ Cuantos anos llevas practicando actividad fisica regular?

(11) ¢ Con qué frecuencia semanal?

1 Vez por semana

2 Veces por semana

3 Veces por semana =]

Diariamente =
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(12) Habitualmente ¢ Cuénto tiempo en total dedica a la actividad fisica o

deportiva?

(a) Cuantas horas por dia

(b) Cuantos minutos por dia

(13) ¢ Cual de las siguientes actividades de entrenamiento realiza?

(a) Entrenamiento de la fuerza Si( ) No( )

(a.1) Indique cuantas horas por dia

(a.2) Indique cuantos minutos por dia

(b) Ejercicios Abdominales Si () No( )

(b.1) Indique cuantas series realiza

(b.2) Cuantos ejercicios por serie

(c) Ejercicios de salto Si () No( )

(c.1) Indique cuantas series realiza

(c.2) Cuantos ejercicios por serie

(d) Entrenamiento de carrera Si( ) No( )

(d.1) Indique cuantas horas por dia

(d.2) Indique cuantos minutos por dia

(e) Entrenamiento combinado de carreras cortas Si( ) No( )

y repetitivos saltos (actividades de fitness)

(e.1) Indique cuantas horas por dia

(e.2) Indique cuantos minutos por dia

Evaluacion al inicio y al termino del programa de entrenamiento de los
MSP

Se solicita a la mujer realizar una contraccion maxima voluntaria de los
MSP y que la mantenga durante 5 segundos.

La contraccion de los MSP alrededor de la sonda se realiza en una

secuencia de tres con un intervalo de 20 segundos entre ellas.




De los tres intentos, se registra la mayor fuerza de contraccidon voluntaria

de los MSP.

1°cmH20 | 2° cmH20 | 3° cmH20
Pre test

1°cmH20 | 2° cmH20 | 3° cmH20
Post test

La transmisién de datos se hard con las medidas de seguridad adecuadas en cumplimiento

de la Ley Orgénica 15/1599 de Proteccion de Datos de Caracter Personal y el Real Decreto

Los resultados se tratardan de forma global y se mantendrd el anonimato en

las publicaciones que puedan derivarse de este cuestionario.

994/99.
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Anexo IV. Folleto instructivo GAH

Anverso

Gimnasia Abdominal
Hipopresiva

Estos ejercicios mejoran el tono de la
musculatura abdominal y pelviana. Se efectian AUTOELONGACION
adoptando diferentes posiciones en base a unas pautas DOBLE MENTON
tecmcas' de e'_]e?ucmn fundame?tal5§ c?mo son: Glois cerrada. R ——
elongacion axial; doble mentén; activaciéon de la Apnea ————
cintura escapular y principios respiratorios: apnea DECOAPTACION

espiratoria y apertura costal.

L . . Contraccién refieja de la
Los ejercicios se realizan con un ritmo lento y faja abdominal APNEA ESPIRATORIA Y

respiracion pautada. Las posturas se repiten un ABRIR COSTILLAS
maximo de tres veces con una duraciéon minima de

sesion entre treinta y 40 minutos. Existen una serie . . et

de signos anatomicos asociados a la correcta ejecucion %Wac:::; nr:ﬂe;a g

técnica y que delatan el efecto hipopresivo como son:

abertura del arco costal, movilizacion del ombligo

hacia dentro y hendidura en las fosas claviculares.

Dosis de Ejercicios Recomendados Pauta Respiratoria

Se establecen:

Realizar 3 respiraciones completas; El tiempo de mantencion de la
3 Repeticiones del ejercicio en Inspirar lenta y profundamente por aspiracion diafragmatica asociada a
posicion supina. la nariz y exhalar por la boca todo la  contraccion  perineal, se

el aire. Una vez acabada la 3 recomienda mantener durantelQ
3 Repeticiones del ejercicio en inhalacion, exhalar todo el aire, segundos, pero depende de la
posicion de cuadrupédia. los musculos abdominales capacidad de cada  persona.
Inicialmente puede comenzar con

transversales son activados. y a
4/6 segundos de apnea.

3 Repeticiones del ejercicio en . - . )
P J continuacion " abrir costillas".

posicion del pie
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Folleto instructivo GAH

Reverso

1° Ejercicio decubito Supino

Recostadas sobre la espalda  (posicion
decubito supino), con las rodillas
flexionadas y ligeramente separadas , con
las plantas de los pies apoyadas en el suelo.
los brazos en rotaciéon interna y muifiecas
en flexion dorsal . Realizar 3 respiraciones
completas; Inspirar lenta y profundamente
por la nariz y exhalar por la boca todo el
aire. Una vez acabada la 3 inhalacion,
exhalar todo el aire, los mausculos
abdominales transversales son activados. y a
continuacion " abrir costillas".

El tiempo de mantencién de la aspiracion
diafragmatica asociada a la contraccién
perineal, se recomienda mantener durante
10 segundos, pero depende de la capacidad

2° Ejercicio Cuadrupédia.

Las manos apoyadas en el suelo por
delante de los hombros, rotacion
interna de hombros, los codos se
dirigen hacia fuera, flexién dorsal de
muflecas y dedos extendidos, y
juntos y dirigidos hacia adentro. Las
rodillas en flexién de 90°, los
tobillos en flexién dorsal y los dedos
del pie en apoyo plantar, mientras el
bloque tronco-pelvis se bascula hacia
delante.

Como en los ejercicios
anteriores el objetivo es conseguir 3
repeticiones del ejercicio. El tiempo
de mantenciéon de la aspiracion
diafragmatica  asociada a la
contraccién perineal, se recomienda
mantener 10 segundos , pero
depende de la capacidad de cada
persona. Inicialmente puede
comenzar con 4/6 segundos de
apnea.

de cada persona. Inicialmente puede
comenzar con 4/6 segundos de apnea.

El objetivo es conseguir la realizacion de 3
repeticiones del  ejercicios en posicion
supina.

3° Ejercicio de Pie

En posicion de bipedestacion, con
los brazos en rotacion interna,
codos 90°, flexion dorsal de
mufiecas, las piernas extendidas
ligeramente  separadas, flexién
dorsal de tobillo y las puntas de los
pies alineadas con respecto a la
posicion del  talon. Centro de
gravedad se adelanta al maximo.

Realizar 3 ejercicios en esta
postura. El tiempo de mantencion
de la aspiraciéon diafragmatica
asociada a la contraccién perineal,
se recomienda  mantener 10
segundos , pero depende de la
capacidad de cada  persona.
Inicialmente puede comenzar con
4/6 segundos de apnea.

R
%
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Anexo V. Folleto instructivo EMSP

Anverso

Ejercicios del Suelo Pélvico

i ” e

mejoran el tono de la

Estos ejercicios
musculatura pelviana, constituyen la mejor
opcién para la  prevencion de la incontinencia
urinaria de esfuerzo y el tratamiento eficaz de la
incontinencia urinaria de esfuerzo.

En posicién de descarga de la pelvis debemos
estar cinco minutos antes de iniciar los ejercicios
del suelo pélvico, para ello nos recostamos sobre
una colchoneta en posiciébn supina, con las
rodillas flexionadas a 90 grados .

|
a

A continuacion, con las rodillas flexionadas y
ligeramente separadas, iniciar una serie de cinco
inspiraciones profundas abdominales, efectuando
la entrada del aire por la nariz, seguida de una
expulsion de aire suave por la boca, hasta llegar a
un punto maximo, con ello se moviliza el
diafragma hacia el térax y se invierte las presiones
en el interior del abdomen.

Dosis de Ejercicios Recomendados

Contracciones Lentas

3 Series de 8-10 contracciones 3 Series
cercanas a la  maxima
mantenidas 6 a 8 segundos.
Con intervalo de 10 segundos
entre series.

contracciones cercanas a la
maxima mantenidas por 10-12
segundos con intervalos de 20
segundos entre series.

Contracciones Rapidas

3 series de 3 -5 contracciones
rapidas con duracion de 2
segundos y con un intervalo
de 6 segundos entre series.

12 a 14




Folleto instructivo EMSP

Reverso

1° Ejercicio Decubito Supino

Recostadas sobre la espalda  (posicion
decubito supino), con las rodillas
flexionadas y ligeramente separadas , con
las plantas de los pies apoyadas en el suelo.
Se inicia una inspiracién por la nariz
lentamente, hinchando la
barriga(respiracion abdominal), a
continuacion una espiracion por la boca
lentamente, al mismo tiempo de la
espiracion una contraccién de cierre hacia
arriba de vagina y ano. Una vez terminada
la espiracion unos momentos de relajacion
y comenzar nuevamente el ejercicio hasta
completar las repeticiones que se han
propuesto.

2° Ejercicio Sentada.

Se realiza sentada en un baléon o en
una silla o taburete. Separando
ligeramente las rodillas, éstas han de
estar a la misma altura que las
caderas con el tronco levemente
inclinado hacia delante y los brazos
descansando sobre las piernas. En
esta posicion de base se realiza la
contraccion de la musculatura del
piso pélvico cerrando vagina y ano.

Como en los ejercicios
anteriores el inicio es siempre
gradual hasta realizar 3 series 12-14
contracciones mantenidas por 10
segundos y con un intervalo entre
series de uno o dos minutos cada
vez. Realizando un total de 42
contracciones.

El numero de repeticiones de un ejercicio
debe ser gradualmente creciente pero
evitando la fatiga muscular.

El objetivo es conseguir la realizacion de 3
series de 8 - 10 contracciones, mantenidas
6-8 segundos, con un descanso de uno o
dos minutos entre series. Siendo un total
de 30 contracciones.

3° Ejercicio de Pie

En posicion de bipedestacion, con
las piernas ligeramente separadas y
los pies en ligera rotacion interna
con las puntas de los pies alineadas
con respecto a la posicion del talén,
iniciar la  contraccion de la
musculatura del suelo pélvico.

Realizar 3 series de 3-5
contracciones rapidas, con duraciéon
de 2 segundos, y con un intervalo
de uno o dos minutos entre series.

El numero total de repeticiones
recomendadas es de 15.

Durante todos los ejercicios hasta
hora explicados se estimulan las
fibras motoras de contraccion lenta
y rapida.
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Anexo VI. Distribucién horaria y cumplimiento de los EG.

Asistencia Enero - Febrero 2014 | 1° Sesion Ez|2° Sesion Ez| 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9°
2 Veces / Semana. 20:00 Hrs | Ma 14-01 | Ju 16-01 [Ma 21|Ju 23|Ma 28| Ju30(Ma 4| Ju6 | Ma 11 |Ju 13[Ma 18
Asistencia Febrero - Marzo 2014 | 10° 11° 12° | 13° | 14° 15° [ 16° | 17° 18°
2 Veces / Semana 20:00 Hrs | Ju20 [Ma 25(Ju27 [Ma4| Ju6 | Ma 11|{Ju 13[Ma 18| Ju 20




Anexo VIl. Cumplimiento de los ED

Grupo :

Semana 1 Semana 2

Sujeto 1xsem | 2xsem [3xsem | 4xsem [ 1xsem | 2xsem | 3xsem | 4 x sem
Semana 3 Semana 4

Sujeto 1xsem | 2xsem |3xsem | 4xsem | 1xsem | 2xsem | 3xsem | 4 x sem
Semana 5 Semana 6

Sujeto 1xsem | 2xsem |3xsem | 4xsem | 1xsem | 2xsem | 3xsem | 4 x sem
Semana 7 Semana 8

Sujeto 1xsem | 2xsem [3xsem | 4xsem [ 1xsem | 2xsem | 3xsem | 4 x sem

Semana 9

Sujeto 1xsem | 2xsem |3 xsem | 4 xsem
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Anexo VIII. Datos obtenidos y mediciones extraidas de la poblacién
control EMSP y datos faltantes por perdida de sujetos.

Edad Talla Peso IMC Pre test Post test Actividad Actividad  Total de
(cm)  (kg) (kg/cmz) (cm H20) (cm H2O)  Fisica Fisica repeticiones

(afnos) 9 semanas
31 158 57,0 22,83 15,10 17,70 9 MC 40
29 162 62,0 23,62 28,20 - 4 RN 0
41 152 52,0 22,51 25,80 29,20 7 PM 44
32 157 50,0 20,28 22,00 25,30 10 RN 43
40 166 61,0 22,25 19,50 - 8 PM 20
32 171 66,6 22,78 21,10 25,20 7 FN 44
34 172 53,7 18,15 22,80 26,40 8 MC 42
30 162 63,1 24,40 38,60 42,40 3 PM 42
33 166 57,0 20,69 29,80 - 6 PM 13
29 166 53,0 19,23 25,70 28,80 6 MC 40
40 172 64,0 21,63 23,90 26,10 12 RN 39
27 156 51,0 21,12 36,80 38,50 5 FN 38
31 154 50,0 21,08 24,20 - 5 FN 30
18 171 62,0 21,82 27,70 - 3 MC 10
28 173 68,0 22,72 25,60 - 5 PM 15

RN : Running; PM: Pilates maquina; FN: Fitness; MC: Musculacion

- : dato faltante por abandono
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Anexo IX. Profesiéon u ocupacion de las participantes en el GC

Profesién u ocupacion
Responsable de calidad alimentaria
Comercial de caja o cajera
Asistente en el sector farmacéutico
Ingeniera de caminos
Maestra de Primaria
Instructora de Salsa
Asistente administrativa
Abogada
Asistente administrativa
Disefiadora grafica
Estudiante
Ingeniera Ambiental
Asistente Administrativa
Corredora de propiedades
Odontéloga
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Anexo X. Datos utilizados en el analisis estadistico GC/EMSP

y datos imputados usando el algoritmo EM

Edad Talla  Peso IMC Pre test Posttest Actividad Actividad  Total de
(cm) (kg) (kg/cmz) (cm (cm H20) Fisica Fisica Repeticiones
H20) (afnos) 9 semanas
31 158 57,0 22,83 15,10 17,70 9 MC 40
29 162 62,0 23,62 28,20 30,00 4 RN 0
41 152 52,0 22,51 25,80 29,20 7 PM 44
32 157 50,0 20,28 22,00 25,30 10 RN 43
40 166 61,0 22,25 19,50 22,40 8 PM 20
32 171 66,6 22,78 21,10 25,20 7 FN 44
34 172 53,7 18,15 22,80 26,40 8 MC 42
30 162 63,1 24,40 38,60 42,40 3 PM 42
33 166 57,0 20,69 29,80 32,60 6 PM 13
29 166 53,0 19,23 25,70 28,80 6 MC 40
40 172 64,0 21,63 23,90 26,10 12 RN 39
27 156 51,0 21,12 36,80 38,50 5 FN 38
31 154 50,0 21,08 24,20 27,10 5 FN 30
18 171 62,0 21,82 27,70 30,10 8 MC 10
28 173 68,0 22,72 25,60 27,60 5 PM 15

RN : Running; PM: Pilates maquina; FN: Fitness; MC: Musculacion




Anexo XI. Datos obtenidos y mediciones extraidas de la poblaciéon

experimental y datos faltantes por perdida de sujetos

Edad Talla  Peso IMC Pre test Posttest Actividad Actividad  Total de
(cm) (kg) (kg/cmz) (cm (cm H20) Fisica Fisica Repeticiones
H20) (afos) 9 semanas
22 164 57,0 21,19 30,10 31,20 3 FN 41
25 175 52,0 16,98 22,80 25,10 3 RN 40
23 162 58,0 22,10 21,00 23,40 4 RN 40
38 164 55,2 19,41 25,20 27,40 6 PM 39
27 157 50,0 20,28 28,70 31,50 3 RN 41
34 169 53,0 18,56 21,40 24,80 9 FN 43
33 158 51,0 20,51 21,80 24,10 7 PM 42
24 166 60,0 21,77 27,70 28,90 4 FN 39
33 163 59,0 22,21 23,80 26,40 5 RN 43
21 167 57,0 20,44 23,90 - 8 FN 9
40 152 57,0 24,67 19,20 21,60 5 RN 42
29 157 50,0 20,28 21,00 23,30 4 MC 40
32 161 52,0 20,37 27,20 29,50 2 MC 38
23 170 65,0 22,49 37,30 39,40 2 PM 40
24 166 60,0 21,77 27,80 - 4 RN 6

RN : Running; PM: Pilates maquina; FN: Fitness; MC: Musculacion

- : dato faltante por abandono
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Anexo XIll. Profesiéon u ocupacion de las participantes en el GE/GAH

Profesién u ocupacion
Dependienta de Tienda
Administrativa
Odontéloga
Sector turistico
Asistente social
Cosmetdloga
Intérprete Inglés — espaniol
Arquitecta
Vendedora
Veterinaria
Sector turistico
Secretaria administrativa
Secretaria administrativa
Vendedora
Estudiante Universitaria
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Anexo XIll. Datos utilizados en el analisis estadistico GE/GAH

y datos imputados usando Algoritmo EM)

Edad Talla  Peso IMC Pre test Posttest Actividad Actividad  Total de
(cm) (kg) (kg/cmz) (cm (cm H20) Fisica Fisica Repeticiones
H20) (afos) 9 semanas
22 164 57,0 21,19 30,10 31,20 3 FN 41
25 175 52,0 16,98 22,80 25,10 3 RN 40
23 162 58,0 22,10 21,00 23,40 4 RN 40
38 164 55,2 19,41 25,20 27,40 6 PM 39
27 157 50,0 20,28 28,70 31,50 3 RN 41
34 169 53,0 18,56 21,40 24,80 9 FN 43
33 158 51,0 20,51 21,80 24,10 7 PM 42
24 166 60,0 21,77 27,70 28,90 4 FN 39
33 163 59,0 22,21 23,80 26,40 5 RN 43
21 167 57,0 20,44 23,90 26,50 8 FN 9
40 152 57,0 24,67 19,20 21,60 5 RN 42
29 157 50,0 20,28 21,00 23,30 4 MC 40
32 161 52,0 20,37 27,20 29,50 2 MC 38
23 170 65,0 22,49 37,30 39,40 2 PM 40
24 166 60,0 21,77 27,80 29,70 4 RN 6

RN : Running; PMS: Pilates maquina; FN: Fitness;

MC: Musculacion
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Anexo XIV. Datos obtenidos del cuestionario GC/EMSP

et Ejercicios Cantidad Ejercicios Ejercicios Total Actividad
antida
. Levant.  ejercicios Carreraen carreras  ejercicios  veces
ejercicios
de pesas de Cinta o cortas por tiempo por
abdominales
(min/sem) saltos pista saltos (min/sem) semana
(no./sem)
(no./sem) (min/sem) repetitivos
(min/sem)
210 120 10 60 0 180 2
180 30 45 60 0 90 2
90 90 45 0 0 90 3
240 75 80 75 0 150 2
60 135 0 0 0 135 2
180 90 0 25 120 210 3
240 120 10 75 0 195 2
60 90 16 30 0 120 2
50 90 20 0 0 90 2
270 105 10 45 0 150 2
200 60 90 0 150 2
150 0 0 0 120 120 2
150 45 20 120 185 2
200 75 30 0 105 2
50 105 15 0 0 105 2




Anexo XV. Cantidad de ABD y SA grupo EMSP

Abdominales

Saltos

cantidad por

cantidad por Dia 1 Dia 2 Dia 3
semana
semana (series)
(series)
210 3x40 (120) 3x 30 (90) 0 (10)
180 3x40 (90) 3x40 (90) 3 x 15 (45)
90 3x15 3x15 3 x 15 (45)
240 4x30 (120) 3 x40 (120) 4x20 (80)
60 3x10 3x10 -
180 2 x30 (60) 2x30(60) 2x30(60) -
240 3x40 (120) 3x30 (120) (0) 10
60 3x10 (30) 3x10 (30) 2x8 (16)
50 3x10 (30) 2x10 (20) 2 x 10(20)
270 3x50 (150) 3x40 (120) (0) 10
200 5x20 (100) 5x20 (100) -
150 3x30 (90) 3x20 (60) -
150 3x30 (90) 2x30 (60) -
200 5x20 (100) 5x20 (100) -
50 3x10 2x10 1x 15
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Anexo XVI. Datos obtenidos del cuestionario GE/GAH

Cantidad Ejercicios Cantidad Ejercicios Ejercicios Total Actividad
ejercicios Levantamiento  ejercicios Carrera en carreras ejercicios veces por

abdominales de pesas de Cinta o cortas saltos por semana
(no./sem) (min/sem) saltos pista repetitivos tiempo

(no./sem)  (min/sem) (min/sem)  (min/sem)

100 0 24 0 90 90 2
270 75 45 120 0 195 3
200 60 15 90 0 150 2
60 105 0 45 0 150 2
240 30 0 60 0 90 2
200 55 0 30 90 175 2
60 135 20 30 0 165 2
120 0 72 0 90 90 2
240 75 45 90 0 165 2
160 60 0 20 0 80 2
210 120 160 90 0 210 2
240 90 80 30 0 120 2
200 90 30 0 0 90 3
50 90 10 30 0 120 2
210 45 0 45 90 180 2
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Anexo XVII. Cantidad de ABD y SA grupo GAH

Abdominales

Saltos

cantidad por

cantidad por Dia 1 Dia 2 Dia 3
semana
semana (series)
(series)
100 2 x 25 (50) 2x 25 (50) - 2x12
270 3 x 30 (90) 3 x 30 (90) 3 x 30 (90) 3x15
200 2 x 50 (100) 2 x 50(100) - 1x15
60 3x10 (30) 3x 10 (20) - -
240 3 x40(120) 3 x40 (120) - -
200 2x50 (100) 2x50 (100) - =
60 3x10 (30) 3x10 (30) - 2x10
120 2x30 (60) 2x30 (60) - 4x18
240 3x40 (120) 3x40 (120) - 3x15
160 2x40 (80) 2x40 (80) - =
210 3x40 (120) 3x30 (90) - 4x40
240 3x40 (120) 3x40 (120) - 4x20
200 2x50 (100) 2x50 (100) - 3x10
50 3 x10 2x10 - (0) 10
210 3x40 (120) 3 x30 (90) - -
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Anexo XVIII. Tabla de organizacion de datos para el estudio

Pre test Pos test Incrementos
Edad | Tallacm | PesoKg IMC Profesién
cmH20 cmH20 cmH20
Frecuencia 1. Levantamiento
Asistencia Numero de Deporte o
Ejercicios Frecuencia de pesas
ejercicios afios de actividad fisica
Domiciliarios actividad fisica minutos por
Guiados Entrenamiento
semana
2. Abdominales 3. Saltos, 4. Carrera en 5.Combinacion de
Horas de
cantidad por cantidad cinta o pista, carreras cortas y
Entrenamiento
semana por semana minutos por saltos repetitivos,
Semanal
semana minutos por semana
Total
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