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Influencia de la contraccion del transverso del abdomen durante la

técnica abdominal hipopresiva en la musculatura del suelo pélvico.

RESUMEN

Introduccién

Uno de los avances de los ultimos 30 afios en cuanto al abordaje de las
disfunciones de la musculatura del suelo pélvico, ha sido la Gimnasia Abdominal
Hipopresiva, desarrollada como método para trabajar la musculatura abdominal y
gue ademas aporta una serie de beneficios a la musculatura del suelo pélvico. Este
meétodo se basa en la activacién del musculo transverso del abdomen, cuya
importancia en la recuperacion del suelo pélvico ha sido demostrada debido a la

existencia de una sinergia muscular entre este y la musculatura del suelo pélvico.
Objetivos

Valorar la influencia de la contraccion voluntaria del transverso del abdomen en un
ejercicio abdominal hipopresivo sobre el aumento de la actividad eléctrica de la
musculatura del suelo pélvico y el aumento de la presion intraabdominal, frente a la
aplicacién exclusiva de un ejercicio abdominal hipopresivo o la contraccion del

transverso del abdomen por separado.

Determinar si el indice de masa corporal, el tipo de parto, la paridad, la presencia de
episiotomias o desgarros, el peso del recién nacido y el tipo de pelvis influyen en los

pardmetros electromiograficos y de presion intraabdominal.
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Metodologia

Estudio piloto preexperimental, no aleatorizado, con un solo grupo de sujetos

compuesto por 22 mujeres sanas, tras la realizacidon del calculo muestral.

Se recogieron datos sobre las variables asociadas al parto y medidas

antropométricas.

Se coloco a las participantes en la posicion del ejercicio ortostatico de Gimnasia
Abdominal Hipopresiva, con un electrodo en vagina, dos electrodos adhesivos en
ambos transversos del abdomen y con un balén de presion en la ampolla rectal. Se
recogio la electromiografia superficial de la musculatura del suelo pélvico, de ambos
transversos del abdomen y la presién intraabdominal. Se registr6 el estado basal,
una contraccién voluntaria maxima y se les pidio la realizacién de tres repeticiones
de cada uno de estos ejercicios: un ejercicio abdominal hipopresivo, una contraccion

del musculo transverso del abdomen y una combinacién de ambas.

Se recogi6 la media aritmética del pico de presion y de la raiz cuadratica media de
cada una de las contracciones tanto en la musculatura del suelo pélvico como en el

transverso del abdomen.

Se utilizaron diferentes test estadisticos en funcion de los datos a evaluar.

Resultados

No existen diferencias en la activacion de la musculatura del suelo pélvico entre la
ejecucion del ejercicio combinado, tanto en fase de espiracion como en fase de
apnea, y una contraccion del transverso del abdomen (p>0,05). Al realizar un

ejercicio abdominal hipopresivo aislado se produce una menor activacion de la
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musculatura del suelo pélvico que al realizar una contraccion del transverso del
abdomen (p=0,034 y p=0,005), o al realizar la técnica combinada, tanto en
espiracion (p=0,002) como en apnea (p=0,022). En relacién con la presion
intraabdominal no existen diferencias entre la realizacion de un ejercicio abdominal
hipopresivo y la técnica combinada ni en la fase de espiracion (p=0,106) ni en la

fase de apnea (p=1).

En cuanto a las variables antropométricas y relacionadas con el tipo de parte se han

obtenido los siguientes datos:

Las participantes con sobrepeso tenian mayor actividad electromiogréfica en el
suelo pélvico (p=0,047) y en el transverso del abdomen (p=0,09), y existia una

correlacion positiva entre el indice de masa corporal y la presion intrabdominal.

El parto vaginal es el que mas disminuye los valores de actividad muscular tanto en
suelo pélvico (p<0,001) como en el transverso del abdomen (p<0,001). Sin

embargo, el tipo de parto no influye sobre la presion intraabdominal.

Un peso del recién nacido mayor de 3,5 kg produce menor activacion en la
musculatura del suelo pélvico (p<0,001) y en el transverso del abdomen (p<0,001),

en cuanto a presion intraabdominal los datos no son congruentes.

La presencia de episiotomia o desgarro produce una activacion menor de la
musculatura de suelo pélvico (p<0,01) y del transverso del abdomen (p=0,001), pero

no influye en la presion intraabdominal (p=0,82).
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El nUmero de hijos disminuye la actividad de la musculatura del suelo pélvico
(p=0,047) y del transverso del abdomen (p=0,009), pero no influye en los valores de

presion intraabdominal.

La pelvis antropoide produce mayor activacion del suelo pélvico (p=0,004) y del
transverso del abdomen (p=0,007), y la pelvis ginecoide es la que menores valores

de presion produce, con respecto a los demas tipos (p<0,027).

Conclusiones:

La realizacion combinada de un ejercicio abdominal hipopresivo junto a una
contraccion del transverso del abdomen aumenta la activaciéon de la musculatura del
suelo pélvico y disminuye la presion intraabdominal de forma similar a cada uno de

estos ejercicios por separado.

El parto vaginal, el peso del recién nacido mayor de 3,5 kg, la presencia de
episiotomia o desgarro y el numero de hijos disminuyen la actividad de la
musculatura del suelo pélvico y del transverso del abdomen. El sobrepeso produce
mayor actividad muscular tanto del suelo pélvico como del transverso del abdomen.

La pelvis ginecoide produce menos presion que los demas tipos de pelvis.

Palabras clave:

Musculatura del suelo pélvico; musculo transverso del abdomen; electromiografia

superficial; presion intraabdominal; gimnasia abdominal hipopresiva.
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Influence of transversus abdominis contraction during abdominal

hypopressive technique in pelvic floor muscles.

ABSTRACT

Introduction

One of the most recent advances in the last 30 years regarding the approach of
pelvic floor muscles dysfunctions has been Hypopressive Abdominal Gymnastics,
developed as a method to work abdominal muscles which also brings several
benefits to pelvic floor muscles. This method is based on the activation of
transversus abdominis muscle, whose importance in the pelvic floor recovery has
been demonstrated due to the existence of a muscle synergy between this muscle

and pelvic floor muscles.
Objectives

Assessing the influence of a transversus abdominis muscle voluntary contraction in a
hypopressive abdominal exercise on the increase of electrical activity of pelvic floor
muscles and the increase of intra-abdominal pressure, compared with the exclusive
application of a hypopressive abdominal exercise or transversus abdominis muscle

contraction separately.

Determining if the body mass index, type of delivery, parity, presence of episiotomy
or tearing, weight of the newborn and type of pelvis influence electromyographic

parameters and intra-abdominal pressure.
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Methodology

Pre-experimental, non-randomized pilot study, with a single group of subjects

composed of 22 healthy women, after completion of the sample calculation.

Data were collected on the variables associated with childbirth and anthropometric
measures. The participants were placed in the orthostatic exercise position of
Hypopressive Abdominal Gymnastic, with an electrode in the vagina, two adhesive
pads in both transversus abdominis muscles and a pressure probe in the rectal
ampulla. Pelvic floor muscle and transversus abdominis muscle surface
electromyography and intra-abdominal pressure were also collected. The basal
state, a maximum voluntary contraction and the realization of three repetitions of
each of these exercises: a hypopressive abdominal exercise, a transversus

abdominis muscle contraction and a combination of both were recorded.

The arithmetic mean of peak pressure and the root mean square of every contraction
were registered both in pelvic floor muscles and in the transversus abdominis

muscle.

Different statistical tests according to the data to evaluate were used.

Results

There were no differences in the activation of pelvic floor muscles between the
implementation of the combined exercise, both in expiration phase as in apnea
phase, and transversus abdominis muscle contraction (p>0.05). Performing an
isolated hypopressive abdominal exercise produces less activation of pelvic floor

muscles than performing transversus abdominis muscle contraction (p=0.034 and
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p=0.005), or the combined technique, both in expiration (p=0.002) and in apnea
(p=0.022). In relation to the intra-abdominal pressure there is no difference between
hypopressive abdominal exercise and the combined technique neither in the

expiration phase (p=0.106) nor in the apnea phase (p=1).

Regarding to the anthropometric variables and related to the mode of delivery these

data were obtained:

Participants with overweight had more electromyographic activity in pelvic floor
(p=0.047) and transversus abdominis muscle (p=0.09), and there was a positive

correlation between body mass index and intra-abdominal pressure.

Vaginal delivery is the one that decreases the values of muscle activity both in pelvic
floor (p<0.001) and in transversus abdominis muscle (p<0.001). However, the type of

delivery does not influence the intra-abdominal pressure.

A newborn weight beyond 3.5 kg produces less activation in pelvic floor muscles
(p<0.001), and in transversus abdominis muscle (p<0.001). In terms of intra-

abdominal pressure data were not consistent.

The presence of episiotomy or tearing produces lower activation of pelvic floor
muscles (p<0.01), and transversus abdominis muscle (p=0.001), but has no

influence on intra-abdominal pressure (p=0.82).

The number of children decreases the activity of pelvic floor muscles (p=0.047) and
transversus abdominis muscle (p=0.009), but do not influence the values of intra-

abdominal pressure.
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Anthropoid pelvis produces greater activation of the pelvic floor (p=0.004) and
transversus abdominis muscle (p=0.007), and gynecoid pelvis is the one that

produces lowest values of pressure, with respect to the other types (p<0.027).

Conclusions

The realization of a hypopressive abdominal exercise with transversus abdominis
muscle contraction increases the activation of pelvic floor muscles and decreases
intra-abdominal pressure in a comparable way to the completion of these exercises

separately.

The vaginal birth, the newborn weight beyond 3.5 kg, the presence of episiotomy or
tearing and the number of children decrease the activity of pelvic floor muscles and
transversus abdominis muscle. The overweight produces greater muscle activity
both in pelvic floor muscle and in transversus abdominis muscle. The same applies
to anthropoid pelvis. Moreover, gynecoid pelvis produces less pressure than other

types of pelvis.

Key words:

Pelvic floor muscles; transversus abdominis muscle; surface electromyography;

intra-abdominal pressure; Hypopressive Abdominal Gymnastic.
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1. INTRODUCCION
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En la actualidad, la salud de la musculatura del suelo pélvico (MSP) esta cobrando
una importancia y una visibilidad cada vez mayor tanto para los profesionales
sanitarios como para los propios pacientes. Existe cada vez un mayor conocimiento
de esta estructura y de su funcion, asi como de la forma en la que se integra con las

demas estructuras viscerales y musculoligamentosas?.

En este sentido, la MSP se considera que forma parte funcional de un conjunto de
estructuras musculoesqueléticas, que se encuentran alrededor de la cavidad que
contiene los 6rganos abdominopélvicos, el cual es denominado core?2. Una de las
estructuras mas importantes de este complejo funcional es el musculo transverso
del abdomen (TrA), por su papel como estabilizador*®. Este masculo genera las
condiciones biomecanicas favorables para la correcta ejecucion de los movimientos,
por su control de la presion intraabdominal (PIA) dentro de este compartimento y por

las sinergias que tiene con otras estructuras, como la MSPS7.

Muchas son las técnicas que tratan de activar ambas musculaturas para conseguir
un equilibrio entre abdomen y pelvis y de esta forma mejorar la funcion de todas las
visceras que se alojan dentro de ellas®. En los Ultimos afios, el entrenamiento de la
musculatura del suelo pélvico (EMSP), a través de contracciones que ejercitan y
tonifican la MSP es una de las técnicas que mayor evidencia cientifica tiene para
aumentar la activacion de la MSP®. Por otra parte, la inclusién del trabajo muscular
del TrA como una alternativa para conseguir este mismo objetivo esta siendo objeto

de recientes investigaciones®©.

2
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Para trabajar el core, no solo es necesario activar el complejo musculoesquelético
gue lo rodea, sino que es imprescindible equilibrar las presiones entre los
compartimentos abdominal y pélvico, ya que no se debe olvidar que es una cavidad
en la que se encuentran las visceras y que estas son sensibles a los cambios de
presion generados®. En este sentido, durante los afios 80, nace la Gimnasia
Abdominal Hipopresiva (GAH), como una forma de ejercitar el core que no
provocase un aumento de PIA. Este método se basa en técnicas de aspiracion
diafragmatica que provocan una disminucion de la PIA y una contraccion refleja de

la musculatura del corell,

Existe la certeza de que la contraccion voluntaria del TrA produce un aumento en la
actividad eléctrica de la MSP, debido a la existencia de una sinergia entre estos dos
grupos musculares®7”12. Del mismo modo las investigaciones que se estan llevando
a cabo con la GAH demuestran que hay una activacion de la MSP durante la

realizacion de un ejercicio abdominal hipopresivo (EAH)3:14,

En la practica clinica, estas técnicas se utilizan habitualmente, tanto una como otra 'y
en ocasiones de forma combinada, ya que existen pacientes que obtienen mejoras
clinicas. Sin embargo, en términos de activacion muscular, hasta ahora no existen
estudios que realicen una comparacion acerca de cual de estas dos técnicas
consigue un mayor reclutamiento de fibras de la MSP, sin pedir una contraccion
voluntaria de esta. Tampoco se ha valorado el efecto que puede tener sobre la MSP

la combinacién de ambas.

En relacion con la PIA, si que existen estudios acerca del aumento de presion
durante la realizacién de algunas tareas como el reclutamiento de los musculos

abdominales®®'8. Sin embargo, hay muy pocos que relacionen la ejecucién de un

3
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EAH con la PIA. De la misma forma que ocurria en la valoracion de la activacion de
la MSP, lo que ocurre tras la combinacion de estos dos ejercicios no se ha

investigado en términos de PIA.

Este estudio tiene como objeto establecer las diferencias, sobre la activacion
muscular de la MSP y del TrA y con relacion a la PIA entre una contraccion del TrA,
un EAH, tanto en fase espiratoria como en fase de apnea, y un EAH al cual, durante
su fase de espiracién, afiadimos una contraccion del TrA. Asimismo, se estudiara
también si existen diferencias en la activacion muscular de la MSP y del TrA 'y en la
PIA en funcién de diferentes variables antropométricas y variables asociadas al
parto, como el IMC, el tipo de parto, el peso del neonato, la presencia de
episiotomia o desgarro en la MSP, el nimero de hijos y el tipo de pelvis. Ademas, se
realizard una aproximacién en porcentaje de activacién de cada uno de los grupos

musculares de cada uno de los ejercicios anteriormente descritos.

A través de este trabajo, se da respuesta a varias preguntas de investigacién que
surgieron en el @mbito clinico y asistencial, en las que se planteaban cuales eran los
beneficios de las técnicas objeto de estudio y si la combinacion de ambas podria

resultar interesante desde el punto de vista terapéutico.

En muchas profesiones sanitarias, los tratamientos surgen mucho antes en el
entorno clinico que en el tedrico, sin embargo, es de vital importancia realizar
investigaciones rigurosas que avalen o rechacen estas técnicas o terapias para
proporcionar a los profesionales sanitarios opciones terapéuticas para cada

disfuncion segun el tipo de paciente que se presente.
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Tener la oportunidad de evaluar los aspectos biomecanicos de la MSP, del TrA 'y del
core, es un privilegio, ya que las conclusiones que se deriven del presente estudio
ayudaran a otros profesionales sanitarios a obtener un mayor conocimiento para
establecer la eleccion de las diferentes técnicas estudiadas en funcién de los

objetivos terapéuticos marcados.
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1.1. Lamusculaturade suelo pélvico y la pelvis 6sea

La anatomia funcional del suelo pélvico (SP) esta relacionada con diversos factores

gue se deben tener en cuental:

Depende de las funciones viscerales de los érganos que aloja (vejiga, Utero y

recto).

= La pelvis también contribuye al soporte de los nombrados érganos

reteniéndolos en la posicion correcta.

= Realiza un papel activo en el mantenimiento de la postura y la marcha.

= Esta muy relacionada con los problemas respiratorios, por su relacion

funcional con el diafragma respiratorio.

La musculatura del suelo pélvico (MSP) se entrecruza y rodea los compartimentos

anterior, medio y posterior pudiéndose diferenciar tres niveles?:

Figura 1: Masculos del periné superficial (Fuente: Primal Pictures 3D human anatomy

software)
= Plano superficial: también llamado periné (figura 1), formado por musculos

fibrosos y alargados que se insertan en el estrecho inferior, constituidos
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en su mayoria por fibras tipo 1, fibras fasicas o de movimiento, lo forman
los musculos: bulbocavernoso, isquiocavernoso, transversos del periné y

esfinter anal externo.

Figura 2: Diafragma urogenital (Fuente: Primal Pictures 3D human anatomy software)

= Plano medio: considerado el diafragma urogenital (figura2), formado por

los musculos esfinter de la uretra, uretrovaginal y compresor uretral.

Figura 3: Musculos del periné profundo (Fuente: Primal Pictures 3D human anatomy

software)

= Plano profundo: constituido por musculos anchos y gruesos con fibras tipo
l, fibras ténicas o posturales e insercion en el estrecho medio. A este
plano se le suele llamar diafragma pélvico (figura 3), cuyo representante

es el elevador del ano, formado por los musculos ileo-coccigeo, isquio-
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coccigeo y pubo-coccigeo. En ocasiones el musculo pubo-coccigeo es
dividido por cuestiones funcionales y didacticas en varios vientres
musculares segun rodee los diferentes érganos del compartimento

pélvico, denominandose pubo-uretral, pubo-vaginal y pubo-rectal.

Contrario a lo que se ha descrito a través de disecciones de cadaveres, la
morfologia del musculo elevador del ano no presenta la forma de una hamaca con
una concavidad superior, sino que es una doble cupula de concavidad inferior
similar a la del diafragma toracico en personas vivas y saludables (figura 4), aunque
en mujeres multiparas estas cupulas pelvianas son significativamente mas planas

que en las nuliparas?’.

Figura 4: Morfologia de las cupulas del suelo pélvico, planos frontal y sagital.
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La MSP toma insercién en la pelvis 6sea, la cual se compone del sacro, los 2
coxales y el coccix cuya disposicion forma en la pelvis menor el canal del parto, con

forma de embudo, y en él se distinguen 3 estrechos (figura 5)*8:

Retropulsion
del coccix

Figura 5: Estrechos de la pelvis y sus diametros medidos en centimetros.
CA: Conjugado anatomico; CO: Conjugado obstétrico; CD: Conjugado diagonal; E:
estrecho medio; SSSP: Subsacro-subpubiano; SCSP: Subcoccix-subpubiano 22.
= Estrecho superior: Divide la pelvis menor, inferior u obstétrica de la pelvis
mayor o superior. Esta formado por la parte anterior del promontorio sacro,
los alerones sacros, la linea innominada y la parte posterior del pubis. Se
describen tres didmetros anteroposteriores en funcién de la zona del pubis a

la que se una el promontorio que son:

o El conjugado anatémico o verdadero, del promontorio sacro al borde
superior del pubis.

o El conjugado obstétrico, del promontorio sacro a la parte
posteromedial del pubis.

o El conjugado diagonal, del promontorio sacro al borde inferior del

pubis.
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= Estrecho medio: Zona de insercion del plano profundo de la MSP. Discurre
por la parte anterior de la curvatura del sacro, a los lados por la parte interna

de los isquiones y anteriormente por la parte posterior del pubis.

= Estrecho inferior: En él se inserta la musculatura superficial del periné.
Delimitado por el sacro y el cOccix en su parte posterior, por los isquiones a
los laterales y por el borde posteroinferior del pubis. Este plano tiene forma
de rombo, el cual se divide en dos triAngulos separados por la linea que une

ambos isquiones.

La pelvis 6sea se dispone en el espacio con diferente tamafio y forma dando lugar a
distintas morfologias de la misma estructura. Ya en 1933, Caldwell y Moloy,
realizaron una clasificacion de las variaciones anatémicas de la pelvis femenina®2°,
la cual sigue siendo aceptada en la actualidad por la Sociedad Espafiola de

Ginecologia y Obstetricia Espafiola (SEGO)?..

Segun esta clasificacion, realizada principalmente en base a la forma del estrecho
superior, las variaciones anatomicas de la pelvis se dividen en 4 grandes grupos,

aunque en la préctica clinica existen formas mixtas:

Figura 6: Caracteristicas anatdmicas de la pelvis ginecoide.

= “Pelvis ginecoide” (figura 6): este primer grupo que tiene las medidas medias
en cuanto a forma y caracteres sexuales adaptados al sexo femenino. La

pelvis ginecoide se caracteriza por tener un diametro transverso igual o
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superior al diametro anteroposterior y ademas le cruza en su punto medio.
Las paredes de la pelvis son rectas y paralelas, las espinas ciaticas no son
prominentes, la escotadura ciatica es redondeada, el sacro tiene una
concavidad anterior con una longitud e inclinacion adecuadas para el parto y
el angulo subpubico mide alrededor de 90°. Este tipo de pelvis es la mas
frecuente en la mujer y segun Caldwell y Moloy se encuentra con una
prevalencia del 50% en las mujeres?!, aunque hay otros autores que manejan
porcentajes entre el 34,8% y el 68,8%, siendo el porcentaje menor en la

poblaciéon de origen asiatico y mayor en las mujeres de América del Sur??>-24,

Figura 7: Caracteristicas anatémicas de la pelvis androide.

“Pelvis androide o infundibuliforme” (figura 7): este grupo contiene ciertas
caracteristicas comunes al sexo masculino. Este tipo de pelvis tiene el
estrecho superior con forma de triangulo de base posterior. El diametro
transverso esta estrechado y se encuentra mas posterior, cerca del
promontorio sacro. Las paredes laterales convergen en forma de embudo. El
sacro es mas largo que en las pelvis ginecoides, las espinas ciaticas son
prominentes, las escotaduras ciaticas estan cerradas y el angulo subpubico
mide menos de 90°, provocando que el diametro biisquiatico se encuentre
reducido con respecto al de la pelvis ginecoide. La prevalencia de este tipo
de pelvis segin Caldwell y Moloy es de un 20%%°, aunque se han descrito

frecuencias en funcién de las diferentes poblaciones, siendo un 20% para la
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poblacion de origen europeo, disminuyendo hasta un 12% para los demas

grupos poblacionales?-23,

Figura 8: Caracteristicas anatdmicas de la pelvis antropoide.

= “Pelvis antropoide” (figura 8): Este grupo tiene caracteristicas similares con la
pelvis de los grandes simios. En este tipo, el didmetro anteroposterior es
mayor que el diAmetro transverso, por lo que es también una pelvis
estrechada transversalmente. Las paredes laterales son paralelas y rectas.
Las espinas ciaticas no son prominentes, aunque a veces existe una
reduccion del didmetro interespinoso debido a que es una pelvis larga y
estrecha. Las escotaduras ciaticas son grandes. El sacro es estrecho y
vertical, siendo frecuente que se sacralice la 52 vértebra lumbar. El &ngulo
subpubico es normal o puede estar ligeramente reducido. La distribucién de
este tipo de pelvis es de un 25% segun la clasificacién de Caldwell y Moloy,
aunque este porcentaje hace referencia a la poblacion europea (25-30%),
siendo mas frecuente en las demas poblaciones, pudiendo llegar hasta un

50% en algunas de ellas?~23,
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Figura 9: Caracteristicas anatomicas de la pelvis platipeloide.

= “Pelvis Platipeloide” (figura 9): Este grupo esta caracterizado por la forma
anchay plana de la pelvis. En este caso, el diametro anteroposterior es
mucho menor que el didmetro transverso, el cual corta al anterior cerca de su
punto medio. El estrecho superior tiene forma ovalada con un eje mayor
transversal. Las paredes laterales divergen de manera que el estrecho
superior es menor que el estrecho inferior. Las escotaduras ciaticas son
estrechas. El sacro es excavado y corto y suele estar inclinado hacia delante,
lo que contribuye a generar menor espacio en el estrecho superior. El &ngulo
subpubico es mayor de 90°. Este tipo de pelvis es la mas infrecuente, siendo
su frecuencia de un 3-5% segun Caldwell y Moloy?®, sin embargo otros
autores han encontrado frecuencias mayores (12,5-27,7%) en diferentes

estudios?2:23,

Para poder averiguar el tipo de pelvis a través de mediciones entre diferentes
estructuras de la pelvis se utiliza la pelvimetria. Esta técnica realiza mediciones
externas e internas para poder hacernos una idea de los diametros de la pelvis y asi
poder catalogarla segun los criterios de Caldwell y Moloy. Este método se suele
utilizar en embarazadas, a partir de la semana treinta y siente de gestacion, para

valorar la existencia de una desproporcion cefalopélvica?.

14
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Existen 5 tipos de pelvimetria:

Pelvimetria combinada: se miden diametros internos y externos de la pelvis.

* Pelvimetria digital o pelvigrafia: Determinacién del tamafio y la forma del

canal del parto mediante tacto vaginal.

= Pelvimetria radiol6gica: Medicion de la pelvis mediante rayos X, aunque esta

técnica esta en desuso.

= Pelvimetria ecogréfica: Medicion a través de ultrasonidos.

= Pelvimetria instrumental: Medicion de la pelvis a través de un pelvimetro.

En cuanto a las medidas promedio para una pelvis ginecoide realizadas con

pelvimetria externa tenemos?526:

5ta lumbar

EIPS

A Pliegue
Intergliteo

Figura 10: Rombo de Michaelis (Losange) con sus medidas.
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e Rombo o cuadrilatero de Michaelis (Losange) (Figura 10): rombo formado por
la union de las espinas iliacas posterosuperiores, el vértice del pliegue inter-
gluteo y la apofisis espinosa de L5. Este rombo se divide en 4 triangulos y en
las pelvis ginecoides los dos superiores suelen tener 4,5 por 5 cm vy los

inferiores 6,5 por 5 cm.

Figura 11: Diametros pelvimetria externa.

BC: Bicrestileo; BE: Biespinoso; BT: Bitrocantéreo

= Diametro bicrestileo: 28 cm (Figura 11).

= Diametro biespinoso: 26 cm (Figura 11).

= Diametro bitrocantéreo: 32 cm (Figura 11).
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Figura 12: Diametro de Baudelocque?s.

= Diametro conjugado externo de Baudelocque: 20 cm (Figura 12).

Con relacion a las medidas tomadas mediante pelvimetria interna, se observa:

Figura 13: Medicién del didmetro conjugado diagonal para deducir el diametro conjugado

obstétrico.

= Diametro conjugado obstétrico (Figura 13): Para obtener la medida de este

diametro es necesario realizar un tacto vaginal y medir el diametro conjugado
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diagonal, que mide 12 cm. A la medida obtenida le restamos 1,5 cm para

obtener la medida estimada del didmetro conjugado obstétrico.

Figura 14: Medicién del diametro biisquiatico?°.

Diametro biisquiatico (Figura 14): Se mide la distancia entre los dos isquiones
y al valor que resulte se le suma 1 cm resultando la medida que queremos

obtener, que suele ser de 11 cm.

Figura 15: Medicién del didmetro subsacro/subpubiano.

Diametro subsacro/subpubiano (Figura 15): Se obtiene de medir la distancia

entre la parte inferior del pubis y el coxis. El valor obtenido suele ser de 11,5
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cm, a lo que hay que restar de 1,5 a 2 cm de partes blandas, por lo que la

medida seria 9 cm.

Figura 16: Medicién del angulo subpubico a través del modelado de Selheim?2>,

Otra de las mediciones que se realizan para completar el estudio de la pelvis es el

modelado de Sellheim (figura 16). Es un procedimiento que se utiliza para medir el

angulo subpubiano a través de los pulgares colocados siguiendo las ramas pubicas.

Este angulo debe medir alrededor de 90° en las pelvis ginecoides.

Estas medidas son, como se ha detallado anteriormente, los valores medios
obtenidos para una pelvis ginecoide. A través de ellas y conociendo las
caracteristicas de cada uno de los tipos de pelvis se puede clasificar a la pelvis que
se quiera evaluar en una categoria u otra segun Caldwell y Moloy. Si bien es
verdad, en la practica clinica existen formas mixtas. Para clasificar estos tipos de
pelvis siempre existira una caracteristica de alguno de los tipos de pelvis
anteriormente comentados que destaque sobre las deméas. De esta forma se podra

determinar a qué grupo pertenece dentro de esta clasificacion?®.

19
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En cuanto a los diferentes tipos de pelvis la mayoria de los articulos hablan de que
unos tipos de pelvis son mas propensos a padecer algunas disfunciones que otros.
Tal es el caso de la presentacion fetal con occipucio posterior, en la cual si el tipo de
pelvis es androide no sera posible un parto vaginal, si la pelvis de la madre es de
tipo antropoide, si sera posible un parto vaginal sin intervencién por parte del
obstetra, ya que la mitad posterior de la pelvis es mayor que la anterior y en el caso
de que la madre tenga una pelvis de tipo ginecoide se puede optar por la cesarea,
intentar el parto vaginal sin intervencién o aplicar maniobras para intentar rotar la

cabeza del bebé?’.

En relacién con las posibles modificaciones de los tipos de pelvis, dejando a un lado
la carga genética, existen articulos que defienden que la pelvis esta en constante
evolucién, no solo a lo largo de la historia de la evolucion desde la aparicién de los
diferentes hominidos??, si no que evoluciona segun los factores ambientales y en
funcién de las disfunciones de las estructuras que aloja?®-33. Algunos de los factores
ambientales son el ejercicio fisico intenso durante la adolescencia y el desarrollo, que
parece estar relacionado con la presencia de la pelvis de tipo androide, o la edad en
la que se comienza a caminar, existiendo una tendencia a la morfologia antropoide
en nifos que comenzaron a dar sus primeros pasos después de cumplir catorce
meses frente a aquellos que comenzaron antes de tiempo, los cuales tienden a tener
pelvis platipeloides3435. Las pacientes con disfunciones del suelo pélvico (DSP)
también parecen modificar a la alza el diametro medio lateral de la pelvis y poseen
una tendencia a la eversion del isquion hacia el arco suprapubico®?, lo que disminuye

el diametro conjugado de la pelvis (anteroposterior) como establecen otros autores36-

38
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De este modo, la forma de la pelvis se ve influenciada por los factores genéticos,
ambientales y funcionales y, por lo tanto, esta relacionada directamente con la

postura®.
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1.2. Disfunciones del suelo pélvico

Al hablar de DSP debemos tener en cuenta los tres compartimentos a los que hace

referencia segun las funciones viscerales*°:

= El compartimento anterior: relacionado con la esfera urinaria, el cual se

asocia a patologia de incontinencia urinaria (1U).

= El compartimento medio: que tiene que ver con la funcion sexual. Aqui
también se incluye, ademas de la patologia sexual, el prolapso de érganos

pélvicos (POP).

= El compartimento posterior: referente a la esfera defecatoria,

fundamentalmente estrefiimientos e incontinencias fecales (IF).

Esta clasificacion hace que podamos dividir las DSP en tres grandes grupos

definidos por los tres compartimentos citados anteriormente.

A continuacion, se exponen las principales alteraciones segun esta clasificacion.
Pero antes de adentrarnos en cada una de las DSP de forma individual, daremos
una idea de la dimension del problema de forma global. En Estados Unidos la
estimacion de la prevalencia de DSP en la poblacién femenina es del 23,7%%!. Un
estudio de Morrill detect6 que el 46% de las mujeres presenta al menos una DSP y

solo el 57% de ellas habia solicitado atencion médica*?.

1.2.1. Incontinencia urinaria e infecciones del tracto urinario inferior.

La IU es una disfuncién caracterizada por pérdidas involuntarias de orina. Afecta

con mayor frecuencia al sexo femenino y tiene una prevalencia de entre un 25%y

22
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un 45%. Algunos estudios sugieren que la prevalencia de la IU puede estar
asociada a los distintos grupos poblacionales, siendo los iberoamericanos y los
europeos los que tienen mayor riesgo de padecer esta situacion*3. Segun diferentes
revisiones sistematicas de la Biblioteca Cochrane Plus, entre el 6% y el 67% de las
mujeres padece IU durante el embarazo y entre un 3% y un 38% lo sufre entre 2y 3

meses después del parto®*4.

El embarazo, el parto vaginal, un peso del recién nacido (RN) mayor de 3500 gr,
factores hormonales y la edad son factores de riesgo no modificables, siendo el

parto vaginal el que tiene una asociacion mas fuerte (OR entre 1,68 y 2,9)*546,

En cuanto a los factores de riesgo modificables encontramos un aumento del indice
de masa corporal (IMC), estrefiimiento, habitos relacionados con un aumento de la
presion intraabdominal (PIA), presencia de episiotomia o desgarros y debilidad de la

MSP.

Esta condicién médica es, ademas, un problema psicologico y social que produce
una imagen negativa de uno mismo con el consiguiente impacto negativo en la
calidad de vida**. En Espafia se estima una afectacion en torno a un 25-40% de las
mujeres, frente a un 10% de hombres. Estas cifras conllevan un coste del 2% del

gasto sanitario total®’.

El diagnostico de las IU se basa en los sintomas de los pacientes, los signos que

evallan los profesionales clinicos y las pruebas urodinamicas.

En funcion de la causa que provoque las pérdidas de orina se pueden encontrar

diferentes tipos de 1U:

23
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Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): cuando los pacientes tienen
sintomas de pérdidas de orina involuntarias durante la realizacion de un
esfuerzo fisico. Dentro de esta existe un subtipo, llamado incontinencia
urodindmica de estrés, en el cual la pérdida de orina se produce por un
aumento en la PIA y no por una contraccién del musculo detrusor#44849, Las
ltimas investigaciones apuntan a que la IUE representa al menos la mitad de

todas las IU e informan de una prevalencia entre el 10% y el 39%°°,

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): este tipo de incontinencia aparece
cuando se producen pérdidas involuntarias de orina precedidas por la
aparicién de una necesidad repentina de orinar. Con frecuencia este tipo de
incontinencia cursa con un aumento de la presion vesical producida por un
tono aumentado del masculo detrusor. Si las pruebas urodindmicas sefialan
gue las pérdidas son causadas por una contraccion involuntaria del musculo
detrusor, se denomina sindrome de la vejiga hiperactiva (SVH). Si, por el
contrario, existe una causa neuroldgica conocida que provoca una disfuncion
del masculo detrusor, se llama hiperactividad del musculo detrusor (HND). En
el caso de que la causa se desconozca la denominacion es hiperactividad
idiopatica del musculo detrusor (HID)*. Es el tipo de IU es menos com(in,

con una prevalencia entre el 1%y el 7%.

Incontinencia urinaria mixta (IUM): cuando se encuentran sintomas o signos
de ambos tipos de incontinencia, ya sea por la clinica o mediante pruebas
urodinamicas. Este tipo de IU es la segunda mas prevalente con una

frecuencia de entre un 7,5% y un 25%*%°5°,

24
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Las infecciones del tracto urinario inferior (ITUI) se caracterizan por la presencia de
microrganismos bacterianos y piuria, presencia de pus en la orina, presentes en el
tracto urinario. Suele acompafiarse de un aumento de la sensacion vesical,
urgencia, aumento de la frecuencia urinaria, disuria, lUU y/o dolor en el tracto

urinario inferior4°.

Cuando estos episodios ocurren con una frecuencia de al menos tres veces al afio,
se establece que son ITUI recurrentes. Las ITUI estan muy relacionadas con la
presencia de disfunciones sexuales, estando presentes, segun algunos estudios, en
el 60% de los casos en los que existe algun tipo de disfuncién sexual, ya sea

relacionada con el deseo o con el dolor durante el coito®!.

Por otra parte, las tasas de prevalencia con referencia a los sintomas del tracto
urinario bajo en mujeres son del 76,3% para sintomas ocasionales y del 52,5% para
sintomas frecuentes®?, lo cual nos da una idea de la importancia de esta

sintomatologia en las DSP.

1.2.2. Disfuncion sexual y prolapso de érganos pélvicos

Las disfunciones sexuales se han considerado hasta hace poco un campo
perteneciente a la Psiquiatria y a la Psicologia Clinica. Tanto es asi que su
clasificacion y diagnostico se basa en criterios establecidos por el Manual de
Diagnostico y Estadistica de Trastornos Mentales en su 52 edicion (DSM-5)%354, Sin
embargo, muchas de estas disfunciones encuentran mejoria tras realizar tratamiento
de la MSP%5%, Ferreira et al. realizaron una revision sistematica en la que se
incluyeron 1232 mujeres de un total de siete ensayos clinicos aleatorizados (ECAS),

con diversas DSP a las que se le realizaba entrenamiento de la MSP y se recogia al
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menos una variable relacionada con disfunciones sexuales. Los autores

concluyeron que el entrenamiento de la MSP mejoraba en todos los casos al menos
una de las variables relacionadas con las disfunciones sexuales. Sin embargo, estos
resultados deben interpretarse con cautela y realizar estudios mas enfocados al

tratamiento del SP y su repercusion sobre la disfuncién sexual®’.

La DSM-5 clasifica las disfunciones sexuales en alteraciones del comportamiento
sexual y las relacionadas con la funcion sexual propiamente dicha. Con respecto a
este Ultimo grupo y en relacion al sexo femenino, tenemos la siguiente

clasificacion®s:

*= Trastorno del interés o de la excitacion sexual femenina. Ya sea por

reduccién o por ausencia de interés sexual o de la excitacion.

* Trastorno orgasmico femenino. Puede ocurrir por retraso o ausencia de
orgasmo o por una reduccién de la intensidad de las sensaciones

orgasmicas.

= Trastorno de dolor genital y/o pélvico o de la penetracién. En este grupo se
engloban la dificultad a la penetracion vaginal durante el coito, ya sea por
dolor vulvovaginal o pélvico, por miedo o ansiedad o por aumento de tension

y estrechamiento de la MSP.

Los ultimos estudios revelan que aproximadamente un 40-50% de las mujeres,
independientemente de la edad, refieren al menos un sintoma de algun tipo de
disfuncion sexual®®. Segun el metaandlisis de McCool et al. ¢° el 40,9% de las

mujeres premenopausicas padece disfunciones sexuales. En cuanto a algunos

trastornos especificos los datos son del 28,2% en trastornos de la disminucion del
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deseo sexual o el 20,6% en relacion con las dificultades para una correcta

lubricacién.

El POP se trata de una herniacion o salida de los 6rganos internos de la pelvis a
través de las paredes vaginales, cuyos sintomas empeoran con el efecto de la
accion de la fuerza de gravedad, como por ejemplo en situaciones de bipedestacion
prolongada o durante el ejercicio. También se hace mas evidente en situaciones de
esfuerzo abdominal*®%1, Se habla de diferente terminologia en funcién del 6rgano

gue resulte afectado. De esta forma:

Cistocele, se refiere a un descenso de la vejiga.

= Rectocele, se trata de un descenso del recto.

= Enterocele, es una herniacion del intestino.

= Prolapso del compartimento apical, ya sea del Utero, o de la cupula vaginal.

Normalmente esta asociado al enterocele.

= Procidencia uterina, cuando los tres compartimentos, anterior, posterior y

apical se hernian a través del introito vaginal.

La clasificacion del POP se realiza a traves de 5 categorias determinadas por el

sistema de cuantificacion para POP (POP-Q) (figura 17)49.62;

= Grado 0: Sin prolapso demostrado.

= Grado I: La porcion mas distal del prolapso se encuentra superior a 1 cm por

encima del nivel del himen.

27
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= Grado II: La porcién mas distal del prolapso se encuentra 1 cm por encima o

por debajo del nivel del himen.

= Grado lll: La porcién mas distal del prolapso se encuentra a mas de 1 cm por

debajo del nivel del himen.

= Grado IV: La porcién mas distal del prolapso protruye al menos la longitud

total de la vagina.

Hymenal
remnants

Figura 17: Categorias diagnoésticas del prolapso de 6rganos pélvicos#.

Resulta complejo evaluar la prevalencia exacta del POP debido a que en muchos
casos es asintomatica. En los primeros estudios que se realizaron, las tasas eran
muy bajas, inferiores al 8%, lo que podia deberse a que no se realizaba una
exploracion fisica, sino que los datos se basaban en encuestas realizadas a la
poblacién. Sin embargo, la alta prevalencia de cirugias reparadoras de POP hacia
pensar que era un problema mas comun de lo que los datos evidenciaban. Estudios

mas recientes sugieren tasas mucho mayores dependiendo de si se evallan
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mujeres postmenopausicas, con frecuencias del 41% o premenopausicas con tasas
del 31%, incluso hasta un 50%, en las mujeres que han dado a luz®3. En cuanto al
tipo de prolapso, los defectos del descenso vaginal anterior parecen mas comunes
(33-34%) que los de la pared posterior (18%) o los descensos apicales (14%). Con
respecto a la distribucion de los grados de POP, Swift en el afio 200084, presenta
resultados de un 6,4% del grado 0, 43,3% del grado |, 47,7% en el grado 1l y del
2,6% en el grado 1, no obteniéndose ningun caso para el grado IV. Esta distribucién

sigue una campana de Gauss, siendo los grados | y Il los mas comunes®1:64.65,

1.2.3. Incontinencia fecal y/o anal y estrefiimiento funcional

La IF es la pérdida involuntaria de heces solidas o liquidas, mientras que la
incontinencia anal (IA) incluye incontinencia de gases y/o IF%67, Entre los factores
de riesgo mas comunes que afectan a la IF se encuentran la diarrea (OR=3,8), la
evacuacion incompleta (OR=3,4), el tabaco (por el efecto de la nicotina en el transito
coldnico), baja ingesta de fibra en la dieta , el aumento del IMC, el aumento de la
PIA, farmacos que alteren la frecuencia y la consistencia de las deposiciones, entre
otros®®. Existe ademas una fuerte asociacion entre la IF y las lesiones del esfinter
anal por trauma obstétrico, las cuales pueden aparecer después de un trabajo de
parto prolongado, parto instrumental o desgarro perineal o por extension de una
episiotomia medial. Estas lesiones hacen referencia a los grados lll y IV de

desgarros perineales®?, los cuales se explican mas adelante.

La IF tiene una prevalencia del 5- 17% en la poblacién adulta, con un 1-2% que
experimentan sintomas realmente incapacitantes para realizar actividades

cotidianas®”’9, La prevalencia aumenta de un 17% a un 62% si ha existido un
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trauma perineal severo durante el parto o un parto mediante férceps®, aungque
también existen datos de que una de cada diez mujeres desarrollara IF después del
parto, independientemente de que haya existido trauma obstétrico**. Las posibles
causas son: trauma obstétrico o de otro tipo, anomalia congénita de uno o ambos
esfinteres anales, enfermedad neurolégica o dafio sensitivo o0 motor en el
mecanismo de continencia, patologia anorrectal local, sobrecarga rectal por
inmovilizacién y desordenes fisicos o0 mentales que afectan a la capacidad de

acceder al aseo®.

Otro de los problemas que afecta al suelo pélvico es el estrefiimiento. Actualmente
el estrefiimiento esta definido por los Criterios de Roma IV7%, que relinen una serie
de signos y sintomas que ayudan a su diagnostico. La presencia de 2 0 mas

criterios (tabla 1) presentes durante los ultimos 3 meses y habiendo comenzado al

menos 6 meses antes, confirman su diagnadstico.

Uno de los signos clinicos que se puede encontrar durante una exploracion, es la
presencia de fecalomas en la ampolla rectal. Este signo esta relacionado con los
Criterios de Roma IV que hacen referencia a la sensacion de vaciado incompleto o

de obstruccion anorrectal’?.
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Tabla 1: Criterios de Roma IV para el diagnéstico del estrefiimiento funcional™ .

Presencia de 2 o mas de los siguientes criterios

Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones

Heces duras al menos en el 25% de las deposiciones (tipos 1-2 de Bristol)

Sensacién de evacuacion incompleta al menos en el 25% de las
deposiciones

Sensacién de obstruccion o bloqueo anorrectal al menos en el 25% de las
deposiciones

Se realizan maniobras manuales para facilitar la defecacién al menos en el

25% de las deposiciones.

Menos de 3 deposiciones espontdneas completas a la semana

El estreflimiento funcional tiene una prevalencia en Europa que oscila entre el 0,7 y
el 79%, con una mediana del 16-17% de la poblacion total, siendo las mujeres mas
susceptibles de padecerlo, aunque también influye la edad y otros factores como el
nivel de estudios o la alimentacién’273, Esta variabilidad depende del tipo de
poblacién estudiada y de los criterios diagndsticos. La prevalencia en Espafia es del
19,2% segun los Criterios de Roma | y del 14% segun los Criterios de Roma I,
segun un estudio realizado en nuestro pais con una muestra representativa de la

poblacién mediterranea’.
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Para evaluar la consistencia de las heces se utiliza la Escala Visual de Bristol (tabla

2), segun los Criterios de Roma IV.

Tabla 2: Escala Visual de Bristol de forma y consistencia de las heces?.

Escala Visual de Bristol de Forma y Consistencia de las Heces

e @ Tipo 1
)

“ Tipo 2

W ‘ Tipo 3

J Tipo 4

- G Ti
o~ Tipo 6
o Tipo 7

Heces en bolas duras y

separadas. Como frutos secos

Heces con forma alargada como
una salchicha, pero con relieves

como formada por bolas unidas

Heces con forma alargada como
una salchicha, con grietas en la
superficie

Heces con forma alargada como

una salchicha, lisa y blanda

Heces blandas y a trozos
separadas o con bordes

definidos

Heces blandas y a trozos
separadas o con bordes pegados

como mermelada o puré

Heces liquidas sin trozos sélidos

Estrefimiento

severo

Estrefiimiento

leve

Normal

Normal

Fibra

insuficiente

Diarrea leve

Diarrea

Severa

32



Influencia de la contraccion ... | 33

1.3. Factores deriesgo y variables a tener en cuenta

Para valorar la funcionalidad de cualquier estructura, en este caso del SP, los
estudios reclutan sujetos sanos’®. Ademas, se establecen unos criterios de
seleccion para que la muestra de sujetos sea lo mas homogénea y representativa

posible de la poblacion que se quiere estudiar.

En muchos de los ensayos se valora a mujeres nuliparas’’-°, aunque hay otros en
los que el hecho de haber tenido hijos no es un criterio de exclusién y es un dato

gue se tiene en cuenta a la hora de manejar los resultados!®81.82,

Otra de las premisas que se suele adoptar es que las mujeres participantes no estén

embarazadas o tengan sospecha de un posible embarazo!®78:83-85,

Son muchos los articulos que relacionan el embarazo y el parto con la existencia de
DSP como IU, IF o la alteracion del reflejo de la MSP ante la tos. Factores como
antecedentes familiares o el parto vaginal se consideran un riesgo para padecer
sintomas persistentes de IU o IF. Por encima de otros, el parto vaginal esta
asociado a una pérdida de fuerza y resistencia en la MSP, comparado con pacientes

a las que se les practicé una cesarea®—°4,

La presencia o0 no de episiotomias y desgarros y su nivel de afectacion esta
relacionada con la practica de partos instrumentales o distocicos y producen
afectacion de las estructuras musculoesqueléticas del SP889-97_ Sultan, en 19999,
realizd una escala de valoracién de la afectacion de la MSP en funcién del grado de

desgarro (tabla 3).
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Tabla 3: Clasificacién de los desgarros perineales segun Sultan %,

Clasificacion de desgarros perineales

Grado | Solo dafio en piel
Grado Il Lesion en musculos perineales, pero sin dafio al esfinter
anal

lIl a. Lesion perineal con afectacion < 50% del esfinter anal
externo
Grado Il [ll b. Lesién perineal con afectacion > 50% del esfinter anal
externo
[l c. Lesion con afectacion del esfinter anal interno
Lesion perineal involucrando al esfinter anal completo

Grado IV
(externo e interno) y al epitelio anal

El peso del bebé también es un factor que se tiene en cuenta en muchos de los
estudios, existiendo diferencias significativas en cuanto a las caracteristicas
estructurales y funcionales de la MSP, en las mujeres que tienen hijos de mas de

3,5 kg®%°, sin embargo, no existen diferencias en cuanto a los valores de PIA®%.97,

Con relacion a la edad, la mayoria de los estudios reclutan mujeres adultas que se
encuentren en estado fértil, por lo que a veces se puede encontrar la edad limitada a
45 afos y en otras ocasiones se hace referencia expresa a que no presenten
sintomas de menopausia 0 premenopausia, para asegurarse una correcta anatomia
y una fisiologia adecuada del aparato genitourinario femenino'’-1®°, La presencia de
DSP estd muy relacionada con la edad, como apuntan varias revisiones

sistematicas relacionadas con este aspecto®4448,
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El IMC es otro de los factores que se suele controlar. En algunos estudios se
establece como criterio de inclusion que las participantes tengan normo peso’®,
mientras que en otros es un dato que se recoge y se tiene en cuenta en la
metodologia®!. La razén por la cual en algunos de los trabajos se limita el valor del
IMC, es debido a que existe evidencia de que un IMC por encima de 30 kg/m? es un
factor de riesgo importante en el desarrollo de DSP#8102.103 | 3 tabla 4 muestra las

diferentes categorias del IMC en funcion de los valores limite del mismo*©4,

Tabla 4: Criterios SEEDO para categorizar el peso segun el IMC en adultos04,

Valores limite

Categoria del IMC (kg/m?)
Peso insuficiente <18,5
Normo peso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27-29,9
Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad de tipo Il 35-39,9
Obesidad de tipo Il (morbida) 40-49,9

Obesidad de tipo IV (extrema) > 50
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Adicionalmente, existen otros factores importantes, que se deben al menos

controlar, como son:

* |a existencia de dolor lumbar o pélvico en los Ultimos 6 meses, por ser parte
de las estructuras musculoesqueléticas del core, que rodean los 6rganos

abdominopélvicos?,

= |a presencia de puntos gatillo miofasciales (PGM) ya sean latentes o

activos105.106

= |a presencia de fecalomas en la ampolla rectal, debido a estrefiimientos que

alteren la funcion de la MSP107-109,

* |a existencia de cirugias en la zona, ya que alteran la estructura anatémica

debido a la presencia de cicatrices®,

= cualquier DSP propiamente dicha, en cualquiera de las tres esferas

anteriormente descritas*942,

= patologia respiratoria 0 neuromuscular que afecte al diafragma o a los

musculos del core!l®1ily

= |a toma de algunos medicamentos que producen IU, como diuréticos o

antidepresivos, entre otros!'?.
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1.4. El suelo pélvico en relacion con otras estructuras (CORE)

La MSP cada vez se estudia de manera menos aislada formando parte de un
complejo abdémino-lumbo-pelvi-perineal® o musculatura del core3. Este complejo
musculoesquelético contiene la cavidad abdominal llena de liquido, lo que ocasiona
gue la PIA se distribuya en todas direcciones. Debido a esto, todas las estructuras
del core deben encontrarse lo suficientemente sanas para mantener la estabilidad y

el control motor lumbopélvico!s.

Tabla 5: Musculos del corell4,

Musculos del core

Musculos Locales (estabilizadores) Musculos Globales
Primarios Secundarios (movilizadores)
Transverso del Oblicuo Interno Recto Abdominal
Abdomen
Multifidos Fibras mediales del Fibras laterales del
Oblicuo Externo Oblicuo Externo
Cuadrado Lumbar Psoas mayor
Diafragma Erector de la Columna
Musculos del Suelo lliocostal (porcion
Pélvico toracica)

lliocostal y longissimus

(porcion lumbar)

El core esta formado por estructuras musculoesqueléticas que rodean los érganos

abdominales y pélvicos (tabla 5). Constituido por 29 musculos que dan estabilidad a
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columna vertebral y pelvis. Psoas, cuadrado lumbar y paravertebrales (en especial
los multifidos), entre otros, forman la pared posterior de este complejo, las paredes
laterales estan formadas por los musculos abdominales profundos junto a los
rotadores y abductores de cadera, la pared anterior por el recto del abdomen (RA) y
el TrA, el techo de esta cavidad es el diafragma toracico y el suelo lo constituye la

MSP3’114’115.

Tabla 6: Caracteristicas musculares en funcion del tipo de masculo!?4.

Caracteristicas musculares

Musculos Locales Musculos Globales
(estabilizadores) (movilizadores)
Profundos Superficiales
Aponeuroéticos Fusiformes
Contraccion lenta Contraccion rapida
Activos en actividades de Activos en actividades de
resistencia potencia
Bajo reclutamiento Reclutamiento preferente
Se alargan en disfuncion Se acortan y tensan en
disfuncion
Se activan a niveles bajos de Se activan a niveles altos de
resistencia (30-40% de la resistencia (por encima del

contraccion voluntaria maxima)  40% de la contraccion

Selectivamente débiles voluntaria maxima)

Todos los musculos que forman el core se dividen en 2 grandes grupos (tabla 6), en

funcién de si son estabilizadores (también llamados musculos locales segun
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Bergmark) o si son musculos movilizadores (segun Bergmark, musculos
globales)!16. Las caracteristicas de los musculos en funcién de esta clasificacion se

encuentran descritas en la tabla 6.

Entre los masculos estabilizadores, segun diferentes autores entre los que destacan
Hodges et al.'13, el TrA y los multifidos se consideran estabilizadores primarios de la
columna vertebral, ya que su contraccién antecede a cualquier movimiento corporal

y no produce movimiento de la columna vertebral.

Figura 18: Musculo transverso del abdomen.

= EITrA (figura 18) es el mas profundo de los musculos abdominales y se
origina en la cresta iliaca, ligamento inguinal y las apdfisis transversas de las
vértebras lumbares a través de la fascia toracolumbar. Cuando se contrae
tensa la fascia toracolumbar conectandola anteriormente con la linea alba y
aumenta la PIA, lo que aumenta la firmeza, para resistir fuerzas que actuan

sobre la columna lumbar! 4114115117
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=  Figura 19: Masculos multifidos

Los multifidos (figura 19) van desde los arcos vertebrales a las apdfisis
transversas, saltando de uno a tres niveles vertebrales. Se les considera
estabilizadores primarios porque se activan una media de cien milisegundos
antes que los miembros en las pruebas de tiempo de reaccién y porque
ademas la contraccion de estos musculos no genera movimiento en la
columna vertebral. Los estabilizadores secundarios tienen como funcién
principal la de estabilizar la columna, sin embargo, si que generan

movimiento en ella34114.115,
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Figura 20: Musculo diafragma toréacico

El diafragma toracico (figura 20) tiene forma de doble cupula de concavidad
inferior. Es el principal musculo respiratorio y toma insercion de anterior a
posterior en la apofisis xifoides del esterndn, en todo el reborde costal, en la
undécima y duodécima costilla 'y en los cuerpos vertebrales de las vértebras
lumbares a través de dos pilares, el derecho de L1 a L4 y el izquierdo de L1 a
L3117, Este musculo separa las cavidades toracica y abdominal, por lo que
tiene un papel importante en la regulacion de las presiones de ambos
compartimentos. Durante la inspiracion, el diafragma se contrae y desciende
provocando una disminucién de la presion intratoracica y un aumento de la

PIALIS,
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Diafragma

Multifidos Transverso

del abdomen

Musculatura
del suelo
pélvico

Figura 21: Relaciones fasciales entre los principales musculos del core
Estos tres grupos musculares, junto con la MSP principalmente, delimitan la
cavidad abdominal. Como se puede apreciar en la figura 21, la relacion
anatomica y fascial entre estas estructuras es muy importante para
comprender su funcion en la regulacion de la PIA. Debido a que se
consideran parte de la misma estructura fascial, la contraccién de uno de
estos grupos musculares produce, por tension fascial, una sinergia muscular
de las demas estructuras, produciendo una activacién muscular de las

misma5117’119’120.
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Figura 22: Masculo psoas iliaco.
Por otra parte, el musculo psoas iliaco (figura 22), que pertenece a la pared
posterior de este complejo musculoesquelético llamado core, cobra especial
importancia como uno de los principales movilizadores de esta estructura. Su
capacidad para adaptarse a las necesidades funcionales del core, ya sea
movilizando los miembros inferiores o generando una lordosis lumbar
fisioldgica, hace que sea un componente cuya integridad es necesaria para
una correcta biomecanica en el mantenimiento de la postura neutra de la
pelvis en el plano sagital. Esta postura se consigue colocando la zona lumbar
en un punto intermedio entre la anteversién y la retroversion pélvical?!. Los
encargados de contrarrestar la accion del psoas iliaco son los musculos
pelvitrocantéreos, intimamente relacionados con la bipedestacion y con la
estabilizacion de la pelvis en los planos frontal y sagital. Si la relacion
agonista-antagonista de estos dos grupos musculares no es adecuada
pueden aparecer desajustes posturales, como una lordosis lumbar
aumentada, que generen alteraciones en el control de la PIA, produciendo un

desequilibrio de todas las estructuras del corel40.
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de los abdominales profundos. Imagen izquierda: sujeto que presenta un diafragma con un tono

normal y una hiperlordosis fisioldgica; Imagen derecha: sujeto con distension abdominal,

hipertonia del diafragma y aumento de la lordosis fisiolégica.

La cavidad abdominal que se encuentra en el interior de estas estructuras, llamada
por algunos autores espacio manométrico abdominopélvico (EMAP)'??, es la que
tiene que soportar las presiones de las estructuras adyacentes de forma que pueda
gestionar las variaciones de PIA. Como se muestra en la figura 23, cuando todas las
estructuras antes mencionadas se encuentran en equilibrio, el vector resultante de
la gestion de presiones en el EMAP tiene una direccién dorso caudal, con mayor
componente dorsal que caudal, lo que hace que este vector se dirija hacia la parte
posterior de la MSP, representada por el elevador del ano, el cual realiza, como
hemos apuntado anteriormente, funciones de estabilizacion mediante la
amortiguacion de las presiones de esta cavidad. En el caso de que el diafragma
toracico se encuentre hipertonico, se produzca una distension abdominal, un
aumento de la hiperlordosis lumbar fisiologica o una disminucion del tono de la

MSP, este vector cambia su direccion de forma que el componente caudal se vuelve
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mayor que el componente dorsal, favoreciendo de esta manera una situacion de

desequilibrio funcional que puede producir disfunciones de la MSP#0:122,

A la hora de reclutar de forma mas efectiva la musculatura del core hay dos puntos
de vista diferentes. La escuela australiana, cuyos mayores representantes son
Richardson y Hodges*%113, defiende el abdominal hollowing, que consiste en una
contraccion mas intensa de los musculos profundos o locales del core, con una
minima participacion de los musculos superficiales o globales, mediante la maniobra
drawing-in, durante la cual se pide a los pacientes que “lleven el ombligo hacia
dentro y hacia arriba”. Por otro lado, la escuela canadiense, con McGill*?2 como
principal representante, describe el abdominal bracing, que se trata de una
contraccion simultdnea isométrica de los musculos locales y globales, tanto flexores
como extensores de la columna lumbar, produciendo un endurecimiento de la pared
abdominal y de la musculatura erectora del tronco, a la vez que se reduce el

perimetro de la cintura.

Existen estudios que demuestran que el abdominal hollowing produce una mayor
activacion de TrA, multifidos y oblicuo interno (Ol) y que aumenta significativamente
la seccién transversal de estos musculos!'”124125 También se ha demostrado que
esta maniobra produce una mayor actividad de los musculos estabilizadores locales
sin activar la musculatura global'?6-12°, Ademas, esta maniobra produce un menor

incremento de la PIA durante su realizaciont.

En cuanto al abdominal bracing, las investigaciones demuestran que produce una
activacion importante de musculos locales y globales!?”130 y que ademas aumenta

en mas de 100 mmHg la PIA, con respecto a la situacion basal®14,
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Existe un debate abierto sobre qué maniobra es més adecuada para trabajar la
estabilidad del core. Sin embargo, los datos muestran que los resultados de estas
maniobras son diferentes, en relacién con la activacion de distintos musculos o

grupos musculares y en cuanto a la PIA generada en cada una de ellas'6124-128,

La MSP se considera una parte fundamental del mecanismo de estabilidad
lumbopélvica, siendo éste un conjunto de musculos que tienen como caracteristica
una contraccion anticipatoria a diferentes movimientos y posturas®7:110:129,131-133
Son muchos los estudios que hablan de una activacién simultdnea de los musculos
abdominales profundos, mas concretamente TrA y Ol, durante la contraccion de la
MSP, lo cual sugiere la existencia de una sinergia entre estos dos grupos
musculares®134135 No obstante, esta relacion también ocurre de manera contraria,
es decir, durante una contraccién consciente de la musculatura abdominal profunda

existe una contraccion refleja simultanea de la MSP133.136.137,

Continuamente en la literatura observamos esta relacion sinérgica entre la MSP y
los abdominales profundos, sobre todo el TrA. En algunos estudios también se

incluye al Ol y también entre estos ultimos se encuentra el diafragma

Una sinergia muscular se define como un conjunto de activaciones coherentes en el
espacio o en el tiempo de un grupo muscular, que son consideradas las bases de
movimientos mas complejos+129.139-142 " eg decir, que es un proceso en el que
ambas contracciones ocurren de forma automatica. Sin embargo, en los casos en
los que se han estudiado mujeres en el postparto o con patologia relacionada con
DSP, se ha constatado que esta sinergia esta ausente!1%143.144 E| entrenamiento de

la musculatura del suelo pélvico (EMSP) junto a diferentes posiciones en las que se
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recluta la musculatura abdominal, ha demostrado ser util para recuperar esta

sinergia entre estos dos grupos musculares!®131.145,

Segun la definicion anterior y atendiendo a la existencia de una sinergia entre la
MSP y los muasculos TrA y Ol, muchos autores han investigado acerca de la
utilizacion de los musculos abdominales en los casos en los que la propiocepcién
esté muy disminuida o la paciente no sea capaz de contraer de forma voluntaria la
MSPp12111,136,138,146 'teniendo en cuenta el porcentaje de mujeres con patologia que

no son capaces de hacer una buena contraccion de la MSP.

Sin embargo, las mujeres con IU poseen un control motor deficiente, ya que para
conseguir generar la misma presion y fuerza que las mujeres asintomaticas
necesitan mucho més tiempo, debido a que presentan defectos del soporte fascial
y/o alteraciones de la coordinacién entre los muisculos abdominales y la MSP143:144,
lo que sugiere que la funcién de continencia y correcto funcionamiento de los

érganos pélvicos prevalece sobre las demas competencias de la misma?!3.,

Por todo esto, ademas de la continencia y el sostén de los érganos pélvicos, entre
las funciones de la MSP se encuentran el manejo de la PIA, el control motor y la

estabilidad lumbopélvicat®110.113.147,
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1.5. Evaluacién de la musculatura del suelo pélvico

1.5.1. Palpacion digital

De forma habitual, la funcidn de la MSP se ha evaluado a través de palpacion
digital, generalmente a través de la Escala de Oxford o la Escala de Oxford

Modificada (tabla 7)42.

Tabla 7: Escala de valoracién Modificada de Oxford para la MSP48,

Respuesta Muscular

0 Ninguna

1 Parpadeos, movimientos temblorosos de la musculatura

2 Débil. Presién débil sin parpadeos o temblores musculares.

3 Moderado. Aumento de presion y ligera elevacién de la pared

vaginal posterior.

4 Bien. Los dedos del examinador son apretados firmemente,
elevacion de la pared posterior de la vagina contra resistencia
moderada

5 Fuerte. Sujecion con fuerza de los dedos y elevacion de la

pared posterior en contra de una resistencia maxima.

Para realizar esta evaluacion, normalmente se introducen los dedos indice y medio
en la vagina y se le pide al paciente que realice una contraccion voluntaria maxima
(CVM), bajo la orden “contrae el suelo pélvico lo mas fuerte posible”. En funcion de
la respuesta muscular obtenida se le asigna una puntuacion segun esta escala. A

pesar de que es una técnica que realiza un examinador y que puede resultar
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subjetiva, existe una alta correlacion entre la actividad de la MSP, medida con EMG,

con manometria o con un perineémetro de fuerza y la palpacién digital7°:86:149-151,

Otra forma de evaluacion digital es el test PERFECT, desarrollado por Laycock en
2001%%2, La palabra PERFECT es un acrénimo para recordar la evaluacion de las
principales propiedades contractiles de la MSP (tabla 6). En este test se evaltan las
siguientes caracteristicas una detras de otra, dejando al menos un minuto de

descanso entre cada una de las evaluaciones, para no entrar en fatiga®3,

Tabla 8: Significado del acrénimo PERFECT 152,

Evaluacion con test PERFECT

P Power (fuerza con escala de Oxford modificada)
E Endurance (resistencia)

R Repetitions (repeticiones)

F Fast (contracciones rapidas)

E Every

C Contraction

T Timed

La “P”, hace referencia a la fuerza y se mide a través de la Escala Modificada de

Oxford, como se ha explicado anteriormente.

La “E” se refiere al nUmero de segundos (hasta diez) que el paciente es capaz de
mantener una CVM, antes de que la fuerza se reduzca en un 35% o mas, es decir,

antes de entrar en fatiga muscular®®2,
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Para medir la “R”, se cuentan el numero de repeticiones que el paciente es capaz de
hacer (hasta un maximo de diez), dejando cuatro segundos entre cada una de las

contracciones.

En la evaluacion de la “F”, se pide a los pacientes que realicen contraccion-
relajacion lo mas rapido y lo més fuerte posible y se cuentan el nUmero de
repeticiones que se realizan (hasta un maximo de diez), antes de que el mdsculo se
fatigue. Muchos pacientes son capaces de realizar mas de diez contracciones
rapidas, pero por razones practicas de recogida de datos para este test se ha

establecido el diez como el nimero méaximo de repeticiones a medir.

El acrénimo se completa con “ECT”, Every Contraction Timed, y se refiere a que el
examinador debe controlar el tiempo y registrar todos los acontecimientos que

sucedan durante las evaluaciones del test 152,

1.5.2. Electromiografia

Ademas de la palpacion digital, la electromiografia de superficie (EMGSs) puede
complementar la valoracion del suelo pélvico, ya que es un método mas objetivo y
ha demostrado una buena validez y reproductibilidad inter-evaluador'>*. No
debemos olvidar que la EMG mide unidades de diferencia de potencial en mV o pVv
y recoge la actividad eléctrica producida por el reclutamiento de las unidades
motoras y no de la fuerza muscular en si, es decir, cuantas mas unidades motoras
se recluten mayor sera la diferencia de potencial recogida por un electromiégrafo.
Ademas, se sabe que los musculos aumentan su fuerza gracias a un reclutamiento
de mas fibras musculares o por un aumento en la frecuencia de activacion lo que se

traduce en una mayor amplitud y densidad de la sefial electromiografica. Sin
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embargo, esta relacion no es directamente proporcional a la fuerza realizada, por lo

que se habla de una aproximacion al esfuerzo muscular realizado!®.

En la mayoria de los estudios la actividad eléctrica de la MSP se recoge mediante
una sonda vaginal que se introduce a nivel de la vagina y recoge la sefial
electromiogréafica con una alta fiabilidad, esto es, que la presencia o la forma de la
sonda no altera los resultados obtenidos®®. En cuanto a la musculatura abdominal,
suelen utilizarse electrodos de superficie colocados en la piel de la paciente
preparada previamente segun las recomendaciones de la SENIAM*®7, Segln uno de
los primeros estudios de McGill de 199623, en el cual se midié con EMGs la
musculatura profunda del tronco con respecto a EMG de aguja intramuscular, se
demostr6 que una adecuada colocacion de los electrodos superficiales proporciona
una buena representacion de la amplitud electromiogréafica de esta musculatura
inaccesible. Se debe tener en cuenta que, mediante la medicién con EMGs, se
comete un error de medicion, el cual se encuentra entre el 2y el 15% de la
diferencia de la raiz cuadratica media (RCM)*231%8 A su vez, Marshall y Murphy, en
2003'%9, demostraron la validez y reproductibilidad de las mediciones en la

activacion de los musculos TrA 'y Ol con EMGs.

En cuanto a la variable elegida para describir la sefial de EMGs, la mayoria de los
articulos utilizan la RCM o RMS (del inglés root mean square), que mide el poder
eléctrico de la sefial y no necesita una rectificacion previa de la misma. Sus valores

se expresan en mV o en pVv3%s,

La EMGs es, por tanto, una prueba biomecanica objetiva muy util para la valoracion
de la musculatura, que complementa eficazmente a la palpacion digital y que puede

ser de gran ayuda a la hora de evaluar las disfunciones relacionadas con la MSP,
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debido a la existencia de sondas vaginales y anales, a nivel intracavitario, y de
electrodos de superficie, para la musculatura mas superficial. Muchos de los
estudios comparan mediciones con EMGs en mujeres nuliparas o multiparas o
antes y después del parto para encontrar diferencias entre estos grupos en relacién

con la activacién muscular de estas estructuras8’.149.154,

1.5.3. Manometria

La PIA es un término que se refiere a la presion que existe en reposo dentro de la
cavidad abdominal y que aumenta en diversas situaciones patolégicas, como la
ascitis, enfermedades respiratorias, el estrefiimiento o la obesidad y otras no
patolégicas como el embarazo, el levantamiento de cargas, algunas funciones
fisiolégicas como la tos, la risa, el estornudo, la defecacion, o la realizacion de
ejercicio fisico de impacto 10161, En este sentido, hay estudios que relacionan la
contraccién de los misculos abdominales, en general, con un aumento de PIA, El
aumento de la PIA se ha considerado siempre un factor de riesgo en las
recuperaciones de la MSP, ya que distiende esta musculatura y la debilital%15162.163,
Existen numerosos estudios, de hace tiempo y recientes, que evidencian una
asociacion entre DSP y aumento de PIA'1164, Esta asociacion entre el aumento de
la PIA durante las contracciones maximas de la musculatura abdominal debe ser

tenida en cuenta durante la rehabilitacion de la MSP.

Sin embargo, estudios recientes confirman que una contraccion de la MSP conlleva
un aumento de PIA fisiologico, y que el descenso de esta musculatura esta
controlado gracias a la activacion de los musculos TRA y OI*%5. En mujeres sin DSP,
aunque existe contraccion simultanea de la MSP y del TrA, durante todas las tareas,

la elevacion de la uretra solo ocurre en momentos en los que aumenta la PIA de
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manera intensa, en otras palabras, cuando ocurren contracciones maximas de la
MSP y del TrA. Esto es interesante desde el punto de vista de la recuperacion, ya
gue si queremos evitar la hipermovilidad de la uretra podemos elegir esfuerzos
submaximos y comprobar con la palpacion si existe un reclutamiento simultaneo de
la musculatura implicada, asi como una observacion directa del esfinter uretral para
comprobar su movilidad*®. El reclutamiento gradual de los abdominales se asocia
con un aumento de la presion uretral junto con la contraccion de la MSP, lo que
contribuye al cierre de la uretra en mujeres sanas. De la misma manera, la
relajacion de la musculatura abdominal puede tener implicaciones en la
rehabilitacion de los pacientes con disfunciones del vaciado vesical, los cuales no

son capaces de relajar el esfinter uretral®.

Por otra parte, la realizacion de los ejercicios abdominales clasicos parece ser que
esta relacionada con una disminucién del tono y, por tanto, un aumento en la
distension de la MSP que podria ser debido al aumento de la PIA'1163, Pero no s6lo
los abdominales clasicos son fuente de un aumento de PIA, algunas modalidades
de préctica deportiva se consideran un factor de riesgo perineal precisamente por su
relacion con el aumento de PIA. Entre las practicas deportivas que mas hiperpresion
abdominal producen, ademas de los abdominales clasicos, se encuentran el
trampolin, el atletismo, el baloncesto, el aerobic o el tenis, siendo muchos de ellos
deportes en los que existen impactos como saltos, carreras 0 empujes y
tracciones''1%5. Estos datos nos llevan a relacionar la practica deportiva de
modalidades que generan un aumento de la PIA con las DSP, mas especificamente
la IU. Son numerosos los trabajos que hacen referencia a esta relacion existiendo

una alta prevalencia de atletas que padecen este tipo de disfunciones?8.165-167,
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Ya se ha mencionado anteriormente que el diafragma toracico se considera un
musculo estabilizador secundario del core y, ademas, es el principal responsable en
la regulacién de acciones fisiol6gicas que conllevan un aumento de PIA
mencionadas anteriormente, ya que actla en sinergia con la musculatura profunda
del abdomen, tal y como se muestra en la figura 211%8, De esta forma, al hablar de
PIA estos musculos adquieren una relevancia mayor. Al realizar esfuerzos se
produce un aumento de PIA y si éstos se realizan de forma constante y repetitiva se
hace necesario el control del aumento de PIA, siempre que sea posible, en este
compartimento. Si, ademas, a esta situacion le sumamos una hipertonia del
diafragma toracico debido a un desequilibrio postural estas variaciones de PIA seran
aun mayores siendo imprescindible el tratamiento y normalizacion del tono del

musculo diafragma toracico para evitar los excesivos aumentos de PIA113.118,
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Figura 24: Relacion entre el diafragma y la musculatura abdominal durante la inspiracién
y la espiracion?€o,
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En relacién con la manera de obtener datos objetivos de PIA, la mayoria de los
estudios recogen la media del pico de PIA de las repeticiones en cada ejercicio
realizado. Esto se realiza a través de un balon rectal de presion acoplado a un
sistema de medicion de la PIA>1%® o mediante un bal6n vaginal de presion. De este
Gltimo es mas correcto afirmar que mide presioén intravaginal'®®, ya que la presencia
de la MSP, junto con otros grupos musculares hace que los valores de presion

varien en caso de producirse contracciones musculares!’?, hecho que no ocurre

durante la medicion de la PIA con un balon rectal de presion. Asi pues, para saber si

el baldn de presion esté colocado correctamente, se introduce cranealmente al
esfinter anal externo y si la PIA aumenta durante una tos o un estornudo, pero no
durante las contracciones de la MSP, se da por vélida la colocacion'®. Por otra
parte, la mayor parte de los articulos hablan de centimetros de columna de agua
(cmH20) como unidad de medidal®9%138.169.171 Sin embargo, la unidad estandar de
presion es el milimetro de mercurio (mmHg). Un mm de Hg equivale a 1,36 cm de

H2072, en el caso de tener que realizar la conversion.

Debido a su relacion con el aumento de la PIA, se ha dado mucha importancia a la
maniobra de Valsalva (MV), utilizada en otorrinolaringologia, medicina interna y en
uroginecologia como herramienta para diagnosticar IlU y POP. Un estudio de
McNamara et al. en 2007%%°, diferencia dos tipos de maniobras relacionadas con el
aumento de la PIA: una de ellas es la MV, en la que el aumento de PIA produce un
aumento en la presion intratoracica dirigiéndola cranealmente hacia la glotis y que
se encuentra en valores entre 45 y 60 cmH:20, y otra es la maniobra de esfuerzo
(ME), durante la cual la PIA empuja el contenido abdominopélvico caudalmente
relajando la MSP, utilizada en procesos fisioldgicos como la defecacién o el parto,

con valores comprendidos entre los 35 y los 80 cmH20'72, Estas dos maniobras no
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deben confundirse, ya que en la MV se produce una elevacion de la MSP, mientras
que la ME produce un descenso de la misma'’3. Esto es importante para entender
el concepto de hiperpresion abdominal, que implica un descenso de la MSP vy,
debido a esto, cualquier ejercicio que produzca un aumento de PIA se considera
poco recomendable. Segln Esparzal’4, en su ponencia sobre GAH, durante las Xl
Jornadas de Fisioterapia de la ONCE sobre Incontinencia en 2001, el trabajo
hiperpresivo se realiza cuando manomeétricamente, a través de sonda de presion a
nivel rectal, la variacion de PIA es superior a 30 mmHg mientras que el trabajo
hipopresivo se considera cuando la variacion de presion es inferior o igual a 0

mmHg, pudiendo ésta resultar negativa.

Otro autor que defiende esta teoria de forma mas novedosa es Caufriez con su
método: Gimnasia Abdominal Hipopresiva (GAH)"® y que se explica de forma mas

extensa en el apartado 1.7.

1.5.4. Otras formas de evaluacion de la musculatura del suelo pélvico

Ademas de las técnicas explicadas anteriormente existen diferentes métodos de

evaluacion de la MSP utilizados en diversos estudios.

Uno de estos métodos es la dinamometria pélvica o pelvimetro, que mide la fuerza
isométrica al introducir un dispositivo compuesto por dos ramas separadas en un
angulo de cinco grados, sobre el cual la MSP realiza una contraccion isométrica, ya
gue las ramas del dispositivo permanecen fijas y se ejerce una presion que es
procesada por el equipo y la devuelve en forma de gramos por centimetro cuadrado

(g r/Cm2)122'176.
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Otro de los métodos mas utilizados es la ecografia a través de la imagen por
ultrasonidos (US). Para valorar a través de esta técnica es preciso contar con un
ecografo, el cual a través de un transductor emite vibraciones en el espectro de los
US. Estas vibraciones atraviesan los tejidos y rebotan de nuevo hacia el transductor
gue interpreta las sefales recibidas, de forma que, mediante un software, se
reconstruye una imagen de los tejidos por los que ha pasado el haz de US'"’,
pudiéndose obtener en tiempo real, por lo que es una técnica utilizada para valorar
la funcionalidad del movimiento. En este caso las variables que se utilizan son
medidas en centimetros entre una parte fija, que suele ser una estructura 6sea y
una parte movil, que en ocasiones es la uretra, la vagina o la ctupula del elevador del
ano en el plano sagital’®°133.178 También se utilizan medidas de areas y

volimenes, como el area del elevador del ano o el volumen residual de la orinal3179,

Por ultimo, la resonancia magnética nuclear (RMN) es otro de los sistemas de
evaluacion utilizados para visualizar los distintos tipos de tejidos y evidenciar cuél es
su estructura y disposicién. Utiliza un campo electromagnético para atravesar los
tejidos y el equipo analiza las sefales electromagnéticas recogidas una vez estas
han pasado a través de los tejidos, pudiéndose generar una imagen tridimensional a
través del software del sistema, con diferentes escalas de grises, de forma que se
genera una imagen en diferentes planos, segun las secciones y los cortes que se
quieran realizar. A diferencia del US, la RMN suele utilizarse en estatico, aunque
cada vez mas se esta utilizando la RMN dinamica, que obtiene diferentes imagenes
en distintos momentos sobre un mismo plano y seccion. En este caso las variables
gue se utilizan también son referentes a diferentes secciones de areas, angulos,

medidas lineales entre dos estructuras, etc173:180.181
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1.6. Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico como parte

del core

Numerosos ensayos respaldan el uso de EMSP como tratamiento de las patologias
mencionadas anteriormente, aunque en la que mas se ha utilizado con resultados
satisfactorios es en la IUE y en la IUM. En la IUU, los resultados son menos
homogéneos pero el EMSP cada vez tiene més peso en el tratamiento de este tipo
de disfunciones®113182-184 También se han realizado estudios para conocer el
efecto en patologias como el POP, en los que este tipo de tratamiento se ha
presentado como una alternativa importante al tratamiento conservador en grados |
y 11'8 la IF, en la cual el EMSP ha demostrado ser eficaz’?, para mejorar las
condiciones biomecanicas antes del embarazo o simplemente como un programa de
recuperacion postparto®. Existen estudios que evalian los cambios en la funcién de
la MSP en mujeres sanas tras un programa de EMSP de tres meses, concluyendo
gue la funcion de la misma mejora significativamente, incluso en mujeres sanas sin

DSP#0,

El EMSP se define como un programa de ejercicios voluntarios repetidos de la MSP
ensefiados y supervisados por un especialista en la materia*4. Segin una revision
bibliografica de la Biblioteca Cochrane Plus se puede prescribir el EMSP en mujeres
para aumentar la fuerza, la resistencia o coordinar la actividad muscular de la MSP y
de los musculos abdominales®. Existen varias opciones con respecto al tratamiento
de fisioterapia relacionado con el EMSP, segun algunas revisiones sistematicas las
mas comunes son los ejercicios de suelo pélvico, también llamados ejercicios de
Kegel, el biofeedback, la electroestimulacion vaginal, los conos vaginales y la

magnetoterapia®®.

58



Influencia de la contraccion ...

Este tipo de tratamiento es aun poco conocido y demandado por los pacientes.
Aunque cada vez hay mas conocimiento popular acerca del tema y mas unidades
especializadas en los centros de atencion especializada'®, muchas mujeres en la
mitad del embarazo ni siquiera han escuchado nada acerca del EMSP1#’, La
contraccion voluntaria de la MSP no es una tarea de facil realizacion, existen
estudios que afirman que alrededor de un 15% de las mujeres sanas no son
capaces de contraer el SP con una orden simple, porcentaje que se eleva a mas del
30% en mujeres con Uy POP8.18% En este tipo de pacientes, con dificultades para
sentir o contraer la MSP, se estén utilizando técnicas en las que se ensefia a
contraer esta musculatura de manera refleja al pedir una contraccion de los
musculos abdominales profundos (TrA 'y OI)!%8, debido a que el embarazo y el parto

alteran o incluso bloquean la sinergia entre la musculatura abdominal y pélvica®®.

En este sentido, existen estudios que afirman que se puede producir una
contraccion de la MSP al realizar maniobras abdominales como el abdominal
hollowing o el abdominal bracing, sin embargo, las contracciones mas efectivas de
la MSP son las realizadas mediante esta musculatura y no a través de la sinergia

producida por la contraccion de otras estructuras sinérgicas??:132,134,190,191,

No existe un consenso claro en la literatura cientifica sobre si la contraccion de los
abdominales profundos desencadenan una contraccion de la MSP, como afirman
los seguidores de Hodges” %113, o, por el contrario, es la MSP la que produce una

activacion de los musculos abdominales profundos®#1°1,



Influencia de la contraccion ... | 60

Lo que si esta claro, es que la presencia de una activacién simultdnea de ambos
grupos musculares?9:136.147 es necesaria para una correcta funcionalidad de la
musculatura del core y en situaciones en las que esta sinergia no esta presente se

genera un déficit de control motor, favoreciendo la aparicion de DSP12:84.128,132,
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1.7. Gimnasia abdominal hipopresiva

La GAH, es un método desarrollado por el Dr. Marcel Caufriez entre los afios 80 y
90 para trabajar la faja abdominal sin dafiar la MSP1:1%2, Este método se desarroll6
de forma casual, ya que se observo en las valoraciones de la MSP efectuadas a las
mujeres, que algunas de ellas realizaban una contraccion refleja del diafragma en
direccién craneal a la exploracion intravaginal, y esto provocaba un ascenso de las

visceras pélvicas!®3194,

En los comienzos, este método fue llamado “Técnicas de Aspiracion Diafragmatica”
para posteriormente llamarse GAH. El objetivo del desarrollo del método fue,
inicialmente, conseguir un método para practicar ejercicio fisico que aumentara el
tono de la MSP y de la faja abdominal, sin que afectara negativamente a la MSP, de

forma que se pudiese utilizar en pacientes postparto!®®,

Segun Caufriez y otros autores, la GAH tiene una accion terapéutica sobre la
hipotonia de base de la MSP y sobre la hipotonia de la cincha abdominal
produciendo una tonificacién de estas. Produce una disminucién de la congestion
pélvica, normaliza la biomecéanica visceral de la pelvis, produce una activaciéon
ortosimpatica y mejora la postura, normalizando las tensiones de las estructuras

musculo-aponeuréticas antagonistas!!17.174.175,196

Segun este autor, es interesante conocer la variacion de presion durante la
ejecucion de un esfuerzo. Atendiendo a las diferentes variaciones de presiéon

tenemos tres posibilidades!’4175;
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Que la variacion de presion al realizar una tarea sea positiva, lo que produce
una dinamica hiperpresiva, por ejemplo, la respiracién. De esta forma, el

término hiperpresivo no tiene por qué ser siempre patoldgico.

Si durante la realizacion de una tarea hiperpresiva, utilizamos estrategias
para disminuir la presion en vez de realizar el ejercicio en apnea, estaremos

utilizando una dinamica depresiva.

Cuando la variacién de presién al realizar una tarea o postura es negativa se

habla de una dinamica hipopresiva.

En 1997, el Dr. Marcell Caufriez!”® publica un libro en el que se establecen las

principales posturas que poseen un efecto hipopresivo. Dichas posturas son

estaticas y estan dirigidas principalmente a la recuperaciéon de pacientes postparto

para recuperar la MSP y la faja abdominal. Tras este inicio, en el que la practica de

este método estaba dirigida a una poblacion muy concreta, con el paso de los afios

se han ido desarrollando nuevas técnicas dirigidas a otro tipo de poblaciones

existiendo hoy en dia las siguientes técnicas hipopresivas:

GAH, la cual esta disefiada con un programa base de posturas (una de las
cuales sera objeto del presente estudio) simétricas y asimétricas, que
ademas incluye técnicas subacuaticas. Este tipo de técnicas van dirigidas a
pacientes con desequilibrios vertebrales tales como la escoliosis ademas del

tratamiento de DSP197.198

La Gimnasia Subacuatica, es la realizacion de algunas de las posturas del
programa de base bajo el agua. Los resultados son similares a los producidos

en medio aéreo, sin embargo, se produce una mayor facilidad de ascenso de

62



Influencia de la contraccion ...

las capulas diafragmaticas, por lo que se utilizan en pacientes con DSP y con
problemas posturales y ademas para disminuir el tono del diafragma

toracicol?’.

Las Técnicas de Aspiracion Diafragmatica, que consisten en una serie de
ejercicios realizados en decubito lateral o en posicion de Trendelemburg, en
los que se genera una apnea espiratoria, mientras se produce una
manipulacion del diafragma torécico. En estas técnicas el paciente esté
monitorizado a través de un control del ritmo cardiaco y la presion arterial.
Ademas, se controla a través de manometria la PIA mientras el paciente
respira a través de una mascarilla con oxigeno puro entre cada una de las
apneas que realiza. Estas técnicas estan dirigidas a disfunciones que cursan
con un aumento importante de la PIA, como las hernias de hiato, el reflujo
gastroesofagico o la hipertonia grado Il del diafragma toracico. Ademas, se
estan utilizando en deportistas de alto rendimiento, porque se piensa que
aumenta la oxigenacion de los tejidos, aunque este hecho no esta

demostrado cientificamentel22,

Las Técnicas de Transferencia Tensional, que consisten en la realizacion de
ejercicios abdominales hipopresivos (EAH) realizados en apnea espiratoria
mientras se realiza una contraccion de la musculatura antigravitatoria. Estas
técnicas se utilizan en pacientes con alteraciones posturales y también se ha
estudiado su uso durante la fase expulsiva del parto con el objetivo de

facilitarla.

Los Ejercicios Hipopresivos Dinamicos, que consisten en una serie de EAH

realizados de forma ludica y preventiva, dirigidos a todo tipo de personas, ya
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sea en postparto o no, con o sin presencia de patologia, para mantener el

estado de salud sin dafiar la funcionalidad de la MSP.

Todos estos tipos de ejercicios se pueden realizar con control manométrico de la
PIA, ya que la base fundamental de todos ellos es la disminucion de la PIA a través
de un trabajo postural. Este tipo de trabajo puede considerarse como una
neuroestimulacion postural central, en la cual, a través de la repeticion, se integran

los ejercicios provocando una mejora del control motor y, por tanto, de la postura®®,

Segun Caufriez, la GAH estimula la actividad refleja de la cincha abdominal y del
periné, hecho que se demostré en un articulo de Stiipp en 2011%, en el que median
con EMG la activacion del TrA y de la MSP durante un EAH y la comparaban con
una contraccion aislada del SP. Aunque el EAH conseguia activar la MSP y el TrA
de manera significativa, el aumento de la activacion no se consideraba clinicamente

relevante.

La GAH se basa en la activacion de una serie de musculos que, segun el autor,
tienen un efecto hipopresivo, la inhibicion de la hipertonia de las estructuras
antagonistas y el posicionamiento antigravitatorio'’>. Para llevar a cabo lo
anteriormente expuesto establecen una serie de pautas técnicas para la realizacion

correcta de los ejercicios???1%, que son:
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= Apoyo paralelo de los pies (figura 25), que provoca un estiramiento de los
obturadores internos con el objetivo de dar estabilidad a la MSP, ya que estos

se encuentran en la insercion de esta.

Figura 25: Apoyo paralelo de los pies en un ejercicio abdominal hipopresivo

» La autoelongacion (figura 26), que consiste en el estiramiento axial de la
columna, con el objetivo de reclutar la musculatura profunda de la espalda,
paraespinales, multifidos y abdominales profundos, mas concretamente TrA 'y

Ol.

= El doble menton (figura 26), pauta que produce traccion sobre la musculatura

suboccipital, ayudando también a la autoelongacion.

Figura 26: Posicién de doble mentén y autoelongacion de la columna vertebral.
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* La decoaptacion glenohumeral (figura 27), para activar el serrato mayor, lo
gue genera mayores didmetros de la caja toracica, por lo que se favorece la
disminucién de la PIA. Ademas esta decoaptacion se realiza con el hombro
en rotacion interna lo que pone en tension el plexo braquial y se produce un
estiramiento que no sobrepasa el limite fisiolégico de este y del nervio
frénico, por lo que se aumenta la respuesta neural de activacién ante un

estimulo?%0,

Figura 27: Decoaptacion y rotacién interna glenochumeral.

= El adelantamiento del eje de gravedad (figura 28), para provocar un descenso
y una anteriorizacion del centro de gravedad corporal, provocando una mayor
estimulacién de la musculatura anti gravitatoria, sobre todo de los
abdominales profundos. Ademas, el desequilibrio anterior hace que el
diafragma no se apoye demasiado en las visceras abdominales lo que

favorece una disminucion de PIA.
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Figura 28: Adelantamiento del eje de gravedad

= La respiracion costal, siendo la caja toracica la que asume mayor activacion

provocando una relajacion del diafragma toracico.

Figura 29: Apertura de las costillas durante la apnea espiratoria.

= La apnea mantenida, después de una espiracion total del aire, durante un
tiempo de entre 10 y 25 segundos, a la cual se afiade una inspiracion costal,

pero sin entrada de aire (apnea espiratoria) (figura 29), lo que produce una
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relajacion del diafragma toracico y una succion de este como consecuencia
de la apertura costal y de la elevacion de la caja toracica. Esta fase es la que
produce la disminucién de la presion toracica y abdominal. En esta fase se
activan musculos accesorios de la respiracion para abrir y elevar la caja
toracica (figura 30).

Autoelongacion : Adelantamiento del

T // eje de gravedad

Decoaptacion y
rotacion interna N

de hombros

—————— Doble mentén

__— Apertura costal en
apnea espiratoria

Contraccion refleja de
abdomen y suelo pélvico

Pies paralelos

Figura 30: Pautas técnicas para una correcta ejecucion de un ejercicio abdominal hipopresivo.

Durante la fase de apnea espiratoria Caufriez asegura que se consigue, a través de
la contraccion de los musculos elevadores de la caja toracica, una influencia sobre
el control ténico y postural fasico de los abdominales y la MSP11.165.175.196,201 Esto se

consigue por medio de la explicacion de dos factores:

= Porun lado, la activacién de la musculatura accesoria para la respiracién que
depende de centros respiratorios supraespinales, dependientes del centro
neumotaxico, los cuales influyen en el control ténico, postural y fasico de la
musculatura profunda o estabilizadora. El centro neumotaxico, localizado en

la parte superior de la protuberancia del tronco del encéfalo es sensible a las
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concentraciones de COz, a las variaciones del pH y a la accion del X par
craneal, también llamado nervio Neumogastrico o Nervio Vago, por lo que es
el que controla la espiracién a través de la velocidad ventilatoria. De forma
que, cuando el centro neumotaxico es estimulado se produce una inhibicion
del diafragma, para disminuir la inspiracion y produce una activacion de la
faja abdominal profunda (TrA 'y Ol) y de la MSP a través de la activacion de

las fibras tipo | de estos grupos musculares!3122.19

= Por otro, al realizar una apnea tan prolongada en el tiempo se lleva al
organismo a un estado de hipercapnia lo que produce una mayor activacion
de los centros espiratorios del tronco cerebral (centro neumotéxico y centro
respiratorio bulbar dorsal) que modulan la tensién postural de la musculatura
estabilizadora'' 1?19, Ademas, al producirse una disminucion de la PIA en la
fase de apnea se aumenta la estimulacion sobre los centros superiores
respiratorios y del esquema corporal, lo que produce una normalizacién del
tono del diafragma toracico y de otras estructuras como los abdominales
profundos o la MSP. La estimulacién propioceptiva proveniente de las
diversas vias aferentes sensoriales provoca una reaccion motora inmediata
gue aumenta si el estimulo propioceptivo se mantiene, accion que es

buscada durante la realizacion de estas técnicas?%2.

Para la correcta ejecucion de un EAH es necesario que se tengan en cuenta todos
los aspectos anteriormente sefalados. Los criterios fundamentales son la adecuada
realizacion de la apnea espiratoria y el desplazamiento anterior del centro de
gravedad, que busca producir una relajacion del diafragma toracico para permitir

una buena succion de este y, por lo tanto, se pueda obtener un descenso en la PIA.
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Esta disminucién de la PIA provoca por via refleja la tonificacion de la faja
abdominal, de la musculatura perineal y genera un ascenso de las visceras pélvicas

disminuyendo con ello la tensién ligamentosa!!196:201,

Durante la ejecucion correcta de un EAH no se debe producir una contraccion
voluntaria del TrA ni de la MSP, estas deben ocurrir de forma refleja como
consecuencia de la aspiracion diafragmatica. No obstante, en la mayor parte de los
articulos que estudian esta técnica solicitan de una contraccion voluntaria del TrA o
de la MSP al mismo tiempo que se realiza el EAH31417° por lo que la técnica objeto

de estudio no es comparable con la técnica original descrita por Marcell Caufriez?°1,

Esta técnica esta siendo objeto de recientes investigaciones para descubrir sus
beneficios y sus limitaciones. Los ultimos estudios estan en el camino de demostrar
los beneficios que esta técnica reporta sobre la IU, existiendo evidencias de que
este tipo de técnicas influyen directamente sobre los valores de PIA, la cual se

encuentra intimamente relacionada con la presencia de DSP122192,196,203-205

Por otra parte, los fundamentos tedéricos en los que se basa la GAH, son objeto de
controversia, ya que, aunque existen estudios que hipotetizan unas relaciones
neurofisiolégicas, estas no han sido debidamente probadas a través de una
evidencia cientifica con una calidad metodolégica adecuada. Los puntos teoricos
sobre los cuales existe controversia debido a la falta de evidencia en la literatura

cientifica son:

= El hecho de que la GAH estimula los centros espiratorios inhibiendo los

inspiratorios.

»= La estimulacion del centro neumotaxico a través de la practica de la GAH.
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* La relajacion del diafragma a nivel postural.

= Priorizar la tonificacion de las fibras tipo | frente a las fibras tipo Il para

mejorar la 1U.

* La disminucion del tono de la MSP a través de ejercicios fasicos y voluntarios

de la MSP.

Por todo lo expuesto, son necesarias mas investigaciones de alta calidad
metodoldgica acerca de este tipo de técnicas para averiguar cuales son los efectos
fisiolégicos producidos en los pacientes y qué tipo de pacientes pueden ser los mas

beneficiados ante la realizacion de este tipo de técnicas.
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3. EVALUACION DE LA EVIDENCIA
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Se ha realizado una busqueda bibliogréfica en las siguientes bases de datos:

Medline, Academic Search Complete, CINAHL y E-Journals a través de EBSCO,

Pubmed, PeDRO, Google Académico, Dialnet y The Cochrane Library.

Para acotar todo lo posible la busqueda se utilizé un filtro para acceder a
publicaciones sobre mujeres y que fueran de los Ultimos diez afios, aunque en
algunas busquedas especificas no se limitdé el nUmero de afios debido a que hay
estudios que se basan conceptos especificos publicados con mayor anterioridad.
Se han utilizado los operadores booleanos AND y OR para combinar las palabras

clave expuestas en la tabla 9.

En total, se han utilizado 213 referencias bibliogréficas de las bases de datos
anteriormente citadas. En la figura 31 se muestra el diagrama de flujo de los
articulos encontrados en las diferentes bases de datos, las razones de exclusién de
los articulos, asi como las inclusiones de busquedas dirigidas, las recomendaciones

de los expertos y el nimero de libros consultados.
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Tabla 9: Palabras clave utilizadas como MeSH o términos libres.

Palabra Clave

Término Libre

Surface
Electromyography
Abdominal Muscles
Transversus
Abdominis

Pelvic Floor
Intraabdominal
Pressure
Transducer Pressure
Muscle synergies
Muscle contraction
Exercise

Pelvis AND
anthropometry
Pelvimetry

Pelvic Floor
Disorders
Epidemiology

Core muscles
Hypopressive

Female

X
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Figura 31: Diagrama de flujo con los documentos finalmente relevantes.
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4. HIPOTESIS
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4.1. Hipotesis conceptual

La contraccién voluntaria del transverso del abdomen durante un ejercicio
abdominal hipopresivo aumentaria la actividad eléctrica en la musculatura del suelo
pélvico y mantendria estable la presion intraabdominal, frente a la realizacion de una
contraccion del transverso del abdomen o un ejercicio abdominal hipopresivo de

forma independiente, en mujeres sanas en periodo fértil.
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5. OBJETIVOS
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5.1. Objetivo general

Comparar la influencia de la contraccion voluntaria del transverso del abdomen

durante la realizacion de un ejercicio abdominal hipopresivo, sobre la presion

intraabdominal y la actividad eléctrica en la musculatura del suelo pélvico, frente a la
ejecucién de un ejercicio abdominal hipopresivo realizado de forma aislada o una

contraccion controlada del musculo transverso del abdomen, en mujeres sanas en

periodo fértil.

5.2. Objetivos especificos

= Valorar si existen diferencias entre la actividad electromiografica de la

musculatura del suelo pélvico y de los musculos transversos del abdomen y

la presion intraabdominal, durante los diferentes ejercicios realizados.

= Valorar la relacion entre la actividad electromiografica de la musculatura del

suelo pélvico y de los muasculos transversos del abdomen y la presion

intraabdominal, durante la realizacion de los diferentes ejercicios.

= Valorar si el IMC influye en los niveles de actividad eléctrica y presion

intraabdominal, en los diferentes ejercicios ejecutados.

= Valorar si variables asociadas al parto (tipo de parto, peso del neonato,
presencia de episiotomia o desgarro, paridad y tipo de pelvis) influyen en los

niveles de actividad eléctrica y presion intraabdominal, en los diferentes

ejercicios estudiados.
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= Normalizar los resultados de la actividad electromiogréafica, expresados en
porcentaje respecto a la contraccion voluntaria maxima de la musculatura del

suelo pélvico, en mujeres sanas en periodo feértil.
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6. MATERIAL Y METODOS



Influencia de la contraccion ...

6.1. Diseino del Estudio

Se ha realizado un estudio epidemiolégico, analitico, cuasiexperimental, de caracter

longitudinal prospectivo.

Se conto6 con un Unico grupo de sujetos formado por mujeres sanas en periodo feértil,
para establecer que técnica, contraccion del TrA, ejecucion de un EAH o la suma de
ambos, produce un aumento de la actividad eléctrica de la MSP y cual produce
menor aumento de la PIA, en relacion con la activaciéon muscular. Para ello, se ha
optado por un disefio cuasiexperimental de medidas repetidas, ya que todos los
sujetos debian realizar cada una de las intervenciones, que se corresponden con los
tres ejercicios mencionados. Para evitar un sesgo provocado por el efecto
aprendizaje, se realiz6 una aleatorizacién simple del orden en el que se les pedia
realizar los ejercicios, mediante un programa de aleatorizacion por ciclos (Anexo 1),
gue nos marcaba un orden determinado y se introdujo en un sobre cerrado para
cada paciente en el que se establecian los distintos ejercicios en diferente orden.
Este sobre era elegido al azar al inicio del proceso de recogida de datos, como se

explica en el apartado 6.5.1 “Disefio de la Intervencién”.

Por las caracteristicas del estudio, ya que se ha elegido un disefio de medidas
relacionadas, no ha sido posible realizar enmascaramiento durante el mismo ya que
todos los sujetos debian conocer las diferentes técnicas para poder realizarlas de
forma adecuada y el investigador que ha realizado las mediciones, recogido los

datos e interpretado los resultados ha sido la misma persona.
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Este estudio ha obtenido autorizacion por parte del Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC) del Hospital Clinico San Carlos el 26 de mayo de 2016 (Anexo Il). Se
han respetado las recomendaciones de la Gltima actualizacion de la Declaracion de
Helsinki, de octubre de 2013, y de la Declaracién de Tokio?%¢ de la 642 Asamblea

Médica Mundial, sobre investigacion clinica en seres humanos.

Todos los sujetos del presente trabajo han sido informados de los propésitos del
estudio mediante una hoja de informacién a los participantes (HIP) (Anexo Ill), en la
cual se les explico por escrito todos los aspectos relativos a la intervencién, estando
en todo momento presente el investigador principal para resolver las posibles dudas
gue les pudiesen surgir. Esta hoja debe estar firmada por el investigador principal y
por la persona candidata a ser sujeto de estudio. En este documento se asegura
respetar la Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter personal (Ley
Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre) en la que se les informa que se respetara el
derecho ARCO (acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion) en cualquier
momento de la realizacion del estudio, pudiendo incluso ejercer el derecho de

oposicién en un apartado de este mismo documento.

Una vez cumplimentada la HIP, los candidatos firmaron el Consentimiento
Informado (CI) (Anexo 1V), segun el principio de autonomia, para poder participar en

el estudio.

Se procedio a la anonimizacion de los datos de los sujetos reclutados mediante la
asignacion de un codigo a cada uno de ellos de forma que se crearon dos bases de
datos: una con los datos personales de cada uno de los sujetos de estudio y el

codigo asignado y otra con los datos de las observaciones obtenidas junto con el
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cadigo del paciente. De esta forma, solo el investigador principal tiene acceso a los
datos personales de los participantes. La base de datos con la que se trabajé fue la

gue contenia el cédigo asignado y los datos obtenidos durante la recogida de estos.

El centro en el que se realizaron las intervenciones y la recogida de datos cuenta
con las licencias y permisos necesarios otorgados por el Ayuntamiento de

Valdemoro y la Comunidad de Madrid (Anexo V).
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6.2. Sujetos de Estudio

La poblacién diana a la que se ha dirigido nuestro estudio han sido mujeres sanas

en estado fértil, entre 18 y 46 afios de la zona sur de la Comunidad de Madrid. La

poblacién de estudio ha estado definida por los siguientes criterios de seleccion:

6.2.1. Criterios de Inclusion.

Ser mujer.

Edad entre los 18 y 46 afios'”190,

Ser capaz de contraer el TrA mediante la maniobra abdominal hollowing, esto
se comprob6 mediante EMGs durante una sesion anterior a la toma de datos,
pidiendo a los sujetos de estudio varias contracciones del musculo TrA'y
correlacionandolas con la actividad de EMGs. Asimismo, durante la toma de
datos el musculo TrA se monitorizé para comprobar la actividad

electromiogréfica del mismot7124.129,

Saber realizar un EAH correctamentel79.207,

Ser capaz de realizar una correcta contraccion de la MSP obteniendo una
puntuacion en la Escala de Oxford Modificada (tabla 7, pagina 48) mayor o

igual a cuatro?®0.152,

6.2.2. Criterios de Exclusion:

Dolor lumbar o pélvico en los ultimos 6 meses?®.
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= Cirugia mayor a nivel abdominal o pélvico®3.

» Cirugia de cadera reciente (menos de 6 meses)®.

» Cirugia abdominal por laparoscopia reciente (menos de 6 meses)®,

» Historial de DSP40-42,

» Estrefiimiento crénicol08.109,

* Embarazo, sospecha de embarazo o busqueda activa del mismo?1578:83-85,

* Enfermedad neuroldgica o autoinmune diagnosticada®'0-112,

* Patologia respiratoria aguda o crénicat'®t1,

= Toma de medicamentos que alteren la funciéon de los 6rganos pélvicos!??,

Para el cumplimiento de los criterios de inclusion se ha comprobado, previamente a
la medicion, que los sujetos eran capaces de contraer el TrA y la MSP, mediante
EMGs pidiéndoles tres contracciones de diferente intensidad, y correlacionandolas
con la activacion en el electromiégrafo. Asimismo, durante la toma de datos tanto el
musculo TrA como la MSP se monitorizaron para comprobar la actividad

electromiografica de los mismos.

Otro requisito era realizar correctamente un EAH, el cual en la fase de apnea
inspiratoria la PIA debe aproximarse todo lo posible a 0 cmH20, controlando en todo
momento la posicion del paciente'®. En el caso de que la comprobacién de estos

criterios se realizara el mismo dia de la medicion se dejo un tiempo de lavado
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suficiente para que no interfiriese a la hora de realizar la intervencién y la recogida

de los datos del estudio.

6.2.3. Muestreo:

Se ha utilizado una técnica de muestreo no probabilistico consecutivo. Los sujetos
incluidos han sido reclutados como voluntarios por medio de carteles informativos
colocados en el centro de fisioterapia FisioEspinal S.L., situado en la localidad de

Valdemoro, y personas de la zona sur de la Comunidad de Madrid.

6.2.4. Célculo Muestral y célculo de la Potencia:

La formula utilizada para realizar el calculo muestral es la de estimacién de
parametros, ya que soélo tenemos un grupo de sujetos para evaluar las variables

dependientes:

o <(za +75) -SD>2
B d

Para la realizacion del calculo muestral se ha establecido un nivel de significacion
del 5% y una potencia estadistica del 80%. La desviacion estandar (SD) de la
variable RCM, medida con EMGs ha sido 0,0432364 mV, recopilada del estudio
piloto que se realizo antes del trabajo completo, dentro del marco de estudio de
investigacion realizado en el Master Universitario en Biomecanica Aplicada a la
Valoracion del Dafio por la Universidad Pontificia Comillas en su tercera Edicion, en
el aio 2014. Y un valor minimo de la diferencia a detectar (d) que se ha establecido
en 0,05 mV para la RCM, ya que, segin Khandpur?°8, en una contraccién del

musculo esquelético, los rangos de potenciales van desde los 50uV hasta los 5mV.
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La SD de la variable PIA es 6,32 mbar, que realizando la conversion son 6,44
cmH20 y una precision (d) de 5,7 mbar, que realizando la conversion serian 5,81
cmH:0, ya que, segun Caufriez en su estudio “Comparacion de las variaciones de
presion abdominal en medio acuético y aéreo durante la realizacion de cuatro
ejercicios abdominales hipopresivos”, realizado en 2007%%7, es lo que suele disminuir

de media la PIA al realizar los EAH.

Se ha realizado un célculo muestral de cada una de las variables principales con un
nivel de significacion de 0,05 y una potencia estadistica del 80%, estimando una
proporcion de pérdidas del 15%, resultante en siete sujetos de estudio para la
variable EMGs de MSP, recogida con el electromiografo de superficie, y doce
sujetos para la variable PIA, recogida con el transductor de presion. Se ha utilizado

el software para calculos muestrales GRANMO, version 7.12 de abril de 20122%,

El nimero minimo de sujetos incluidos en el estudio deberia ser por tanto de doce,
coincidiendo con el mayor calculo muestral de las variables indicadas. En el
presente proyecto se han incluido un total de veintidos sujetos de estudio. Esta cifra
es algo mayor que la obtenida en el calculo muestral de las variables principales. De
esta forma se pueden realizar andlisis estadisticos mas precisos entre las variables

principales o dependientes y las variables independientes.

Como se ha explicado anteriormente, este estudio tiene un disefio de medidas
repetidas y segun las fuentes consultadas?® se recomienda realizar un calculo de la
potencia estadistica (PE) que se ha alcanzado realmente, en funcién del tamafio
muestral definitivo, junto con un calculo complementario del tamafio del efecto (TE)

gue cuantifica la magnitud de la diferencia entre las medias.
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Para el presente estudio los valores de la PE son del 0,99% para ambas variables
con los tamarfios del efecto anteriormente citados, una muestra de veintidos sujetos
y un nivel de significacion del 95%. El TE para un nivel de significacion del 95% y
una potencia del 80% deberia estar por encima de 0,1086 unidades para cada una
de las variables. En el presente trabajo estos dos valores han sido calculados a

través del programa estadistico G*Power® (Anexo V1)1,



6.3. Variables

Tabla 10: Clasificacién de las variables del estudio.
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Edad

IMC

IMC

(categorias)

NUm. hijos

Tipo de

parto

Parto

instrumental

Episiotomia

Desgarro

Clasificacion Escala

Independiente
Cuantitativa
Discreta
Independiente
Cuantitativa
Continua
Independiente
Cualitativa
Multicotémica
Independiente
Cuantitativa
Discreta
Independiente
Cualitativa
Dicotémica
Independiente
Cualitativa
Dicotémica
Independiente
Cualitativa
Multicotémica
Independiente
Cualitativa

Multicotémica

Razoén

Razoén

Ordinal

Razoén

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Valor/ Ud. de medida

ARO0S

Kg/m2

0. Debajo de lo
normal

1. Normal

1.Vaginal

2. Cesarea

0. No
1. Grado |

2. Grado Il

2.Sobrepeso

3. Obesidad

2.2

3.3 0mas

3. Grado Il

4. Grado IV

Forma de

medicién

Hoja recogida

de Datos

Hoja recogida

de Datos

Hoja recogida

de Datos

Hoja recogida

de Datos

Hoja recogida

de Datos

Hoja recogida

de Datos

Hoja recogida

de Datos

Hoja recogida

de Datos
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Peso del
hijo +
pesado
Peso del
hijo +
pesado

(categorias)

Tipo de

pelvis

Momento de

medicion

EMGs de

MSP (uV)

PIA

(cm H20)

% CVM

Independiente
Cuantitativa

Continua

Independiente
Cualitativa

Multicotémica

Independiente
Cualitativa

Multicotémica

Independiente
Cualitativa

Multicotémica

Dependiente
Cuantitativa
Continua
Dependiente
Cuantitativa
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.CVM
. TrA

. EAH (ESP)

1\

Cm de H20

%

8

. Antropoide

. Platipeloide

. EAH (APN)

. EAH + TrA (ESP)

. EAH + TrA (APN)

. Basal final

Hoja recogida

de Datos

Hoja recogida

de Datos

Hoja recogida

de Datos

Hoja recogida

de Datos

EMG

Sonda de

Presion

EMG
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6.4. Recogiday analisis de datos

Una vez incluidos en el presente trabajo los sujetos de estudio, se recogieron los
datos clinicos de los mismos a través de una hoja de recogida de datos (HRD)
(Anexo VII), la cual contenia un cédigo que identificaba al sujeto de estudio para
poder crear, posteriormente, la tabla de recogida de datos, que dio lugar a nuestra

base de datos, con la que realizamos los diferentes andlisis estadisticos.

El analisis estadistico de los valores obtenidos se ha llevado a cabo por intencion a
tratar, utilizando el paquete estadistico SPSS® para Windows®, version 20.0,

comercializado por la compafiia IBM®.

Se confeccion6 una base de datos con las variables de nuestro estudio en la que las

columnas representaban, segun el orden, los siguientes datos:

1. El codigo del paciente.

2. Los 8 momentos de medicion realizados durante el estudio.

3. La media de los valores de la EMGs de MSP.

4. La media de los valores de TrA derecho y TrA izquierdo.

5. La media de los valores de la PIA.

6. A continuacion, una columna para cada una de las variables independientes,
gue seran objeto de diferentes analisis segun los objetivos del presente

trabajo. Estas variables son:

6.1. Edad.

6.2.IMC (numérico y por categorias).
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6.3. Presencia de fecalomas durante la toma de datos.

6.4.Presencia de PGM durante la toma de datos.

6.5. Numero de hijos.

6.6. Peso del hijo de mayor peso (numérico y por categorias).

6.7.Tipo de parto.

6.8.Parto Instrumental.

6.9. Presencia de episiotomia o desgarro.

6.10.Grado de desgarro.

6.11.Tipo de pelvis.

7. Por ultimo, se calcularon los datos de las variables EMGs MSP y EMGs TrA
en funcién del % de la CVM, dando lugar a otras 2 columnas, una con %CVM

MSP y otra con %CVM TrA.

En una primera fase se realiz6 un analisis descriptivo de cada una de las
variables independientes (edad, IMC, presencia de fecalomas, presencia de
PGM, EMGs de MSP y EMGs utilizando la media de los datos de ambos TrA en
situacion basal y de cada uno de los ejercicios, la PIA en situacion basal y de

cada uno de los ejercicios) utilizando la media, la SD, minimo y maximo.

En una segunda fase, se realiz6 un analisis inferencial en el que se tomo un

valor de p<0,05 como estadisticamente significativo, para lo cual se verifico la
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normalidad de la distribucion de las variables con el test de Kolmogorov-

Smirnoff.

En funcién de que se asuma o no normalidad (p>0,05 en el test de normalidad)

se han realizado test estadisticos paramétricos o no paramétricos,

respectivamente. A continuacién, describimos los test estadisticos utilizados en

funcion de los diferentes objetivos del estudio:

Debido a que el disefio de nuestro estudio esta basado en medidas
repetidas, se han realizado ANOVAs de medidas repetidas en caso de
normalidad o su equivalente no paramétrico del Modelo Lineal General

para medidas repetidas, el test de Friedman.

Para evaluar las diferencias entre dos medias que estaban
relacionadas, debido a que pertenecian a los mismos sujetos, se ha
utilizado el analisis de la T de Student de medias relacionadas o su

equivalente no paramétrico, el test de Wilcoxon.

Para establecer diferencias entre dos medias en funcién de una
variable independiente, se ha llevado a cabo el test T de Student de
medias independientes o su equivalente no paramétrico, el test U de

Mann-Whitney.

Para establecer diferencias entre mas de dos medias en funciéon de
una variable independiente, se ha llevado a cabo el test ANOVA de un

factor o su equivalente no paramétrico, el test Kruskal-Wallis.
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Para responder a los objetivos en los que se pretende comprobar una
relacion entre variables dependientes cuantitativas, se han realizado
pruebas de Regresion Lineal y Correlacion de Pearson o Rho de
Spearman en funcion de si la variable sigue una distribuciéon normal o

no.
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6.5. Plan de Trabajo
6.2.1. Disefio de la intervencion

Para poder solicitar la aprobacion por parte del Comité de Etica de Investigacion
Clinica (CEIC) correspondiente, se redact6é un proyecto de investigacion segun las
caracteristicas requeridas por dicho comité. Tras la presentacion a esta institucion,
el presente proyecto se aprobd finalmente por el CEIC del Hospital Clinico San

Carlos de la Comunidad de Madrid el 26 de mayo de 2016 (Anexo II).

Tras la obtencién de la aprobacion por parte del CEIC, se procedio a reclutar a los
sujetos de estudio segun los criterios de seleccidn, expuestos previamente en el

apartado 5.2., sujetos de estudio.

En esta fase del proyecto fue imprescindible que las mujeres participantes en el
mismo pudieran realizar una contraccion efectiva, tanto de la MSP como del TrA'y
gue supieran ejecutar de forma correcta un EAH. Para asegurar que los sujetos
cumplian estos requisitos, se realizd una prueba de screening a todos ellos que
consistio en realizar una monitorizacion de la MSP, mediante una sonda vaginal de
EMGs, de ambos musculos TrA, mediante electrodos adhesivos colocados segun

las recomendaciones de la SENIAM, y de la PIA, a través de un balon de presion

colocado a nivel de la ampolla rectal. Una vez instrumentadas, a las participantes se

les pedian diferentes intensidades de contracciones, tanto de la MSP como del TrA,
mientras el evaluador se aseguraba de que se producian cambios
electromiograficos en funcion de las diferentes contracciones solicitadas. A
continuacion, se les pedia que realizaran dos o tres EAH en los cuales, mediante la
monitorizacion de la PIA, el evaluador observaba que la PIA disminuyese al menos

5 cm de H20, ya que segun Caufriez'®’, es lo minimo que debe disminuir si el
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ejercicio esté correctamente realizado. En caso de que existiesen incongruencias
entre lo que la paciente realizaba y los datos de EMG, o en el caso de que no
consiguiese disminuir la PIA en los términos indicados, el sujeto se descartaba y no

podia participar en el estudio.

Se elabor6 una HRD (Anexo VII) para cada uno de los sujetos que finalmente se
incluyeron en el estudio. La HRD alberga, por una parte, los datos personales de los
participantes y un codigo identificativo y por otra, los datos antropométricos y los
valores de la EMGs de la MSP, de ambos TrA y los valores de la PIA de cada uno
de los momentos de medicion llevados a cabo, junto con el mismo codigo
identificativo para asegurar la anonimizacion de los datos. Esta HRD se

cumpliment6 una vez entregada la HIP y firmado el CI (Anexos Il y V).

Para conseguir aleatorizar el orden de los ejercicios mediante aleatorizacién simple,
se les daba a escoger un sobre cerrado que elegian al azar, que contenia el orden
en el cual debian realizar los diferentes ejercicios durante la medicién. El orden en el
gue aparecian los diferentes ejercicios se aleatorizé previamente mediante el

software AleatorMethod®2*?(Anexo ).

Una vez los sujetos se encontraban en el lugar de realizacion de las pruebas, se les
dejo6 un periodo de reposo en sedestacion de tres minutos. Este tiempo se
corresponde con el doble de la duracion de la desactivacion del sistema
simpatico!®3, para asegurarnos de que en el momento de la realizacion de las

pruebas todos han empezado desde una situacion basal lo mas similar posible.
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Primeramente, se procedid a la toma de datos de las participantes a través de la
HRD mediante un cuestionario (Anexo VII). A continuacion, se realizaron las

mediciones de los datos antropométricos, que fueron:

= Altura: a través de una cinta métrica.

* Peso: através de una bascula de la marca LAICA™ modelo PS5006.

= Rombo de Michaelis (Losange): se localizaron los vértices del rombo a través
de las estructuras anatémicas que lo conformaban, se dibujo el rombo sobre
la piel de la paciente y se realizaron las mediciones de los lados y los ejes

con una cinta métrica.

Figura 32: Pelvimetro utilizado en diferentes posiciones

= Se midieron los siguientes diametros de la pelvis con un pelvimetro (figura

32):

o Diametro de Baudelocque.

o Diametro bicrestileo.

o Diametro biespinoso.

o Diametro biisquiético.
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o Didmetro subsacro-subpubiano.

= Se tomé la medida del angulo subpubico con un goniémetro a través de los

pulgares colocados sobre las ramas pubicas.

Tanto los datos de la EMGs como de la PIA se han recogido mediante el equipo
PHENIX USB Néo® de la compafiia Vivaltis y el software PHENIX USB Néo V1
(figura 33). La frecuencia de adquisicion fue de 5kHz y se utilizaron tres tipos de
filtrado de serie: un filtro de paso alto de 10Hz, un filtro de banda anti-ruido de 50Hz

y un filtro de paso bajo de 1kHz (Anexo VIII).

Ol 1P

e

Figura 33: Equipo PHENIX USB Néo® de la compafiia Vivaltis y el software
PHENIX USB Néo V1
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Para la monitorizacion del TrA se han utilizado electrodos autoadhesivos de 20 mm
de didmetro, modelo EN-Trode, de la casa ENRAF NONIUS B.V. (figura 34) y una

distancia de colocacion interelectrodo de 35 mm.

Figura 34: Electrodos superficiales modelo EN-Trode

Para observar la actividad de la MSP, en todos los casos, se ha colocado para cada
sujeto de estudio un electrodo o sonda vaginal modelo Periform®+ (figura 35),

fabricada por Neen y distribuida por Patterson Medical.

Figura 35: Sonda vaginal Modelo Periform®+ %

Se ha comprobado que el chequeo del electromiégrafo no avisara de ningun error al

comienzo de la prueba, lo cual significa que la calibracion se ha realizado con éxito.
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Los gréficos de salida del EMG se analizaron de acuerdo con los objetivos

planteados en el estudio (Anexo IX) y los datos se trasladaron a la HRD.

Figura 36: Sonda anal de presion Aerolys/Ana® de un canal

Para observar la PIA se ha empleado una sonda anal de presién Aerolys/Ana® de
un canal, de la compafia Sugar International (figura 36), a la cual se aplicé una
funda de latex para sonda ecografica modelo ICO Cover, de la casa Novico Médica
S.A. (figura 37) y lubricacién mediante gel conductor “Transonic gel CLEAR”, de la

casa Telic S.A. (figura 38), para cada uno de los sujetos.

Figura 37: Funda ecogréafica modelo ICO Cover.
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Figura 38: Gel conductor Transonic Gel CLEAR.

La camara de presion se calibré de manera que la presion dentro de la misma fuese
de 100+1 cmH20 (figura 39) y justo antes de la introduccion se ajustaba a cero a la
altura del margen anal externo. Las graficas de salida del manometro de presion

fueron analizadas convenientemente (Anexo 1X) y sus datos recopilados en la HRD.

Figura 39: Calibrado del balén de presion mediante una jeringa.

Durante toda la toma de datos se ha colocado a las pacientes en la posicién

ortostatica para realizar un EAH, segun las siguientes indicaciones:

= rodillas ligeramente flexionadas,



Influencia de la contraccion ... | 103

= pelvis en posicion neutra,

= autoelongacion del tronco,

= doble mentén,

= decoaptacién de la articulacion glenohumeral con separacion de 45° y ligera

rotacion interna,

= flexion de codos a 90°,

= extensidn de munecas a 90°,

= pies paralelos en flexion dorsal y

» adelantamiento del centro de gravedad.

Se ha elegido la posicion ortostatica, que es una de las que Caufriez describe en su
método para realizar la GAH y se ha utilizado en todos los ejercicios, para que el

cambio de posicidn no sea un sesgo de informacion (figura 40).
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Figura 40: Posicion elegida para los diferentes ejercicios realizados en el estudio

Los electrodos del TrA se han colocado, después de una preparacion de la piel segun
las recomendaciones de la SENIAM, a dos centimetros por encima del pubis, justo
lateral a la linea media y paralelo a la rama pubica superior (figura 41), segun el

estudio de Madill y McLean, de 2008%34.

Figura 41: Colocacion de los electrodos adhesivos en el transverso del abdomen

La sonda vaginal se introdujo en el interior de la vagina, lubricada previamente con

gel conductor, asegurando que el istmo de esta quedara a nivel del periné.
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El dispositivo PHENIX USB Néo® no requeria de electrodo de referencia, por lo que

no se establecio un lugar para el mismo.

Para instrumentar a las participantes se seguian de forma sistemética los siguientes

pasos, realizados por el evaluador:

1. Lo primero que se les colocaba era una cinta eléstica a la altura del pecho en
la que se enganchaban los PODs inaldmbricos del hardware utilizado, que
eran los dispositivos que captaban la sefial de electromiografia o de presiony
a los que iban conectados los cables, en caso de los electrodos, o catéter, en

caso de la sonda de presion.

2. Seguidamente, se les colocaban los electrodos adhesivos en el TrAy la
sonda vaginal; ésta era colocada a veces por el evaluador y otras veces se la
colocaban las participantes, previa instruccién del evaluador vy,

posteriormente, se revisaba su colocacion.

3. A continuacion, se conectaban las sondas y los electrodos a los dispositivos
inalambricos y se ponia en marcha el sistema inaldmbrico para que el

software detectara las diferentes sefales.
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4. Finalmente, se llenaba la sonda de presion mediante una jeringa hasta
alcanzar los 100+1 cmH20, con el objetivo de que todos los sujetos partiesen
de una misma situacion inicial. Antes de proceder a la introduccién de la
sonda anal en la ampolla rectal, se le pedia al software que tomase como 0 la
medida que tuviese en ese momento, de forma que la medicién de la PIA

fuese un procedimiento repetible.

Figura 42: Posicion final del electrodo vaginal y de la sonda de presion anal en las pacientes.

5. Posteriormente, se introducia la sonda de presion a través del esfinter anal
externo de forma que el examinador se asegurase de que estuviese
perfectamente colocada. La paciente quedaba instrumentada a nivel vaginal y

anal, como se muestra en la figura 42.
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La paciente quedaba al final de la colocacién de los diferentes dispositivos
preparada para comenzar la toma de datos de los diferentes ejercicios a evaluar,

como muestra la figura 43.

Figura 43: Sujeto de estudio totalmente instrumentada

Para la realizacion de las mediciones se siguié un protocolo que consistia en lo

siguiente:

1. Se procedio a calibrar y configurar el dispositivo. Para ello se pedian tres
CVM de la MSP y tres CVM de ambos TrA aceptando el valor mas elevado

de las tres contracciones como valor de la CVM.

2. Se realizé una primera medicion de la EMG de la MSP y de ambos TrA y de
la PIA basal de cada uno de los sujetos durante un periodo de treinta

segundos.

3. Se solicitaron tres contracciones voluntarias del mudsculo TrA con una

duracion de diez segundos cada una, utilizando el siguiente comando: “mete
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el ombligo hacia dentro y hacia arriba mientras soplas durante diez
segundos”. Se establecié un periodo de reposo de 20 s entre una contraccion

y otra.

4. Se pidi6 la realizacion de tres EAH, segun las pautas técnicas explicadas en
el marco tedrico en el punto 1.7, con una duracion de diez segundos de
apnea inspiratoria cada uno, dando a las participantes la siguiente
explicacion: “coge aire, sopla y vacia todo el aire que tengas sin apretar la
tripa y, cuando te quedes sin aire, realiza una apnea inspiratoria abriendo
costillas durante diez segundos”. Se realizaban tres respiraciones

abdominales profundas como recuperacién entre cada uno de los ejercicios.

5. Se requiri6 la realizacion de tres combinaciones de TrA+EAH realizando una
contraccion del masculo TrA durante diez segundos en la fase espiratoria y, a
continuacion, un EAH con una apnea inspiratoria de diez segundos, dando la
siguiente orden: “coge aire, al soplar mete el ombligo hacia dentro y hacia
arriba durante diez segundos y vacia todo el aire que tengas. Cuando te
guedes sin aire realiza una apnea inspiratoria abriendo costillas durante diez
segundos”. Se realizd una recuperacién consistente en tres respiraciones

abdominales profundas entre cada uno de los ejercicios.

6. Por Ultimo, se volvié a medir la situacion basal de las variables durante un

periodo de treinta segundos.

Se dejo un minuto entre cada uno de los puntos descritos, como tiempo de lavado,

para asegurarnos gue no se produjese fatiga muscular?®3,
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Los puntos 3, 4 y 5 se realizaron en cada paciente en diferente orden mediante una
aleatorizacion simple, realizada con el programa AleatorMethod® para
aleatorizacién por ciclos, de Manuel Miguel Ramos Alvarez (Anexo |). Esto se
establecio al inicio del procedimiento mediante la eleccion al azar de un sobre

cerrado que contenia el orden en el cual se realizaban los diferentes ejercicios.

Durante la realizacion de las mediciones el evaluador rellené la HRD de cada uno
de los sujetos (Anexo VII), para posteriormente proceder al analisis de los datos

recogidos.

Se recogi6 la RCM de la diferencia de potencial, utilizando la media aritmética de las
tres contracciones para cada uno de los ejercicios de los puntos 3, 4 y 5 (Anexo IX).
Para las basales, tanto inicial como final, se realiz6 la media entre los valores
minimo y maximo obtenidos durante el tiempo de recogida de estas sefiales, que se
establecié en treinta segundos. En cuanto a la PIA se ha recogido la media
aritmética del pico o valle, segun el tipo de ejercicio, (Anexo 1X) de las tres
contracciones para cada uno de los ejercicios de los puntos 3, 4 y 5. Para las
basales inicial y final se recogio6 la media entre los valores minimo y maximo
obtenidos durante el tiempo de recogida para estos momentos de medicion, que se
establecio en treinta segundos. La CVM se recogio al realizar la calibracion del
dispositivo. Se pidi6 a las participantes que realizaran tres CVM de la MSP y
posteriormente tres CVM de los musculos TrA, eligiendo para cada variable el valor

mas alto de las tres contracciones, tanto en la MSP como en los musculos TrA.

Todos estos datos fueron recogidos en una base de datos del programa estadistico
SPSS® para Windows®, version 20.0, comercializado por la compafiia IBM®

(Anexo X).
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6.2.2. Etapas de desarrollo

Tabla 11: Cronograma.

Tareas Periodo de Realizacion

Redaccion del primer borrador del proyecto de
2013-2014
investigacion

Aprobacién del CEIC del Hospital Clinico San

26 de mayo de 2016
Carlos de la Comunidad de Madrid
Reclutamiento de la muestra, realizacion de las Septiembre 2016 - abril

pruebas y recogida de datos 2017

Mayo 2017 - septiembre
Analisis de datos

2017
Elaboracion de Resultados y Conclusiones y Octubre 2017 — mayo
redaccion del trabajo final de Investigacion 2018
Depoésito de la Tesis Doctoral en la Comision
Académica responsable del Programa de Octubre 2018

Doctorado

6.2.3. Distribucién de las tareas del equipo investigador

El equipo investigador ha estado formado por Dia. Irene Paris Zamora, quien ha
realizado todas las tareas descritas en el apartado anterior y los Doctores D. Pluvio
J. Coronado Martin y D. Néstor Pérez Mallada, quienes han realizado las labores de

direccion y tutela del presente trabajo.
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6.2.4. Lugar de realizacion del proyecto

El reclutamiento de la muestra, la recogida de datos, las pruebas de screening y las
mediciones han sido realizados en las instalaciones de la clinica de fisioterapia
FISIOESPINAL S.L., situada en el municipio de Valdemoro en la zona Sur de la

Comunidad de Madrid (Anexo V).
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7. RESULTADOS
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7.1. Diagrama de flujo muestral

Durante la realizacion del estudio se han registrado pérdidas de los sujetos

reclutados, por los siguientes motivos:

= Se perdieron los datos de uno de los sujetos por una mala calibracion del

equipo.

= Se perdieron los datos de un sujeto por un error del equipo ocurrido durante

la medicion.

= Se perdi6é un numero del codigo de identificacion ya que uno de los sujetos
de estudio se llevé la HRD a su casa para cumplimentarla y la extravio,

teniendo que darle el siguiente cédigo disponible.
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En total, se realizaron mediciones a veinticuatro sujetos, perdiendo dos de ellos por
fallos de calibracién o errores del equipo. Ademas, durante la toma de datos se
perdi6 informacion de alguno de los canales del equipo, sin demasiado perjuicio
para la investigacion. Estas pérdidas se detallan de forma mas clara en el siguiente

diagrama de flujo (figura 44):

Cumplimiento Criterios de
Seleccion n =24

p
Pérdidas
n=2
Total sujetos medidos
n =22
V.
4 ( 4 e
EMGs MSP EMGs TrA D EMGs TrA | PIA
n =22 n =22 n =15 n=21
. V.
( 4 4 4 o
Pérdidas Pérdidas Pérdidas Pérdidas
n =0 n =0 n=7 n=1
V. V.

Figura 44: Diagrama de flujo de la muestra

n: tamafio muestral; EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo
pélvico; TrA_D: musculo transverso del abdomen derecho; TrA_I: musculo transverso del

abdomen izquierdo; PIA: presion intraabdominal.
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En cada una de las diferentes zonas de recogida de datos se obtuvieron las

siguientes mediciones, segun los diferentes momentos de medicion (tablas 12 y 13):

Tabla 12: Resumen del procesamiento de los casos de las variables electromiografia superficial de

la musculatura de suelo pélvico y presion intraabdominal.

EMGs MSP PIA
Momento de
Validos Perdidos Validos Perdidos
Medicién
N % N % N % N %
Basal inicial 22 100 0 0 21 95,5 0 45
CVM 22 100 0 0
TrA 22 100 0 0 21 95,5 1 45
EAH (ESP) 22 100 0 0 21 95,5 1 45
EAH (APN) 22 100 0 0 21 95,5 1 45
TrA + EAH
22 100 0 0 21 955 1 45
(ESP)
TrA + EAH
22 100 0 0 21 95,5 1 45
(APN)
Basal Final 22 100 0 0 21 955 0 45

EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo pélvico; N: tamafio muestral; PIA: presion
intraabdominal; CVM: contraccién voluntaria maxima; TrA: contraccion del musculo transverso del abdomen;
EAH(ESP): ejercicio abdominal hipopresivo fase espiratoria; EAH(APN): ejercicio abdominal hipopresivo fase
apnea; TrA+EAH (ESP): combinacion de contraccion del misculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal
hipopresivo, fase espiratoria; TrA+EAH (APN): combinacion de contraccion del masculo transverso del

abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase apnea.
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Tabla 13: Resumen del procesamiento de los casos de las variables electromiografia superficial de la

electromiografia superficial del transverso derecho y del transverso izquierdo.

EMGs TrA_D EMGs TrA_|

Momento de
Medicion Validos Perdidos Validos Perdidos

N % N % N % N %
Basal inicial 22 100 0 0 19 864 3 136
CVM 22 100 0 0 19 864 3 136
TrA 22 100 0 0 16 72,7 6 273
EAH (ESP) 22 100 0 0 15 682 7 318
EAH (APN) 22 100 0 0 15 682 7 318
TrA + EAH
(ESP) 22 100 0 0 15 682 7 318
TrA + EAH
(APN) 22 100 0 0 15 682 7 318
Basal Final 22 100 0 0 17 773 5 227

EMGs: electromiografia de superficie; TrA_D: musculo transverso del abdomen derecho; TrA_l: masculo
transverso del abdomen izquierdo; CVM: contraccién voluntaria maxima; TrA: contraccion del musculo
transverso del abdomen; EAH(ESP): ejercicio abdominal hipopresivo fase espiratoria; EAH(APN): ejercicio
abdominal hipopresivo fase apnea; TrA+EAH (ESP): combinacion de contracciéon del muasculo transverso del
abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase espiratoria; TrA+EAH (APN): combinacion de contraccion del
musculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase apnea.

Como se observa en las tablas 12 y 13, en la recogida de datos de la EMGs de la
MSP y del TrA_D no se han registrado pérdidas de ninguna de las mediciones. Sin
embargo, de los datos del TrA_| se perdieron tres registros de medidas basales

iniciales y de CVM, cinco basales finales, seis registros de contracciones del

musculo TrA 'y siete registros al realizar los EAH y los EAH+TrA. En total se realizo
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una toma de datos de 514 observaciones: 176 por zona de medicién, menos las
pérdidas anteriormente explicadas. En la variable PIA, se registré una pérdida de un
sujeto de estudio debido a que se produjo una mala calibracion del equipo y los

valores no eran fiables.
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7.2. Analisis estadistico descriptivo

7.2.1. Analisis descriptivo de las variables independientes

Se analizaron veintidos sujetos de estudio, todos ellos mujeres con una edad media

de 37,09 + 5,77 afios y presentaban una IMC medio de 23,63 + 2,68 kg/m? (tabla 14).

Tabla 14: Estadisticos descriptivos para las variables edad e IMC.

IC 95%
N Media = SD
Lim. Inf. Lim. Sup.
Edad (afios) 22 37,09 £ 5,77 28,50 36,23
IMC (kg/m2) 22 23,63 £ 2,68 23,23 24,03

N: tamafio muestral; SD: Desviacion estandar; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

El 45,45% presentaban PGM latentes (tabla 15, figura 45) y el 13,64% presentaban

fecalomas (tabla 16, figura 46) en el momento de la medicion.

Tabla 15: Distribucion de frecuencias de la muestra en funcién de la presencia de puntos

gatillo miofasciales.

Frecuencia % % acumulado
NO 12 54 55 54 55
Si 10 45,45 100,00

Total 22 100,00
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Sl
45,45%

NO
54,55%

Figura 45: Gréfico de sectores en funcion de la presencia de punto gatillo miofasciales.

Tabla 16: Distribucion de frecuencias de la muestra en funcién de la presencia de

fecalomas.
Frecuencia % % acumulado
"'NO 19 8636 8636
SI 3 13,64 100,00
Total 22 100,00
S
13,64%

NO
86,36%

Figura 46: Gréfico de sectores en funcion de la presencia de fecalomas.
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En cuanto al IMC, se procedio a categorizar esta variable en funcion de los valores
establecidos en la literatura, resultando que el 68,2% de la muestra presentaba un
IMC normal y un 31,8% presentaba sobrepeso (tabla 17, figura 47). No habia datos

para las categorias de peso por debajo de lo normal y obesidad.

Tabla 17: Distribucion de frecuencias de la muestra en funcion de las categorias de IMC.

Frecuencia % % acumulado
Normal (185-2499) 15 6818 6818
Sobrepeso (25-29,99) 7 31,82 100,00
Total 22 100,00

Sobrepeso
31,82%

Normal
68,18%

Figura 47: Gréfico de sectores de la muestra en funcion de las categorias de IMC
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Con relacion a la descripcion de las demas variables independientes tenidas en
cuenta durante el estudio, el 36,36% de los sujetos eran nuliparas, mientras que el
63,64% habia tenido hijos. De las mujeres que tenian hijos, el 27,27% tenia un hijo,

el 31,82% tenia dos hijos y el 4,55% tenia tres hijos (Tabla 18 Figura 48).

Tabla 18: Distribucion de frecuencias de la muestra segin el nimero de hijos

Frecuencia % % acumulado
“Nuliparas 8 3636 3636
1 hijo 6 27,27 63,63
2 hijos 7 31,82 95,45
3 hijos 1 4,55 100,00
Total 22 100,0
3 hijos
4,55%

. ~ Nuliparas
2 h”OS ™ 36,36%

31,82%

1 hijo
27,27%

Figura 48: Grafico de sectores de la muestra en funcion del nimero de hijos.
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Del 63,64% de las mujeres que habian tenido algun parto, el 54,55% tuvo parto

vaginal y el 9,09% cesarea. (Tabla 19, Figura 49).

Tabla 19: Distribucion de las frecuencias de la muestra segun el tipo de parto

Frecuencia % % acumulado
“NOPARTO 8 3636 3636
VAGINAL 12 54,55 90,91
CESAREA 2 9,09 100,00
Total 22 100,00
CESAREA
9,09%

VAGINAL
54,55%

NO PARTO
36,36%

Figura 49: Gréfico de sectores de la muestra en funcién del tipo de parto.

Del 54,55% de las mujeres que habian tenido parto vaginal el 33,33% fueron partos
instrumentales (tabla 20, figuras 50 y 51) y el 78,92% sufrié algun tipo de

episiotomia o desgarro (tabla 21, figuras 52 y 53).



Influencia de la contraccion ...

Tabla 20: Distribucion de frecuencias de la muestra segun la existencia de parto

instrumental.
% del total de
; %
Frecuencia partos
total _
vaginales

NO 8 36,36 66,67
Sl 4 18,18 33,33
Suma 12 54 55 100,00
NULIPARAS 10 45,45

+CESAREAS

Total 22 100,00

Sl
18,18%

Nuliparas
+
Ceséareas
45,45%

NO
36,36%

Figura 50: Gréfico de sectores de la muestra en funcion de la existencia de parto

instrumental.

Sl
33,33%

NO
66,67%

Figura 50: Grafico de sectores del total de partos vaginales de la muestra en funcion de

la existencia de parto instrumental.
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Tabla 21: Distribucion de frecuencias de la muestra en funcién de la presencia de

episiotomias o desgarros.

% del total de

Frecuencia % total ;
partos vaginales
NO 1 13,64 21,08
Sl 11 50,00 78,92
Suma 14 63,64 100,0
NULIPARAS 10 36,36
+
CESAREAS
Total 22 100,0
S| NULIPARAS
0 +
50,00% CESAREAS
45,45%

Figura 52: Grafico de sectores de la muestra en funcion de la presencia de episiotomias o

desgarros.

NO

Sl
91,67%

Figura 53: Grafico de sectores del total de partos vaginales de la muestra en funcion de la

presencia de episiotomias o desgarros.
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Del total de partos vaginales, solo el 8,3% no tuvo ningun desgarro. Los desgarros

grado | fueron los que mas se repitieron, alcanzando un 58,3% de los casos,

seguido de un 25% de casos de grado Il y un 8,3% de grado Il (tabla 22, figuras 54

y 55).

Tabla 22: Distribucion de frecuencias de la muestra en funcién del grado de desgarro.

% del total de

Frecuencia % total
partos vaginales
NO DESGARRO 1 455 8,33
GRADO | 7 31,82 58,33
GRADO I 3 13,64 25,00
GRADO llI 1 455 8,33
Suma 12 54 55 100,00
Nuliparas +
10 45,45
Ceséareas
Total 22 100,00
NO
GRADO Il DESGARRO
4,55% 4 55%
GRADO Il

13,64%

Nuliparas
+
Cesareas
GRADO | 45,45%

31,82%

Figura 54: Grafico de sectores de la muestra segun los diferentes grados de desgarro.
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NO
DESGARRO
GRADO Il 8,33%
8,33%

GRADO I

25,00%
GRADO |

58,33%

Figura 55: Gréfico de sectores del total de partos vaginales de la muestra segin

los diferentes grados de desgarro.
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La media del peso del hijo de mayor peso es de 3,37 0,513 kg y el intervalo de
confianza al 95% se encuentra entre 3,28 y 3,47 kg (tabla 23, figura 56). Para
facilitar el andlisis posterior, se procedié a categorizar esta variable en dos
categorias de forma que el 49,91% de los hijos pesé menos de 3,5 kg, el 22,73%

peso igual o méas de 3,5 kg (tabla 24, figura 57).

Tabla 23: Estadisticos descriptivos del peso del hijo de mayor peso al nacer, en kg

IC 95%

N Media + SD
Lim. Inf Lim. Sup

Peso del hijo al nacer (kg) 14 3,37+0,551 3,28 3,47
4,5

3,5

25

Peso del hijo de mayor peso (kg)

2

Figura 56: Gréfico de caja del peso del hijo de mayor peso al nacer. en kg.
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Tabla 24: Distribucion de frecuencias de la muestra en funcién de las categorias de

peso del hijo de mayor peso.

% del total de

Frecuencia %
partos
Menos de 3,5 kg 9 40,91 64,3
Mas de 3,5 kg 5 22,73 35,7
Total 14 63,64 100,0
Nuliparas 8 36,36
Total 22 100,00
Igual 0 mas
de 3,5kg

Nuliparas 22,73%

36,36%

Menos de
3,5 kg
40,91%

Figura 57: Gréfico de sectores en funcion de las categorias de peso del hijo de mayor

peso.
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Por altimo, se recogieron medidas para establecer el tipo de pelvis de las mujeres que
participaron en el estudio encontrandose un 63,64% de pelvis ginecoides, un 4,55%
de pelvis androides, un 22,73% de pelvis antropoides y un 9,09% de pelvis

platipeloides (tabla 25, figura 58).

Tabla 25: Distribucion de frecuencias de la muestra en funcién del tipo de pelvis.

Frecuencia % % acumulado
GINECOIDE 14 63,64 63,64
ANDROIDE 1 4,55 68,19
ANTROPOIDE 5 22,73 90,91
PLATIPELOIDE 2 9,09 100,00
Total 22 100,00

PLATIPELOIDE ANDROIDE
9,09% 4,55%

ANTROPOIDE
22,73%

GINECOIDE
63,64%

Figura 58: Grafico de sectores de la muestra en funcion del tipo de pelvis
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7.2.2. Analisis descriptivo de las variables dependientes

En la tabla 26 se observa el andlisis descriptivo de la variable EMGs de la MSP en
cada uno de los momentos de medicién. Como se puede observar, tanto en la tabla

26 como en la figura 59 existe una gran dispersion de los datos en todos los

momentos de medicidn, aunque la mayor dispersion corresponde a la CVM y las

menores corresponden con ambas basales, tanto inicial como final. Todos los

momentos de medicion presentan valores atipicos excepto la CVM.

Tabla 26: Estadisticos descriptivos de los diferentes momentos de medicién de la

electromiografia superficial de la musculatura del suelo pélvico, medido en pV.

IC 95%
Media £ SD Minimo Maximo
Lim. Inf Lim. Sup

Basal inicial 6,41+ 4,79 4,29 8,53 1,50 20,50
CVM 26,77 £13,36 20,85 32,70 6,00 59,00
TrA 16,91 + 10,84 12,10 21,71 4,33 45,33
EAH (ESP) 13,54 +7,72 10,25 16,83 3,33 30,67
EAH (APN) 11,56 + 8,69 7,71 15,41 2,00 40,67
TrA + EAH (ESP) 16,67 £10,71 11,92 21,41 3,67 46,00
TrA + EAH (APN) 15,09 + 11,20 10,12 20,05 1,66 50,33
Basal final 8,02 + 6,82 5,00 11,05 1,00 28,00

SD: Desviacion estandar; IC: Intervalo de confianza; CVM: contraccion voluntaria maxima; TrA:

contraccion del musculo transverso del abdomen; EAH(ESP): ejercicio abdominal hipopresivo fase

espiratoria; EAH(APN): ejercicio abdominal hipopresivo fase apnea; TrA+EAH (ESP): combinacion de

contraccion del musculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase espiratoria;

TrA+EAH (APN): combinacién de contraccion del misculo transverso del abdomen y ejercicio

abdominal hipopresivo, fase apnea.
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Figura 59: Diagrama de cajas sobre la distribucion de datos de la electromiografia

superficial de la musculatura del suelo pélvico en los diferentes momentos de medicién,

Se ha procedido a realizar una media entre TrA_D y TrA_| para facilitar el posterior
andlisis de los datos. En la tabla 27 se observa el analisis descriptivo de la variable
EMGs de la media de datos recogidos entre TrA_D y TrA_1, en cada uno de los
momentos de medicién. En la figura 60 aparecen representados los datos
obtenidos de ambos TrA y cabe destacar que el TrA_| presentaba una mayor
activaciéon en todos los momentos de medicion frente al TrA_D. Puede observarse
que, tanto en la tabla 27 como en las figuras 60 y 61 existe una gran dispersion de
los datos en todos los momentos de medicion, al igual que ocurre en la EMGs de
MSP. La dispersion mayor también corresponde a la CVM y las menores

corresponden con ambas basales, al igual que ocurria en la variable anterior.
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Tabla 27: Estadisticos descriptivos de los diferentes momentos de medicion de la
electromiografia superficial de la media de transversos del abdomen derecho e

izquierdo, en pV.

IC 95%
Media = SD Minimo Maximo
Lim. Inf Lim. Sup

~Basal inicial  6,31£519 4005 8609 125 24,00
CVM 29,07 +1584 22,043 36093 9,00 62,50
TrA 23,03+1455 16581 29,479 550 62,34
EAH (ESP)  1645+11,15 11,505 21,387 3,67 48,84

EAH (APN) 14,44 + 13,61 8,401 20,469 1,16 53,67

TrA + EAH

22,66 + 14,53 16,204 29,090 5,67 62,16
(ESP)
TrA + EAH

15,24 + 11,87 9,979 20,504 2,67 52,83
(APN)
Basal final 7,05 +5,95 441 9,682 1,00 24,00

SD: Desviacion estandar; IC: Intervalo de confianza; CVM: contraccion voluntaria maxima; TrA:
contraccion del musculo transverso del abdomen; EAH(ESP): ejercicio abdominal hipopresivo fase
espiratoria; EAH(APN): ejercicio abdominal hipopresivo fase apnea; TrA+EAH (ESP): combinacion de
contraccion del musculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase espiratoria;
TrA+EAH (APN): combinacion de contracciéon del muasculo transverso del abdomen y ejercicio

abdominal hipopresivo, fase apnea.
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Figura 60: Diagrama de cajas sobre la distribucion de datos de electromiografia
superficial del transverso del abdomen derecho e izquierdo en los diferentes momentos

de medicion, en pV.
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Figura 61: Diagrama de cajas sobre la distribucion de datos de electromiografia
superficial de la media de transversos del abdomen derecho e izquierdo en los

diferentes momentos de medicion, en pV.
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En la tabla 28 se observa el andlisis descriptivo de la variable PIA en cada uno de
los momentos de medicidn. En este caso, existe una mayor dispersion de los datos
en todos los momentos de medicidbn comparado con las variables anteriores,
aunque los datos varian menos de unos momentos a otros, siendo mas homogénea
(tabla 28, figura 62). Cabe destacar que en esta variable las mayores dispersiones
corresponden a las basales, al contrario que ocurria en las variables relacionadas
con la EMGs.

Tabla 28: Estadisticos descriptivos en funcién de los diferentes momentos de medicién

de la presion intraabdominal, medido en cm de H20.

IC 95%
Media = SD Minimo Maximo
Lim. Inf Lim. Sup

Basal inicial 50,62 £22,71 40,283 60,95¢ 15,00 87,50
TrA 64,47 + 24,97 53,109 75,84C 24,00 104,00
EAH (ESP) 57,66 £23,26 47,071 68,244 22,33 97,66

EAH (APN) 38,39 £23,27 27,801 48,982 7,00 77,76

TrA + EAH

62,39 + 23,55 51,666 73,107 23,67 101,30
(ESP)
TrA + EAH

39,05 + 23,27 28,461 49 64¢€ 8,67 77,00
(APN)
Basal final 42 81 + 22,56 32,539 53,08C 12 79,50

SD: Desviacion estandar; IC: Intervalo de confianza; CVM: contraccion voluntaria maxima; TrA:
contraccion del musculo transverso del abdomen; EAH(ESP): ejercicio abdominal hipopresivo fase
espiratoria; EAH(APN): ejercicio abdominal hipopresivo fase apnea; TrA+EAH (ESP): combinacion de
contraccion del musculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase espiratoria;
TrA+EAH (APN): combinacién de contraccion del masculo transverso del abdomen y ejercicio

abdominal hipopresivo, fase apnea.
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Figura 62: Diagrama de cajas sobre la distribucion de datos de presién

intraabdominal, medida en cm de H20, en los diferentes momentos de medicién.
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7.3. Analisis estadistico inferencial

7.3.1. Pruebas de normalidad

Para llevar a cabo el analisis estadistico inferencial, ha sido necesario realizar un
analisis de normalidad de las variables principales, con el objetivo de elegir pruebas
estadisticas paramétricas o no paramétricas en funcion de si la variable se comporta
de forma normal o no. Para analizar cada una de las variables dependientes, se ha
utilizado el test de Kolmogorov-Smirnov con la correccién de Lilliefors, ya que, en
este caso, el total de observaciones es mayor de 50. Se han analizado, por tanto,

las variables EMGs MSP, %CVM MSP, EMGs TrA, %CVM TrAy PIA.

Como puede observarse en la tabla 29, las variables EMGs de la MSP y EMGs del
TrA no siguen una distribucién normal al analizar todos los casos. Por lo tanto, en el
analisis en funcion de los diferentes momentos de medicién los grupos de esas
variables tampoco siguen una distribucién normal. Por otra parte, las variables % de
la CVM de la MSP, el % de la CVM del TrA y la PIA si se distribuyen normalmente vy,
por tanto, los grupos en funcién de los diferentes momentos de medicion en estas
variables también seguiran una distribucion normal. Se pueden observar las
distribuciones en la figura 63, donde se muestran los histogramas de las variables

citadas anteriormente.
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Tabla 29: Resultados de la prueba Kolmogorov-Smirnov para las variables electromiografia

superficial del suelo pélvico y del transverso del abdomen, % de la contraccién voluntaria

maxima de la musculatura del suelo pélvico y del transverso del abdomen y presién

intraabdominal, para un p valor >0,05.

Variable Hipdtesis Nula Test p valor Decision
Prueba de Kolmogorov-
EMGs La distribucion de Rechazar
Smirnov para una <0,001
MSP EMGs MSP es normal Ho
muestra
0 La distribucién de Prueba de Kolmogorov-
Y%CVM Retener
%CVM MSP es Smirnov para una 0,200
MSP Ho
normal muestra
Prueba de Kolmogorov-
La distribucion de Rechazar
EMGs TrA Smirnov para una <0,001
EMGs TrA es normal Ho
muestra
Prueba de Kolmogorov-
%CVM La distribucion de Retener
Smirnov para una 0,134
TrA %CVM TrA es normal Ho
muestra
Prueba de Kolmogorov-
La distribucién de PIA Retener
PIA Smirnov para una 0,347
es normal Ho
muestra
EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo pélvico; CVM: contraccion

voluntaria maxima; TrA: musculo transverso del abdomen; PIA: presion intraabdominal.
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Figura 63: Histogramas de las variables electromiografia superficial del suelo pélvico (EMGs
MSP), electromiografia superficial del misculo transverso del abdomen (EMGs TrA), % de la
contraccion voluntaria maxima del suelo pélvico (%CVM MSP), % de la contraccion voluntaria

maxima del muasculo transverso del abdomen (%CVM TrA) y presion intraabdominal (PIA).
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Para la consecucion del primer objetivo especifico, se realiz6 un analisis para

determinar si existian diferencias significativas de las variables EMGs MSP, EMGs

TrA y PIA en funcion de los diferentes momentos de medicion, segun se muestra en

la tabla 30:

Tabla 30: Resultados de los andlisis de medidas repetidas para las variables

electromiografia superficial del suelo pélvico, del transverso del abonen y presién

intraabdominal para un p valor <0.05.

Variable

Hipotesis nula

Test

EMGs

MSP

EMGs

TrA

PIA

Las distribuciones de la

variable EMGs MSP en

los diferentes

momentos de medicion

son las mismas.

Las distribuciones de la

variable EMGs TrA en

los diferentes

momentos de medicién

son las mismas.

Las distribuciones de la

variable PIA en los

diferentes momentos

de medicién son las

mismas.

Analisis de dos vias de
Friedman de varianza
por rangos de muestras

relacionadas

Andlisis de dos vias de
Friedman de varianza
por rangos de muestras

relacionadas

Modelo Lineal General
andlisis de Medidas

repetidas

p valor Decisién
Rechazar
<0,001*
Ho
Rechazar
<0,001*
Ho
Rechazar
<0,001*
Ho

*El nivel de significacion es 0,05.

EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo pélvico; TrA: misculo

transverso del abdomen; PIA: presion intraabdominal.
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Como se observa en la tabla 30, existen diferencias significativas entre los
momentos de medicion para todas las variables analizadas. Para establecer entre
gué momentos existen diferencias y entre cuales no, se ha realizado una
comparacién por pares con el ajuste de Bonferroni para cada una de las variables,

tal y como muestran las tablas 31, 32 y 33.

En cuanto a los analisis realizados por parejas, segun la prueba de Friedman para la
variable EMGs MSP, los resultados se exponen a continuacién y pueden observarse

en latabla 31y en la figura 64:

= Las basales inicial y final de la MSP son iguales entre si (p=1) y
significativamente diferentes a todos los demas momentos de medicion

(p<0,004 en los demas casos).

= La CVM de la MSP es significativamente diferente a cualquier otro momento

de medicion (p<0,001 en todos los casos).

= Larealizacion de una contraccién del TrA produce una activacion de la MSP
similar a la realizacion de la técnica combinada, tanto en fase de espiracion,
como en fase de apnea (p=1y p=0,74 respectivamente) y significativamente

diferente a los demas momentos de medicion (p<0,035).

= La activacion de la MSP durante la fase de espiracion de un EAH es similar a
la obtenida en el mismo ejercicio en fase de apnea (p=1) y a la técnica
combinada de TrA+EAH en ambas fases, tanto espiracion (p=0,264) como
apnea (p=1). Esta activacion es significativamente diferente en los demas

momentos de medicion (p<0,05).
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En la fase de apnea de un EAH la activacion de la MSP es diferente a la

producida en los demas momentos de medicion, excepto en el EAH en fase

de espiracion (p=1).

La activacion de la MSP durante la realizacién de un TrA+EAH, tanto en fase

de espiracion como en fase de apnea, es similar a la producida durante la

contraccion del TrA y durante la fase de espiracion de un EAH. Sin embargo,

es significativamente diferente a los demas momentos de medicion.

Tabla 31: Comparacién por pares segun el test de Bonferroni para la electromiografia

superficial de la musculatura del suelo pélvico, medida en pV.

Comparaciones por pares

Variable: EMGs_MSP

Momento Momento Diferenciade  Error
p valorP
medicion ()  medicién (J) medias (I-J) tipico
CVM -20,36" 2,17 <0,001
TrA -10,50° 1,74 <0,001
EAH (esp) -6,68" 1,25 0,001
Basal Inicial
EAH (apn) -5,15" 1,08 0,003
TrA+EAH (esp) -10,26" 1,63 <0,001
TrA+EAH (apn) -8,68" 1,64 0,001
Basal Final -1,61 0,75 1,000
TrA 9,87 1,24 <0,001
EAH (esp) 13,69° 1,83 <0,001
CVM
EAH (apn) 15,21° 1,63 <0,001
TrA+EAH (esp) 10,11° 1,29 <0,001
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TrA+EAH (apn) 11,69 1,20 <0,001
Basal Final 18,75 2,05 <0,001
EAH (esp) 3,82" 1,02 0,034
EAH (apn) 5,35° 1,19 0,005
TrA TrA+EAH (esp) 0,24 0,77 1,000
TrA+EAH (apn) 1,82 0,76 0,740
Basal Final 8,89 1,72 0,001
EAH (apn) 1,52 1,04 1,000
TrA+EAH (esp) -3,58 1,25 0,264
EAH (esp)
TrA+EAH (apn) -2,00 1,34 1,000
Basal Final 5,06" 1,37 0,038
TrA+EAH (esp) -5,11° 1,03 0,002
EAH (apn) TrA+EAH (apn) -3,53" 0,90 0,022
Basal Final 3,54 0,98 0,047
TrA+EAH (apn) 1,58 0,86 1,000
TrA+EAH (esp)
Basal Final 8,64 1,39 <0,001
TrA+EAH (apn) Basal Final 7,07 1,59 0,006

*, La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05.

b. Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.

EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo pélvico; CVM: contraccion
voluntaria maxima; TrA: contraccion del musculo transverso del abdomen; EAH(ESP): ejercicio
abdominal hipopresivo, fase espiratoria; EAH(APN): ejercicio abdominal hipopresivo, fase
apnea; TrA+EAH (ESP): combinacion de contraccion del musculo transverso del abdomen y
ejercicio abdominal hipopresivo, fase espiratoria; TrA+EAH (APN): combinacién de contraccion

del misculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase apnea.
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Figura 64: Grafico de cajas para la electromiografia superficial de la musculatura de
suelo pélvico en funcion de los diferentes momentos de medicion
Tras los analisis realizados por pares segun la prueba de Friedman para la variable
EMGs TrA se han obtenido los siguientes resultados y se objetivan en la tabla 32 y

en la figura 65:

*= Las basales inicial y final de la activacién del TrA son similares entre si (p=1)
siendo la basal final 0,739 yuV mayor y significativamente diferente a todos los
demas momentos de medicién (p<0,008 en los demas casos), excepto
durante la fase de apnea de un EAH en el cual la diferencia no fue
estadisticamente significativa. En todos los casos ambas basales fueron

menores que los demas momentos de medicion.

= La CVM de la MSP es significativamente mayor a cualquier otro momento de

medicién (p<0,001 en todos los casos).

= La realizacion de una contraccién del TrA produce una activacién de los
musculos TrA similar a la realizacion del EAH o de la técnica combinada en
las fases de espiracion (p=0,101 y p=1 respectivamente) y significativamente

mayor a los demas momentos de medicién (p<0,002), salvo para la CVM.
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La activacion de los musculos TrA durante la realizacién de un EAH es de
menor intensidad que en los demas momentos de medicion (p<0,036) y
similar a la obtenida en la fase de apnea (p=1) de la técnica combinada

TrA+EAH.

Al realizar la técnica combinada durante la fase de espiracion se produce una
activacion similar a la que ocurre durante una contraccion del TrA (p=1) y en
la fase de apnea la actividad del TrA es parecida a la producida durante la

realizacion de un EAH, en cualquiera de sus fases (p=1 para ambos casos).

Tabla 32: Comparacion por pares segun el test de Bonferroni para la electromiografia

superficial del mdsculo transverso del abdomen, medida en pV.

Comparaciones por pares

Variable: EMGs_TrA

Momento Momento Diferencia de Error
p valor®

medicion (I)  medicién (J) medias (I-J) tipico
CVM -22,76" 2,73 <0,001
TrA -16,72" 2,55 <0,001
EAH (esp) -9,94" 1,48 <0,001

Basal Inicial

EAH (apn) -8,13 2,32 0,058
TrA+EAH (esp) -16,55" 2,45 <0,001
TrA+EAH (apn) -8,94 2,02 0,007
Basal Final -0,74 0,47 1,000
TrA 6,04" 1,06 <0,001
CVM EAH (esp) 12,83 2,21 <0,001

EAH (apn) 14,63" 2,08 <0,001
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TrA+EAH (esp) 6,22" 1,05 <0,001
TrA+EAH (apn) 13,83 2,02 <0,001
Basal Final 22,02 2,53 <0,001
EAH (esp) 6,79 2,07 0,101
EAH (apn) 8,60" 1,65 0,001
TrA TrA+EAH (esp) 0,18 0,83 1,000
TrA+EAH (apn) 7,79 1,33 <0,001
Basal Final 15,99 2,25 <0,001
EAH (apn) 1,81 1,92 1,000
TrA+EAH (esp) -6,61" 1,77 0,035
EAH (esp)
TrA+EAH (apn) 1,00 1,83 1,000
Basal Final 9,20 1,27 <0,001
TrA+EAH (esp) -8,42" 1,46 <0,001
EAH (apn) TrA+EAH (apn) -0,81 1,81 1,000
Basal Final 7,39 1,98 0,035
TrA+EAH (apn) 7,61 1,71 0,006
TrA+EAH (esp)
Basal Final 15,81" 2,14 <0,001
TrA+EAH
Basal Final 8,20" 1,75 0,004
(apn)

*, La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05.

b. Ajuste para comparaciones mdultiples: Bonferroni.

EMGs: electromiografia de superficie; TrA: misculo transverso del abdomen; CVM: contraccion
voluntaria maxima; TrA: contraccion del musculo transverso del abdomen; EAH(esp): ejercicio
abdominal hipopresivo fase espiratoria; EAH(apn): ejercicio abdominal hipopresivo fase apnea;
TrA+EAH (esp): combinacion de contraccion del muasculo transverso del abdomen y ejercicio
abdominal hipopresivo, fase espiratoria; TrA+EAH (apn): combinacion de contraccion del

musculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase apnea.
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Figura 65: Grafico de cajas para la electromiografia superficial del musculo transverso

del abdomen en funcién de los diferentes momentos de medicion.

Al analizar por pares los diferentes momentos de medicion con respecto a la PIA
obtenemos los siguientes resultados, los cuales se pueden observar en la tabla 33 y

en la figura 66:

= La PIA basal inicial es significativamente diferente con respecto a la obtenida

durante la realizacién de los diferentes ejercicios.

= La realizacion de una contraccion del TrA obtiene presiones sin diferencias
significativas comparandola con las fases de espiracién de los otros
ejercicios, tanto al realizar un EAH como al realizar un TrA+EAH. Sin
embargo, al comparar las presiones obtenidas durante la realizacion de una
contraccion del TrA con respecto a las fases de apnea de los otros dos
ejercicios, se obtiene una diferencia de medias significativa de 26,99 cmH20

para el EAH y de 26,14 cmH20 para el TrA+EAH.

= En términos de presion, en la fase de espiracion de un EAH y un TrA+EAH
no se aprecian diferencias significativas, al igual que ocurre en las fases de

apnea entre ambos ejercicios.
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Tanto en un EAH como en la combinaciéon TrA+EAH existen diferencias

estadisticamente significativas entre las fases de espiracion y de apnea con

una diferencia de medias de 19,93 cmH20 y 24,00 cmH20 respectivamente,

siendo mayor la presion durante las fases de espiracion.

intraabdominal, medida en cm de H20.

Comparaciones por pares

Tabla 33: Comparacién por pares segun el test de Bonferroni para la presion

Variable: PIA
Diferencia
Momento Momento Error
de medias p valor®
Medicion (1) Medicion (J) tipico
(1-3)
TrA -14,30* 2,79 0,001
EAH (esp) -7,24% 2,06 0,048
EAH (apn) 12,69* 2,25 <0,001
Basal Inicial
TrA+EAH (esp) -12,16* 1,96 <0,001
TrA+EAH (apn) 11,84* 1,55 <0,001
Basal Fin 8,13* 1,63 0,002
EAH (esp) 7,06* 1,86 0,025
EAH (apn) 26,99* 2,89 <0,001
TrA TrA+EAH (esp) 2,14 2,13 1,000
TrA+EAH (apn) 26,14* 2,72 <0,001
Basal Fin 22,42* 2,63 <0,001
EAH (apn) 19,93+ 1,75 <0,001
EAH (esp) TrA+EAH (esp) -4,92 1,55 0,106
TrA+EAH (apn) 19,08* 1,78 <0,001

147



Influencia de la contraccion ... | 148

Basal Final 15,37* 2,08 <0,001

TrA+EAH (esp) -24,84* 2,57 <0,001
EAH (apn) TrA+EAH (apn) -0,85 1,68 1,000

Basal Final -4,56 1,72 0,329

TrA+EAH (apn) 24,00* 1,72 <0,001
TrA+EAH (esp)

Basal Final 20,28* 2,07 <0,001
TrA+EAH (apn) Basal Final -3,72 1,24 0,152

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05.

b. Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.

PIA: presion intraabdominal; TrA: contraccion del musculo transverso del abdomen; EAH (esp):
ejercicio abdominal hipopresivo fase espiratoria; EAH(apn): ejercicio abdominal hipopresivo fase
apnea; TrA+EAH (esp): combinacion de contraccion del musculo transverso del abdomen 'y
ejercicio abdominal hipopresivo, fase espiratoria; TTA+EAH (apn): combinacion de contraccion

del misculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase apnea.
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Figura 66: Gréfico de cajas para la presion intraabdominal en funcién de los

diferentes momentos de medicién.
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7.3.3. Objetivo especifico 2

Para valorar la existencia de una relacion lineal entre la EMGs de la MSP, la EMGs
del TrA y la PIA se realiz6 un test Rho de Spearman (tabla 34), ya que algunas de
las variables no cumplen criterios de normalidad, y un test de Regresion Lineal

Multiple entre estas variables.

Como se puede observar en la tabla 34, existe una relacion lineal entre la EMGs de
la MSP y la EMGs del TrA (p<0,001). También existe una relacion lineal entre la
EMGs del TrAy la PIA (p<0,001). Sin embargo, no existe una relacion

estadisticamente significativa entre la EMGs de la MSP y la PIA (p=0,445).
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Tabla 34: Correlaciones entre las variables electromiografia superficial de la musculatura

de suelo pélvico, electromiografia superficial del misculo transverso del abdomen y

presion intraabdominal.

EMGs MSP EMGs TrA PIA

Coeficiente de

1,000 0,514" 0,063
EMGs correlacion
MSP  p valor (bilateral) . <0,001 0,445
N 176 176 147
Coeficiente de
0,514" 1,000 0,372
Rho de EMGs correlaciéon
Spearman TrA p valor (bilateral) <0,001 . <0,001
N 176 176 147
Coeficiente de
0,063 0,372" 1,000
correlaciéon
PIA
p valor (bilateral) 0,445 <0,001
N 147 147 147

*, La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo pélvico; TrA: misculo

transverso del abdomen; PIA: presion intraabdominal; N: nUmero de mediciones.
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A continuacion, en las figuras 67, 68 y 69 se muestran los gréaficos de dispersion

para evidenciar posibles relaciones lineales entre las variables estudiadas.
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Figura 67: Grafico de dispersion entre la electromiografia superficial de la musculatura de

suelo pélvico y la presion intraabdominal.
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Figura 68: Gréfico de dispersion entre la electromiografia superficial del mdsculo

transverso del abdomen y la presion intraabdominal.
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Figura 69: Grafico de dispersion entre la electromiografia de la musculatura de suelo

pélvico y la electromiografia superficial del musculo transverso del abdomen.

Segun los resultados obtenidos presentes en la tabla 35, los modelos de regresion

serian los siguientes.

Para la variable PIA habria relacion lineal con respecto a la EMG del TrA, con

un poder predictivo del 5,9%, de acuerdo con la siguiente ecuacion:

PIA = 42,763 + 0,439 - EMGs TrA

Para la variable EMGs de la MSP existiria una relacion lineal con la EMGs del
TrA cuyo poder predictivo seria de un 16,7% de acuerdo con la ecuacion

siguiente:

EMGs MSP = 8,993 + 0,326 EMGs TrA

Por ultimo, la variable EMGs TrA esta en funcion tanto de la EMGs MSP
como de la PIA, con un poder predictivo del 22,2% atendiendo a la siguiente

ecuacion:

EMGs TrA = 1,185 + 0,546 - EMGs MSP + 0,162 - PIA
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Tabla 35: Regresiones lineales realizadas entre las variables electromiografia superficial de la
musculatura de suelo pélvico, electromiografia superficial del misculo transverso del
abdomen y presién intraabdominal, en las que se muestran los indices de los coeficientes y el

valor R cuadrado para cada modelo de regresion.

Coeficientes no
IC 95% para B

Variable Variables estandarizados  p R?
depend. independ. Error valor correg.
B Lim. Inf. Lim.Sup
tip.
(Constante) 42,763 2,861 <0,001 37,105 48,421
PIA EMGs MSP  -0,169 0,181 0,353 -0,527 0,190 0,059

EMGs TrA 0439 0,135 0,001 0,172 0,707

(Constante) 8,993 2,041 <0,001 4,957 13,028

EMGs
EMGs TrA 0,326 0,060 <0,001 0,208 0,445 0,167
MSP
PIA -0,037 0,040 0,353 -0,116 0,042
(Constante) 1,185 2,818 0,675 -4,388 6,758
EMGs
EMGs MSP 0,546 0,100 <0,001 0,348 0,744 0,222
TrA

PIA 0,162 0,050 0,001 0,063 0,261

EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo pélvico; TrA: mudsculo transverso del
abdomen; PIA: presion intraabdominal; N: nimero de mediciones. Las regresiones significativas estan en

negrita.



Influencia de la contraccion ... || 154

7.3.4. Obijetivo especifico 3

Para establecer si el IMC tiene influencia en la actividad electromiografica de la MSP

y del TrA, asi como en la PIA se realizd, primero, una correlacion entre cada una de

las variables dependientes y la variable IMC (tabla 36, figuras 70, 71y 72).

Tabla 36: Resultados de los test de correlacion entre las variables dependientes y el IMC.

Variables  Hipotesis Nula  Test estadistico p valor Decisién

No existe
EMGs

correlacion lineal Prueba Rho de Retener
MSP vs 0,702

entre la EMGs de  Spearman Ho
IMC

MSP y el IMC

No existe
EMGs

correlacion lineal Prueba Rho de Rechazar
TrA vs 0,030*

entre la EMGs del Spearman Ho
IMC

TrAy el IMC

No existe
PIA

correlacion lineal Test Correlacion Rechazar
VS <0,001*

entre la PIAy el de Pearson Ho
IMC

IMC

* La correlacion es significativa al nivel 0,05.

EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo pélvico; TrA: misculo
transverso del abdomen; PIA: presion intraabdominal; IMC: indice de masa corporal; Las pruebas

significativas estan en negrita.
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Figura 70: Grafico de dispersion entre electromiografia superficial de la musculatura de

suelo pélvico y el IMC.
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Figura 71: Gréfico de dispersidn entre electromiografia superficial del

transverso del abdomen y el IMC.
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Figura 72: Grafico de dispersion entre la presién intraabdominal y el IMC.

Posteriormente, se procedid a categorizar la variable IMC en 4 categorias, de las
cuales, sélo se obtuvieron datos en dos de ellas y se realiz6 una comparacién de

medias independientes entre las categorias de IMC.
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Los andlisis realizados comparando las categorias de IMC se contemplan en la tabla
37. Puede observarse que existen diferencias significativas entre tener un IMC
normal o tener sobrepeso en las variables relacionadas con la EMGs (figura 73). Sin

embargo, con relacion a la PIA no existen diferencias significativas (figura 74).

Tabla 37: Resultados de los test de comparacion de medias independientes entre las

variables dependientes y el IMC.

IMC
Diferencia
Variables Normal Sobrepeso p valor
de medias
Media = SD Media + SD
10,30 + 7,35 14,89 + 12,77
EMGs MSP -5,262*2  0,047*
(n=15) (N=7)
14,35 + 13,57 18,97 + 12,61
EMGs TrA -4,758*2  0,009*
(n=15) (n=7)
46,37 + 21,63 49,83 + 16,25
PIA -3,517°P 0,321

(n=13) (n=7)

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05.
a Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes.

b, Prueba T de Student de muestras independientes
EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo pélvico; TrA: misculo

transverso del abdomen; PIA: presion intraabdominal; IMC: indice de masa corporal;
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Figura 73: Gréfico de cajas de las variables relacionadas con la electromiografia

superficial en funcién de las categorias de IMC.
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Figura 74: Grafico de cajas de la presién intraabdominal en funcién de las categorias

de IMC.
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Al realizar estos mismos andlisis en funcion de los diferentes momentos de
medicion, no se han encontrado diferencias significativas en ninguno de ellos
(Tablas 38, 39 y 40), probablemente, porque al segmentar los datos el nUmero de
observaciones de cada uno de ellos ha sido insuficiente para establecer diferencias
gue fuesen estadisticamente significativas, ya que en los graficos para las variables
relacionadas con la EMGs (Figuras 75, 76 y 77) si se observa una diferencia de

medias entre las categorias de IMC.
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Tabla 38: Resultados de los test de comparacion de medias independientes entre la

electromiografia superficial de la musculatura del suelo pélvico y el IMC en funcién de

los diferentes momentos de medicion.

IMC
Diferencia
Normal Sobrepeso
EMGs MSP de p valor
(n=15) (n=7)
medias
Media + SD Media + SD
Basal Inicial 5,12 + 3,20 7,21 £ 6,389 -2,092 0,891
CVM 2493+ 12,10 30,71 + 16,01 -5,782 0,535
TrA 14,79 £ 9,09 21,43 + 14,46 -6,642 0,447
EAH (esp) 11,42 £5,74 16,64 + 9,46 -5,222a 0,298
EAH (apn) 9,73+5,94 15,47 £ 12,47 -5,742 0,368
TrA+EAH
14,09+ 7,01 22,19 + 15,30 - 8,102 0,407
(esp)
TrA+EAH
13,11 + 8,28 19,33 + 15,75 -6,222 0,490
(apn)
Basal Final 7,00 £ 4,54 10,21 £ 10,31 -3,212 0,837

*, La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05.

a, Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes.

EMGs MSP: electromiografia de superficie de la musculatura del suelo pélvico; IMC: indice de Masa

Corporal; SD: desviacion tipica; CVM: contraccion voluntaria maxima; TrA: contracciéon del masculo

transverso del abdomen; EAH (esp): ejercicio abdominal hipopresivo fase espiratoria; EAH(apn):

ejercicio abdominal hipopresivo fase apnea; TrA+EAH (esp): combinacién de contraccién del musculo

transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase espiratoria; TrA+EAH (apn):

combinacion de contraccién del musculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo,

fase apnea.
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Figura 75: Grafico de cajas de la electromiografia superficial de la musculatura del suelo

pélvico segun el IMC en los diferentes momentos de medicion.
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Tabla 39: Resultados de los test de comparacion de medias independientes entre la

electromiografia superficial del transverso del abdomen y el IMC en funcién de los

diferentes momentos de medicioén.

IMC
Diferencia
Normal Sobrepeso
EMGs TrA de p valor
(n=15) (n=7)
medias
Media = SD Media = SD
Basal Inicial 5,65 + 3,87 7,71 +£7,48 -2,062 0,581
CVM 26,63 £ 16,45 34,29 +14,18 -7,662 0,267
TrA 21,15 + 15,68 27,05+11,79 -5,902 0,210
EAH (esp) 15,23 £+ 11,04 18,40 £ 11,48 -3,172 0,368
EAH (apn) 11,72 £ 12,52 20,26 + 14,98 - 8,542 0,162
TrA+EAH
20,56 + 14,94 27,76 + 13,33 -7,202 0,106
(esp)
TrA+EAH
14,68 £ 13,80 16,45 £ 6,82 -1,772 0,123
(apn)
Basal Final 6,48 + 5,68 8,25+ 6,79 -1,772 0,581

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05.

a Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes.

EMGs TrA: electromiografia de superficie del transverso del abdomen; IMC: indice de Masa Corporal;
n: tamafio muestral; SD: desviacion tipica; CVM: contraccion voluntaria maxima; TrA: contraccion del
musculo transverso del abdomen; EAH (esp): ejercicio abdominal hipopresivo fase espiratoria; EAH
(apn): ejercicio abdominal hipopresivo fase apnea; TrA+EAH (esp): combinacién de contraccion del
musculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase espiratoria; TTA+EAH (apn):

combinacion de contraccién del musculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo,

fase apnea.
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Figura 76: Grafico de cajas de la electromiografia superficial del trasverso del

abdomen segun el IMC en los diferentes momentos de medicion.
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Tabla 40: Resultados de los test de comparacion de medias independientes entre la

presion intraabdominal y el IMC en funcién de los diferentes momentos de medicion.

IMC
Diferencia
Normal Sobrepeso
PIA de p valor
(n=15) (n=7)
medias
Media = SD Media + SD
Basal Inicial 46,46 + 19,28 49,14 £ 9,97 -2,68°P 0,524
TrA 59,00 + 24,88 66,71 + 11,45 -7,71° 0,343
EAH (esp) 52,75+ 19,78 58,14 + 14,80 -5,39b 0,336
EAH (apn) 33,38+ 17,28 37,18 £ 9,93 -3,80b 0,484
TrA+EAH
58,86 + 21,15 60,86 + 15,67 -2,00° 0,538
(esp)
TrA+EAH
34,50 + 18,02 37,52 +12,09 -3,02b 0,552
(apn)
Basal Final 39,27 + 16,71 39,29 +10,83 -0,02° 0,847
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*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05.

b, Prueba T de Student de muestras independientes

PIA: presion intra abdominal; IMC: indice de masa corporal; SD: desviacion estandar; n: tamafio
muestral; CVM: contraccién voluntaria maxima; TrA: contraccion del misculo transverso del abdomen;
EAH (esp): ejercicio abdominal hipopresivo fase espiratoria; EAH (apn): ejercicio abdominal
hipopresivo fase apnea; TrA+EAH (esp): combinacion de contraccion del musculo transverso del
abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase espiratoria; TrA+EAH (apn): combinacion de

contraccion del musculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase apnea.
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Figura 77: Gréfico de cajas de la presion intraabdominal segun el IMC en los

diferentes momentos de medicion.
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7.3.5. Obijetivo especifico 4

Se realizaran, a continuacion, los andlisis para averiguar si las variables asociadas

al parto influyen en las variables relacionadas con la EMGs y la PIA.

Tipo de parto

En primer lugar, se han realizado los analisis para establecer si el tipo de parto tiene

alguna influencia sobre las variables dependientes estudiadas.

Como se muestra en la tabla 41, el tipo de parto influye significativamente sobre las
variables de nuestro estudio relacionadas con la EMGs, sin embargo, no para la

PIA.

Se puede observar en la figura 78, que sobre la EMGs MSP cualquier tipo de parto
hace que se produzca una menor activacion de la MSP, siendo mayor la diferencia

entre el parto por cesarea y el hecho de no haber tenido ningun parto.

En cuanto a la activacion del TrA, s6lo existen diferencias significativas entre el
parto vaginal y no haber sufrido ningun parto. La diferencia de medias también es
alta entre el parto vaginal y cesarea, aunque no es estadisticamente significativa

(figura 78).

Con respecto a la PIA, la mayor diferencia de medias es con respecto al parto por
cesarea, en comparacion con las otras 2 categorias. Sin embargo, ningun tipo de

parto aumenta significativamente la PIA (figura 79).



Influencia de la contraccion ...

Tabla 41: Resultados de los test de comparacion de medias independientes entre las

variables dependientes y las categorias de tipo de parto.

Muestra 1 Muestra2  Diferencia de
Variables p valor
(media £ SD) (media £ SD) medias
Vaginal Cesérea
(n=12) (n=1) 5362 0,520
(9,81 +7,51) (4,45 + 3,18)
Vaginal Nuliparas
EMGs
(n=12) (n=7) -7,33* 2 <0,001*
MSP
(9,81+7,51) (17,74 11,74)
Cesarea Nuliparas
(n=1) (n=7) -13,29" 2 0,037*
(4,45+3,18) (17,74 +11,74)
Vaginal Cesarea
(n=12) (n=1) -8,72 2 0,109
(11,85 +10,37) (20,57 £11,48)
Vaginal Nuliparas
EMGs
(n=12) (n=7) -9,63* 2 <0,001*
TrA
(11,85 + 10,37) (21,38 + 15,76)
Cesarea Nuliparas
(n=1) (n=7) -0,81 2 0,597

(20,57 +11,48)

(21,38 £ 15,76)
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Vaginal
(n=12)
48,12 + 22,10
Vaginal
PIA (n=12)
48,12 £ 22,10
Cesarea
(n=1)

57,47 + 12,66

Influencia de la contraccion ...

Cesarea

(n=1) 9,352 0,701

57,47 + 12,66

Nuliparas

(n=7) 2,97 2 1,000

45,15 + 16,21

Nuliparas

(n=7) 12,332 0,381

45,15 + 16,21

* La diferencia de medias/distribuciones es significativa al nivel 0,05.

a. Prueba de Kruskal-Wallis.

SD: desviacién estandar; n: tamafio muestral; EMGs: electromiografia de superficie; MSP:

musculatura del suelo pélvico; TrA: musculo transverso del abdomen; PIA: presién intraabdominal.
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Figura 78: Gréfico de cajas de las variables relacionadas con la electromiografia de

superficie segun las categorias de tipo de parto.
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Figura 79: Gréfico de cajas de la presién intraabdominal en funcién de las categorias
de tipo de parto.
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Peso del recién nacido

Para establecer la influencia del peso del RN sobre las variables, se procedi6 a
categorizar esta variable en tres niveles para facilitar el analisis. Las categorias de
esta variable fueron: nuliparas, peso del bebé de menos de 3,5 kg y por ultimo peso
del bebé de mas de 3,5 kg. Como se establece en la tabla 42 y las figuras 80 y 81,
el peso del RN influye significativamente en los valores de las variables

dependientes estudiadas.

En relacién con la EMGs de la MSP, el hecho de haber tenido un embarazo,
independientemente del peso del hijo de mayor peso, disminuye significativamente
la actividad en EMGs de la MSP, no existiendo diferencias entre las mujeres que

habian tenido hijos, ni influyendo en esta variable el peso de los hijos.

En cuanto a la EMGs del TrA, existen diferencias entre las nuliparas, asi como las
gue habian tenido hijos de menos de 2,5 kg y las que habian tenido hijos de mas de
3,5 kg. En este caso, la actividad del TrA si se ve disminuida significativamente por

el peso del bebé cuando se superan los 3,5 kg.

Con respecto a la PIA no existen diferencias significativas entre las nuliparas y las
gue han tenido hijos. Cabe sefialar que las que tuvieron hijos que pesaron menos de
3,5 kg tengan presiones significativamente mayores que aquellas que tuvieron hijos

de mas de 3,5 kg.
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Tabla 42: Resultados de los test de comparacion de medidas independientes entre las

variables dependientes y el peso del hijo de mayor peso.

Muestra 1 Muestra 2 Diferencia
Variables p valor
(media = SD) (media = SD) de medias

Nuliparas < 3,5kg
(n=7) (n=5) 7,73*2 <0,001*
(17,74 +£11,74) (10,01 £ 8,06)

Nuliparas = 3,5 kg
EMGs
(n=7) (n=8) 9,31*2 <0,001*
MSP
(17,74 £11,74) (8,43 +£6,18)
<3,5 kg = 3,5 kg
(n=5) (n=8) 1,582 0,123
(10,01 £ 8,06) (8,43 £6,18)
Nuliparas < 3,5kg
(n=7) (n=5) 5802 0,126
(21,38 + 15,76) (15,58 + 11,71)
Nuliparas = 3,5 kg
EMGs
(n=7) (n=8) 13,75* 2 <0,001*
TrA
(21,38 £ 15,76) (7,63 + 6,16)
<3,5 kg > 3,5kg
(n=5) (n=8) 7,95* 2 <0,001*

(15,58 +11,71) (7,63  6,16)
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Nuliparas <3,5kg
(n=7) (n=5) -9,21* a 0,037*
(45,14 + 16,21) (54,35 21,32)
Nuliparas 2 3,5 kg
PIA (n=7) (n=8) 5,132 0,217
(45,14 + 16,21) (40,01 + 19,29)
<3,5 kg = 3,5 kg
(n=5) (n=8) 14,34* 2 0,002*

(54,35 + 21,32) (40,01 + 19,29)

*, La diferencia de medias/distribuciones es significativa al nivel 0,05.

a. Prueba de Kruskal-Wallis.

SD: desviacion estandar; n: tamafio muestral; EMGs: electromiografia de superficie; MSP:

musculatura del suelo pélvico; TrA: musculo transverso del abdomen; PIA: presion intraabdominal.
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Figura 80: Grafico de cajas de las variables relacionadas con la electromiografia

superficial en funcién de las categorias de peso del hijo de mayor peso.
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Figura 81: Gréfico de cajas de la presién intraabdominal en funcién de las categorias de

peso del hijo de mayor peso.
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Presencia de episiotomia o desgarro

Otra de las variables independientes a analizar ha sido la presencia o no de
episiotomia o desgarro. Para analizar si existian diferencias entre las nuliparas y la
presencia o no de episiotomia o desgarro, se han realizado pruebas para medias
independientes de cada una de las variables dependientes estudiadas en el

presente proyecto, segun se muestra en la tabla 43.

En la tabla 43 y en las figuras 82 y 83 se puede observar que:

* La activacion de la MSP disminuye con la presencia de episiotomia o
desgarro con respecto a las mujeres que no han tenido hijos de forma

significativa.

= Esto mismo ocurre con la activacion del musculo TrA, es decir, disminuye tras

haber sufrido una episiotomia o desgarro frente a las mujeres nuliparas.

= Por otra parte, la PIA aumenta después de haber tenido hijos, y aumenta
mucho mas de forma significativa si en el parto no se ha sufrido una
episiotomia o un desgarro. También existen diferencias entre las mujeres que
no y las que si han tenido episiotomia o desgarro, teniendo una mayor

presion aquellas que no han sufrido una episiotomia o desgarro.
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Tabla 43: Resultados de los test de comparacion de medias independientes entre las

variables dependientes y la presencia o no de episiotomia o desgarro.

Muestra 1 Muestra 2 Diferencia
Variables p valor
Media £ SD Media £ SD de medias
Nuliparas NO desgarro
(n=7) (n=2) 7,672 0,086
17,74 £ 11,74 10,07 + 8,89
Nuliparas Sl desgarro
EMGs
(n=7) (n=11) 8,47*2 <0,001*
MSP
17,74 £ 11,74 9,28+ 7,15
NO desgarro Sl desgarro
(n=2) (n=11) 0,792 0,076
10,07 £ 8,89 9,28+7,15
Nuliparas NO desgarro
(n=7) (n=2) 4,372 0,494
21,38 £ 15,76 17,01 +9,82
Nuliparas Sl desgarro
EMGs
(n=7) (n=11) 9,67*2 0,001*
TrA
21,38 £ 15,76 11,71 + 10,64
NO desgarro Sl desgarro
(n=2) (n=11) 5302 0,05

17,01 £9,82 11,71 £ 10,64
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Nuliparas
(n=7)
45,14 + 16,21
Nuliparas
PIA (n=7)
45,14 + 16,21
NO desgarro
(n=2)

58,71 + 16,60

Influencia de la contraccion ...

NO desgarro

(n=2) -13,57*2 0,017*
58,71 + 16,60
Sl desgarro

(n=11) -1,912 0,820
47,05 £ 22,03
Sl desgarro
(n=11)

11,66* @ 0,019*

47,05 + 22,03

* La diferencia de medias/distribuciones es significativa al nivel 0,05.

a. Prueba de Kruskal-Wallis.

SD: desviacion estandar; n: tamafio muestral; EMGs: electromiografia de superficie; MSP:

musculatura del suelo pélvico; TrA: musculo transverso del abdomen; PIA: presién intraabdominal.
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Figura 82: Grafico de cajas de las variables relacionadas con la electromiografia

superficial en funcién la presencia 0 no de episiotomia o desgarro comparado con las

nuliparas.
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Figura 83: Gréfico de cajas de la presion intraabdominal en funcion de la presencia o no

de episiotomia o desgarro comparado con las nuliparas
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Paridad

Para conocer si el numero de hijos influye en las variables dependientes estudiadas

se ha realizado un andlisis en dos pasos:

* Primero, se ha realizado un analisis de comparacion de medias en funcion de

si se han tenido hijos o no.

= Posteriormente, se ha llevado a cabo un analisis de correlacion y regresion

entre las variables dependientes y el nimero de hijos.

Como puede apreciarse en la tabla 44 y en las figuras 84 y 85, las variables
relacionadas con la EMGs disminuyen de forma significativa tras haber tenido un
parto, sin embargo, la PIA aumenta ligeramente tras el mismo, aunque este
aumento no es significativo. En cuanto a la relacion existente entre las variables
dependientes y el nUmero de hijos, se pueden observar en la tabla 45 y las figuras

86, 87 y 88.
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Tabla 44: Resultados de los test de comparacion de medidas independientes entre las

variables dependientes y el hecho de haber tenido hijos o no.

HIJOS
Diferencia
Variables | NO p valor
de medias
Media + SD Media + SD
11,42 + 8,95 19,38 + 12,66
EMGs MSP -8,18* @ 0,047*
(n=14) (N=8)
14,03 + 11,80 2158 + 16,31
EMGs TrA -7,55* a 0,009*
(n=14) (n=8)
48,84 + 21,62 45,15 + 16,21
PIA -3,69°P 0,257

(n=13) (n=7)

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05.
a. Prueba U de Mann-Whitney de muestras independientes.

b, Prueba T de Student de muestras independientes

SD: desviacion estandar; EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo pélvico;

TrA: musculo transverso del abdomen; PIA: presién intraabdominal.
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Figura 84: Grafico de cajas de las variables relacionadas con la electromiografia de

superficie en funcion la presencia o no de hijos.
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Sl

Figura 85: Gréfico de cajas de la presion intraabdominal en funcion de la presencia o no

de hijos.
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Tabla 45: Resultados de los test de correlacién entre las variables dependientes y el nimero

de hijos.
Variables Hipotesis Nula p valor Decision
EMGs MSP No existe correlacién lineal entre
Rechazar
VS la EMGs de MSP y el nimero de <0,001*
Ho
nuam. hijos hijos
EMGs TrA No existe correlacién lineal entre
Retener
VS la EMGs del TrAy el nUmero de 0,106 2
Ho
nuam. hijos hijos
PIA vs No existe correlacién lineal entre Retener
0,496
nuam. hijos la PIA y el nUmero de hijos Ho

*, La diferencia de medias/distribuciones es significativa al nivel 0,05.

a. Prueba Rho de Spearman

b. Test de Correlacién de Pearson

EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo pélvico; TrA: musculo transverso

del abdomen; PIA: presién intraabdominal; nam.: numero.

70

S al (o))
o (@) o
©

w
o

)
o
O OOIIDOINID-O00COm © 0

EMGs MSP (uV)

10

o

©
©

P XD o © © ©
NI @ 001002335 s JeooRo}
O © oo

Numero de Hijos

Figura 86: Grafico de dispersion entre electromiografia superficial de la musculatura del

suelo pélvico y el nimero de hijos.
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Figura 87: Grafico de dispersion entre electromiografia superficial del misculo transverso
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Figura 88: Gréfico de dispersidn entre la presién intraabdominal y el nimero de hijos.
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Tipo de pelvis

Para establecer las diferencias entre las variables estudiadas y el tipo de pelvis se
realizaron analisis de medidas independientes entre las diferentes categorias de
esta variable, las cuales han sido: pelvis ginecoide (redondeada, caracteristica del
sexo femenino), pelvis androide (pequefia, caracteristica del sexo masculino), pelvis
antropoide (estrecha y vertical, mas parecida a la de los primates) y pelvis
platipeloide (ovalada, ensanchada en el diametro lateral), todas ellas explicadas en

las paginas 11-14 .

Como se observa en la tabla 46 y en las figuras 89 y 90, existen diferencias entre
estas categorias en todas las variables dependientes estudiadas y se pueden

establecer los siguientes resultados:

= En cuanto a la activacion de la MSP, las pelvis ginecoides y androides son
muy similares obteniendo una diferencia de medias minima. Si existen
diferencias entre las pelvis antropoides y las ginecoides teniendo estas
tltimas una menor activacion durante la realizacion de los ejercicios
propuestos. Esto mismo ocurre entre las pelvis androides y las antropoides.
Por lo tanto, las pelvis antropoides generan una mayor actividad
electromiografica con respecto a las pelvis ginecoides o androides. Las pelvis
platipeloides no obtienen diferencias significativas en la activacion de la MSP,
con respecto a otros tipos de pelvis.

= La EMGs del TrA sélo es estadisticamente diferente entre las pelvis
antropoides y las platipeloides, teniendo las pelvis antropoides una mayor

actividad electromiografica de esta musculatura abdominal. Los demas tipos
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de pelvis no han obtenido diferencias significativas con respecto a esta
variable.

La PIA es menor en las pelvis ginecoides con respecto a las androides y
platipeloides, siendo la pelvis androide la que mayores valores de PIA obtiene
con relacion a los demas tipos de pelvis estudiados. Sin embargo, estas

diferencias no son significativas.
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Tabla 46: Resultados de los test de comparacion de medidas independientes entre las

variables dependientes y las categorias de tipo de pelvis.

. Muestra 1 Muestra 2 Diferencia p
Variables
Media £ SD Media £ SD de medias valor
Ginecoide (n=12)  Androide (n=1)
0,052 0,833
9,81+7,21 9,76 + 3,15
Ginecoide (n=12) Antropoide (n=5)
-7,79 @ 0,004*
9,81+7,21 17,78 £ 13,50
Ginecoide (n=12) Platipeloide (n=2)
0,532 0,228
EMGs 9,81+7,21 9,28+7,15
MSP Androide (n=1) Antropoide (n=5)
-8,02 2 0,236
9,76 £ 3,15 17,78 £ 13,50
Androide (n=1) Platipeloide(n=2)
-5,19 2 0,572
9,76 £ 3,15 14,95 + 10,61
Antropoide (n=5) Platipeloide (n=2)
2,832 0,469
17,78 + 13,50 14,95 + 10,61
Ginecoide (n=12)  Androide (n=1)
3,322 0,852
15,44 + 14,90 12,12 + 7,97
Ginecoide (n=12) Antropoide (n=5)
4,742 0,007*
EMGs 15,44 + 14,90 18,75+ 11,72
TrA Ginecoide (n=12) Platipeloide (n=2)
4,772 0,749
15,44 + 14,90 10,67 = 5,30
Androide (n=1) Antropoide (n=5)
6,632 0,271

12,12 + 7,97

18,75+ 11,72
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PIA

Androide (n=1)
12,12 + 7,97
Antropoide (n=5)
18,75 + 11,72
Ginecoide (n=12)
42,09 + 15,55
Ginecoide (n=12)
42,09 + 15,55
Ginecoide (n=12)
42,09 + 15,55
Androide (n=1)
61,41 + 12,99
Androide (n=1)
61,41 + 12,99
Antropoide (n=5)

52,18 + 21,05

Platipeloide(n=2)
10,67 + 5,30
Platipeloide (n=2)
10,67 + 5,30
Androide (n=1)
61,41+ 12,99
Antropoide (n=5)
52,18 £ 21,05
Platipeloide (n=2)
61,81 £ 29,79
Antropoide (n=5)
52,18 £ 21,05
Platipeloide(n=2)
61,81 + 29,79
Platipeloide (n=2)

61,81 + 29,79

1,452

8,08 @

-19,32 2

-10,09 2

-19,72 2

9,232

-0,40 2

-9,63 2

0,722

0,050*

0,009*

0,027*

0,022*

0,155

0,420

0,497

*, La diferencia de medias/distribuciones es significativa al nivel 0,05.

a. Prueba de Kruskal-Wallis.

EMGs: electromiografia de superficie; MSP: musculatura del suelo pélvico; TrA: musculo transverso

del abdomen; PIA: presidn intraabdominal; n: tamafio muestral; SD: desviacion estandar.
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Figura 89: Grafico de cajas de las variables relacionadas con la electromiografia

superficial en funcién del tipo de pelvis.
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Figura 90: Gréfico de cajas de la presion intraabdominal en funcién del tipo de pelvis.
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7.3.6. Obijetivo especifico 5

Para normalizar los resultados de las variables dependientes en funcion del
porcentaje de la CVM, se ha realizado un célculo de las variables relacionadas con
la EMGs expresando cada uno de los datos obtenidos durante las mediciones en

funcion del porcentaje de la CVM, siendo los datos de CVM el 100%.

En la tabla 47 se observa el andlisis descriptivo del % de la CVM de la MSP en cada uno de
los momentos de medicion. La dispersién de los datos es incluso algo mas elevada que en
los datos en bruto, aunque es mas homogénea en todos los momentos de medicion (tabla

47, figura 91).
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Tabla 47: Estadisticos descriptivos en funcion de los diferentes momentos de medicién del

% de la contraccién voluntaria maxima de la musculatura del suelo pélvico.

IC 95%
Media+ SD Limite Limite Minimo Maximo
inferior superior
Basal inicial 23,97 + 12,87 18,27 29.69 7,50 55,00
TrA 62,58 + 19,28 54,03 71,13 21,65 90,90
EAH (ESP) 51,91 + 19,34 43,33 60,48 16,65 90,90
EAH (APN)  42,48+1582 3544 49,51 10,00 68,93
TrA + EAH
61,34 + 17,44 53,61 69,08 25,00 94,18
(ESP)
TrA + EAH
54,12+ 19,32 45,55 62,69 8,30 85,31
(APN)
Basal final 28,67 + 17,29 21,01 36,34 4.54 58,33

SD: Desviacion estandar; IC: Intervalo de confianza; TrA: contraccién del musculo transverso del

abdomen; EAH(ESP): ejercicio abdominal hipopresivo fase espiratoria; EAH(APN): ejercicio

abdominal hipopresivo fase apnea; TrA+EAH (ESP): combinacion de contraccion del musculo

transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase espiratoria; TrA+EAH (APN):

combinacion de contraccién del musculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo,

fase apnea.
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Figura 91: Diagrama de cajas sobre la distribucion de datos del % de la contraccion
voluntaria méxima de la musculatura del suelo pélvico en los diferentes momentos de

medicion.

En la tabla 48 y en la figura 92, se observa el andlisis descriptivo y grafico del % de
la CVM de la media de los datos recogidos de ambos TrA, en cada uno de los
momentos de medicidn. La dispersion de los datos también es mas elevada que en
los datos en bruto, siendo el EAH el que presenta una mayor variabilidad de los

datos en esta variable.



Influencia de la contraccion ... | 191

Tabla 48: Estadisticos descriptivos en funcion de los diferentes momentos de medicion del

% de la contraccion voluntaria maxima de la media de transverso del abdomen derecho e

izquierdo.
IC 95%
Media+SD Limite Limite Minimo Maximo
inferior superior
Basal inicial 21,67 +11,17 16,71 26,62 8,62 48,00
TrA 77,59 + 14,81 71,02 84,15 35,48 100,00

EAH (ESP) 57,30 + 20,19 48,35 66,25 19,23 88,43

EAH (APN) 46,64 + 24,65 35,71 57,57 4,46 87,80
TrA + EAH

76,96 + 15,69 70,00 83,91 36,58 106,25
(ESP)
TrA + EAH

51,81 + 13,37 44,11 59,51 13,42 84,53
(APN)
Basal final 23,42 +12,33 17,95 28,88 6,45 43,00

SD: Desviacidn estandar; IC: Intervalo de confianza; TrA: contraccion del musculo transverso del
abdomen; EAH(ESP): ejercicio abdominal hipopresivo fase espiratoria; EAH(APN): ejercicio
abdominal hipopresivo fase apnea; TrA+EAH (ESP): combinacién de contraccion del masculo
transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo, fase espiratoria; TrA+EAH (APN):
combinacion de contraccion del masculo transverso del abdomen y ejercicio abdominal hipopresivo,

fase apnea.
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Figura 92: Diagrama de cajas sobre la distribucion de datos del % de la contraccién

voluntaria maxima de la musculatura del transverso del abdomen en los diferentes

momentos de medicién.
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7. DISCUSION
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El objetivo principal de este estudio era comprobar si al introducir una contraccion
del masculo TrA durante la realizacién de un EAH, obtenemos una mayor actividad
en la MSP, sin provocar un aumento excesivo de la PIA. Para ello, se ha comparado
esta técnica compuesta por la combinacién de dos ejercicios, un EAH y una
contraccion del TrA, con cada uno de ellos por separado. Tras analizar los datos
obtenidos, existen evidencias de que realizar un EAH al que se le afiade una
contraccion del TrA en la fase de espiracién, se produce una mayor activacion de la

MSP sin producir un aumento excesivo de la PIA.

La muestra del estudio se ha elegido en base a un calculo muestral realizado a
partir de datos obtenidos de las principales variables del estudio. Debido a esto
podemos generalizar los datos a una poblacién mayor, de forma que podemos

atribuir las diferencias encontradas a las diferentes intervenciones desarrolladas.

8.1. Electromiografia de la musculatura del suelo pélvico en los

diferentes ejercicios propuestos

En el estudio realizado, la EMGs ha aumentado con respecto al nivel basal en la
realizacion de los tres ejercicios solicitados, teniendo en cuenta algunas diferencias

entre ellos.

La contraccion del TrA es el ejercicio que mas activacion de la MSP ha producido
con una media del 62,58% de la CVM. Este hecho se encuentra en relacion con lo
gue el grupo de Hodges, en concreto Sapford, viene demostrando desde 20017, en
un estudio en el que la activacion de la MSP era producida mediante la contraccion
de los musculos de la pared abdominal. Es decir, se provocaba un aumento en la

actividad EMG del pubococcigeo en respuesta a contracciones isométricas de los



Influencia de la contraccion ... | 195

musculos abdominales . En 20121, la misma autora realiz6é un estudio en el que se
interrumpia el flujo de la orina mediante la contraccion de la MSP o la contraccion de
los musculos abdominales Ol y TrA, indistintamente, lo que nos lleva a pensar que
es posible producir una contraccion de la MSP a través de estructuras musculares
sinérgicas. En consonancia con lo anterior, Bg et al.1*¢ demostraron en 2009,
mediante ultrasonografia, que durante una contraccion aislada del TrA se producia
una contraccién de las fibras del elevador del ano. Sin embargo, constataba que una
contraccion de la MSP era mas efectiva en cuanto a la activacion de las fibras
musculares, debido a que en su estudio todas las participantes presentaban POP,
por lo que no presentaban una situacion fisiolégica normal. Estos resultados
trasladados a la clinica son importantes ya que, como se ha comprobado en
diferentes articulos!®18° existe un porcentaje de mujeres que no son capaces de
contraer la MSP mediante una orden e incluso tienen dificultades para situar el SP
en su esquema corporal. Para este tipo de pacientes se podria considerar la
inclusién de técnicas en las cuales se pide una contraccion voluntaria del TrA con el
objetivo de conseguir la contraccién refleja de la MSP, como ya proponen Lemes et
al.2 en una revision sistematica en la que compararon diferentes métodos para
contraer la MSP, entre los que se encontraban la GAH, la palpacion vaginal, el uso
de conos vaginales, la activacion simultanea de los musculos abdominales, la
contraccion de la MSP asociada a la respiracion, la palpacion del nacleo central del
pering, el uso de biofeedback a través de un perinedmetro y la interrupcion del flujo
de orina, produciéndose contracciones efectivas de la MSP con todos los métodos,
sin ser superior ninguno sobre los demés en cuanto a la contraccion de esta

musculatura. La eleccion, por tanto, quedaria en manos de los pacientes y de sus
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preferencias ya que es muy importante para la recuperacion del control motor que

los pacientes sean capaces de ubicar y sentir la zona a recuperar?!,

Continuando con el siguiente ejercicio evaluado, la activacion que se produjo en la
MSP durante la realizacion de un EAH (una media de 51,91% en fase de espiracion
y de 42,48% de la CVM de la MSP en fase de apnea) fue mayor que durante el tono
basal. Sin embargo, se obtuvieron datos significativamente menores que los
producidos durante una contraccion del TrA. Estos resultados son similares a los
obtenidos por Stlipp en 20114, quién midié la contraccién de la MSP durante la
realizacion de un EAH, la cual no fue significativa comparada con la activaciéon que
se produjo durante la contraccién de la MSP por si sola. No obstante, en este
estudio la posicion para realizar un EAH no es ninguna de las descritas por el
método. Ademas, en las instrucciones para la realizacién del EAH se pide una
contraccion gradual del TrA, lo cual no seria correcto segin el método GAH¢ y
seria equivalente a la técnica combinada propuesta por este trabajo (TrA + EAH).
Por otra parte, muchos articulos realizados por los seguidores de Caufriez,
aseguran que se produce un aumento en la activacion de las fibras musculares tipo
I, es decir, musculatura postural o ténical!. En cambio, la activacién de la MSP en la
EMGs durante la realizacién de un EAH es de poca intensidad, comparandola con la
activacion producida durante la contraccion del TrA, musculo considerado postural o
estabilizador por muchos autores®4121, De acuerdo con estos resultados, la
contraccion refleja de la MSP, producida por un EAH es de menor intensidad que la
producida a través de otras técnicas, como una contraccion de los abdominales
profundos. Por lo tanto, si el objetivo terapéutico es solamente aumentar la fuerza o
el tono de la MSP en relacidn con la activacion muscular, el trabajo con EAH no

seria la primera opcion terapéutica para emplear debido a su complejidad en cuanto
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a su ejecucion, existiendo otras técnicas mas sencillas y eficaces, teniendo en
cuenta, ademas, la escasa actividad EMG que se obtiene durante su realizacion.
Aunque existen autores que defienden que un programa de GAH aumenta hasta en
un 58 9122163174 g| tono de la MSP, no podemos asegurar que sea solo y
exclusivamente debido a la técnica hipopresiva, ya que en su ejecucion durante la
fase de espiracion se produce una contraccion de los musculos abdominales,
aunque no se recluten de forma voluntaria, los cuales tienen una relacion directa
con la MSP. No queda claro en la literatura que el aumento del tono de la MSP sea
producido exclusivamente por la técnica hipopresiva, debido a que en los estudios
analizados no existia un grupo control o, si existia, se habia realizado un disefio de
brazos cruzados sin tiempo de lavado entre ambos grupos, lo que puede ocasionar
un sesgo. Sin embargo, seria beneficioso introducir este método en etapas mas
avanzadas del tratamiento cuando los pacientes ya han alcanzado, al menos, un
grado tres en la Escala de Oxford Modificada, y hayan mejorado la propiocepcion de

la zona para asegurar la correcta realizacion del ejercicio.

Al realizar un EAH combinado con una contraccion del TrA durante la fase de
espiracion, se produce una activacion del 61,34% de la CVM de la MSP durante la
fase de espiracion y del 54,61% de la CVM de la MSP durante la fase de apnea. La
activacion de la MSP durante la ejecucion del ejercicio combinado es similar a la
producida durante la contraccion del TrA, no encontrandose diferencias
significativas entre estas dos técnicas. Sin embargo, si que existieron diferencias
entre realizar un EAH de forma aislada y la técnica combinada, especialmente en la
fase de apnea. Por lo tanto, segun los resultados se confirma nuestra hipétesis de
trabajo en la que la técnica combinada aumenta mas la activacion de la MSP que la

realizacion de un EAH, siendo la activacion muscular producida similar a la que
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ocurre durante una contracciéon del TrA. Como se indica en varios estudios, la
sinergia existente entre la MSP y la musculatura abdominal profunda (TrAy Ol)
aumenta la activacion de la MSP710.12120 Pensar en combinar distintas técnicas, de
las cuales ya se conocen sus efectos, para obtener mayores beneficios sobre la
MSP es una posibilidad que abre un abanico de opciones terapéuticas, siempre y
cuando podamos constatar sus beneficios reales a través de estudios de

investigacion.

8.2. Electromiografia del transverso del abdomen en los diferentes

ejercicios

En cuanto a la activacion del masculo TrA, la mayor activacion se produce durante
la contraccion del mismo musculo. Sin embargo, cabe destacar que, aunque a las
participantes se les explico y se corrobor6 la correcta ejecucién de la contracciéon de
este musculo, al realizar los ejercicios el TrA se recluté con una media del 77,6%.
Aunque es un porcentaje alto, durante la ejecucion de los ejercicios las pacientes

realizaban contracciones submaximas de esta musculatura.

En los demas ejercicios segun los resultados, durante la fase de espiracion, tanto
del EAH (57,3% de la CVM del TrA) como del ejercicio combinado (76,96% de la
CVM del TrA), se produce una mayor activacion del TrA. Como puede apreciarse, la
técnica combinada produce una mayor activacion de la musculatura abdominal
profunda ya que se realiza una contraccion de esta. En este sentido, Bg et
al.120.136.147 defienden que para producir mayores tasas de activacion se debe
reclutar la musculatura que se quiere trabajar y no buscar contracciones reflejas

producidas durante la contraccion de musculaturas sinérgicas, ya que no esta clara
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su efectividad en el aumento del tono muscular a largo plazo. Sin embargo, durante
la fase de espiracion del EAH se produce una activacion de la musculatura profunda
abdominal, a pesar de que en este ejercicio no se realiza una contraccién de esta'%.
Una interesante posible linea de investigacion seria establecer si las diferencias
encontradas en el tono del suelo pélvico se deben solo a la técnica hipopresiva u
obedecen mas a la activacion de la musculatura abdominal profunda debido a las

diferentes posturas que se adoptan al realizar la GAH.

Durante las fases de apnea se produce una activacion menor que en las fases
espiratorias, siendo un 46,6% de la CVM del TrA durante un EAH y del 51,8% de la
CVM del TrA en el ejercicio combinado. El aumento de EMGs en el TrA durante la
fase de apnea de un EAH no fue significativo, mientras que durante la fase de
apnea del ejercicio combinado si que existieron variaciones significativas, lo que
lleva a pensar que la técnica combinada produce una mayor activacion del TrA,
incluso en la fase de apnea, en la que no se realiza una contraccién voluntaria de

este musculo.

Segun estos resultados, la técnica combinada produce un mayor reclutamiento de la
musculatura abdominal profunda. En futuros proyectos de investigacion se podria
estudiar si este fenomeno tiene consecuencias a medio y largo plazo al realizar un
programa de ejercicios de varias semanas, como se ha realizado con las técnicas

de GAH122174,

8.3. Presidon intraabdominal en los diferentes ejercicios

En referencia a la PIA, podemos afirmar que esta aumenta de forma similar durante

la realizacién de una contraccion del TrA o las fases de espiracion tanto del EAH,
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como del ejercicio combinado. En esta linea, en 2010 Junginger et al.**® aseguran
en un estudio realizado en mujeres sanas, que la elevacion de la uretra es
producida solamente por la contraccion de la MSP y del TrA cuando se produce un
gran aumento de PIA. Ademas, relaciona las contracciones maximas de la MSP,
que conllevan una actividad asociada de todos los musculos de la pared abdominal
con un aumento considerable de la PIA. En 2012, Sapsford y Hodges?!, realizaron
otra investigacién en la que se demostré que la presion uretral aumentaba, tanto con
una contraccion de la MSP como con una contraccion del TrA y no existian
diferencias en la presion generada durante las dos acciones. Estas conclusiones, en
las que la contraccion de la musculatura abdominal, mas concretamente el masculo
TrA, produce un aumento de la PIA son resultados que concuerdan con los datos

obtenidos en nuestro estudio.

Al inicio de este proyecto, uno de los problemas que se planteaban es la
reeducacion del core sin provocar un aumento de PIA. En esta linea, segun los
datos obtenidos, la PIA disminuye significativamente y en la misma magnitud al
ejecutar las fases de apnea, tanto del EAH como del ejercicio combinado. Son
varios los autores que defienden que un EAH disminuye la PIA durante su
realizacion'11751%.197 Resultado que se evidencia en este proyecto no sélo con la
ejecucion de un EAH, sino que también ocurre durante la combinacién de éste con
una contraccion del TrA. Ademas de esto, en sus investigaciones estos autores
avalan la teoria de que a largo plazo y con un entrenamiento constante la
disminucién en la PIA permanece a lo largo del tiempo!17>, situaciéon que no ha sido
objeto de estudio en el presente trabajo. Sin embargo, si que se ha podido
comprobar mediante la medicion de la PIA al inicio y al final de la serie de ejercicios

realizados, que la PIA basal final era significativamente menor a la PIA basal inicial.
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Esto sugiere la posibilidad de que si que exista un mantenimiento en la disminucion
de la PIA a largo plazo, aunque no se ha dispuesto de una tercera medicion en el
tiempo que afiance esta hipotesis. Este aspecto podria ser tenido en cuenta en
futuras investigaciones en esta misma linea. La existencia de una disminucion en la
PIA durante la realizacién de este tipo de ejercicios refuerza la evidencia ya
existente?03-205, Por otra parte, la comprobacién de que, durante la combinacién de
ejercicios de aspiracion diafragmatica con técnicas de contraccion abdominal
especificas, la PIA se mantiene por debajo de la basal, abre un abanico de
posibilidades terapéuticas encaminadas a mantener la PIA en niveles adecuados
durante la realizacion del EMSP. Pudiendo combinar ambos objetivos con un solo

ejercicio.

8.4. Relacioén entre electromiografia y presiéon intraabdominal

En los estudios que realizaban mediciones de EMG y de PIA simultaneamente no se
plantea la existencia de una correlacion lineal entre estas dos variables. Si bien,
Junginger et al. en un estudio de 2010*38, relacionaban un aumento de la actividad
EMG en la MSP y en el TrA durante aumentos muy bruscos de presion, mientras
gue Madill y McLean en 200834, relacionaban estas dos variables respecto a
diferentes posiciones de sedestacion, pero no entre si. Los resultados de nuestro
analisis demuestran que no existe una tendencia a una asociacion lineal entre la
actividad muscular de la MSP y la PIA, aunque si que existe una relacién lineal entre
la EMGs del TrA y la PIA, como bien apuntaban Junginger et al.138, Por otra parte,
también existe una correlacion entre la actividad electromiogréafica de la MSP y del
TrA, hecho que avalan varios estudios realizados anteriormente’'214, En este

sentido, seria interesante comprobar este resultado con una muestra calculada a



Influencia de la contraccion ...

partir de estos objetivos, para poder asegurar resultados estadisticamente
significativos. No obstante, en base a los datos obtenidos, los coeficientes de
determinacién obtenidos indican una relacion débil entre las variables relacionadas,
es decir, con poco valor predictivo de estas variables durante la realizacion de los
ejercicios solicitados. En futuros estudios se podrian estudiar otro tipo de relaciones
no lineales que pudieran explicar la interaccion entre estas variables, de forma que
se pudiesen encontrar valores predictivos mayores, lo que podria ser de ayuda en el

prondstico del tratamiento de este tipo de patologias, como la IU, la IF o el POP.

8.5. Indice de masa corporal

Existen varios estudios que relacionan un mayor IMC con mayor presencia de
disfunciones del SP9-°4103_ En el presente estudio se ha encontrado una correlacion
positiva entre el IMC y la actividad del TrA, asi como de la PIA. Sin embargo, no se
ha encontrado relacién lineal entre el IMC y la EMGs de la MSP, al igual que ocurrié
en el estudio de Pereira et al.1%. Por otra parte, al categorizar la variable IMC se han
encontrado valores estadisticamente mayores de actividad electromiografica en
pacientes con sobrepeso, tanto a nivel de la MSP como del TrA. En cuanto a la PIA,
los valores también eran mas elevados en las pacientes que tenian sobrepeso, sin
embargo, estas diferencias no han sido significativas. Existen estudios que
relacionan el aumento de PIA con un mayor IMC, lo que sugiere la posibilidad de
realizar mas investigaciones en esta linea. En nuestro caso es posible que no se
hayan encontrado diferencias ya que la muestra en ambos grupos era pequefia y
ademas solo teniamos dos categorias de IMC. En la literatura se pueden encontrar
mayores diferencias cuando los pacientes tienen un IMC mayor de 30 kg/m?, es

decir, que poseen una categoria por encima de obesidad tipo 14888102,
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8.6. Tipo de parto

Con relacion al tipo de parto comparado con pacientes nuliparas se han encontrado
mayores valores de activacion muscular, tanto en la MSP como en el TrA, en las
pacientes nuliparas frente a las que han tenido algun tipo de parto, lo cual era lo
esperado. Dentro de las que han tenido algun parto, los menores valores de EMGs
correspondian a aquellas que habian tenido un parto vaginal frente a las que se les
habia practicado una ceséarea. Estos resultados se encuentran en la misma linea
gue muchos de los estudios encontrados, en los cuales encontramos los mismos
resultados acerca de la activacion de la MSP y de los musculos abdominales
profundos, a pesar de haber obtenido los datos de diferentes dispositivos como son
la imagen por US, RMN 0 EMGs#8:89.91.101,119.154 'En términos de PIA, Hilde et al.®%
mantienen que el parto vaginal produce una disminucién de presion frente al parto
por cesarea, resultados que concuerdan con los encontrados en el presente estudio,
aunque en nuestro caso no son estadisticamente significativos, probablemente
debido a un nimero insuficiente de sujetos en cada uno de los grupos, ya que el

célculo muestral esta realizado en base a las variables principales.

8.7. Peso del recién nacido

Existe evidencia que avala el hecho de que el peso del RN influye significativamente
en el funcionamiento y la estructura del SP existiendo diferencias en la fuerza de la
MSP y un mayor indice de riesgo de presentar DSP si el peso del recién nacido
supera los 3,5 kg°888%9_ Estos resultados concuerdan con los encontrados en el
presente estudio, existiendo una activacion menor, tanto en la MSP como en el TrA,

en las pacientes que han tenido hijos frente a las nuliparas. Dentro de las que han
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tenido hijos, las que tuvieron un bebé de mas de 3,5 kg presentaron menores
valores de activacion muscular en ambas variables. Sin embargo, en términos de
PIA, no se encuentran diferencias en funcion del peso del RN, tal y como presentan
Hilde et al. y Bg et al.?%° en sus trabajos sobre diferentes factores que influyen en

la presion, que en estos casos es medida a nivel vaginal.

8.8. Presencia de episiotomia o desgarro

La presencia de episiotomias o desgarros durante el parto es otra de las variables
gue se repite en la literatura de forma constante existiendo evidencia de un mayor
riesgo de IU, IA o disfunciones sexuales ante la presencia de una episiotomia o
desgarro®°959_ Dietz et al.?° avalan la disminucién de la contractilidad y del reflejo
de precontracciéon de la MSP relacionandolo con la severidad del dafio tisular. Estos
resultados se encuentran en consonancia con los encontrados en el presente
estudio, existiendo una disminucion en la activacion muscular, tanto en la MSP
como en el TrA, en presencia de lesion perineal, ya sea por episiotomia o por
desgarro. En cuanto a la PIA, existe un aumento de PIA en las mujeres que han
presentado un parto vaginal sin desgarro, sin embargo, estos resultados se deben
interpretar con precaucion ya que el numero de pacientes que presentaban estas
caracteristicas era muy bajo. Al margen de estos resultados presentes en este
grupo, la presencia de episiotomia o desgarro no presenta valores muy diferentes a
los obtenidos en mujeres nuliparas o con ceséarea, resultados acordes a los trabajos

de Bg et al. y Hilde et al.®%%7,
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8.9. Paridad

Resultados similares a los anteriores encontramos al analizar la paridad en las
diferentes variables elegidas. En cuanto a la activacion muscular existe una
disminucién de los valores en la MSP y en el TrA después del parto, dato que es
avalado por numerosas revisiones sistematicas y de ahi se deriva la presencia de
multiples disfunciones de suelo pélvico®44:48:88.89,95101,119,154 Fn este sentido, se
podrian comenzar varias lineas de investigacion para recuperar la activacion de la
MSP y de los musculos abdominales profundos después de cada parto y comprobar
si realizar un trabajo de modo sistematico, que recupere la funcionalidad de estas

estructuras, previene la aparicion de DSP.

Ademas, existe una correlacion entre la funcionalidad, medida con la Escala de
Oxford Modificada y EMGs, de la MSP y el numero de hijos, hecho que ha sido

evidenciado en el presente estudio al analizar la EMGs de la MSP152,

8.10. Tipo de pelvis

En cuanto al tipo de pelvis, la mayoria de los articulos hacen referencia a la
morfologia de la pelvis y los diferentes factores que pueden provocar modificaciones
al respecto. Sin embargo, no se han encontrado articulos que midan variables

cuantitativas comparandolas entre las diferentes variaciones de la pelvis.

Se han encontrado diferencias en la actividad de la MSP entre las pelvis ginecoides
y androides, siendo mayor la activacion de la pelvis androide frente a la ginecoide.
Esto puede deberse a que la pelvis androide tiene un estrecho inferior mas pequefio

gue la ginecoide y, por lo tanto, tiene una mayor actividad muscular. Este hecho
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podria apoyar la teoria de que las pacientes que tienen DSP tienen un estrecho

inferior de la pelvis mayor que aquellas que no presentan DSP3233,

Otra de las diferencias encontradas en cuanto a la activacion del TrA ha ocurrido
entre la pelvis ginecoide y la antropoide, siendo mayor la activacién del TrA en la
pelvis antropoide, y entre la antropoide y la platipeloide, siendo mayor también la
activacion del TrA en la pelvis antropoide. Es decir, que la pelvis antropoide es la
gue mayores valores de activacion del TrA posee frente a otros tipos de pelvis. Esto
puede ser debido a que la pelvis antropoide es mas alargada y suele presentar
estrechos superiores menores que las pelvis ginecoides o platipeloides, por tanto,
se espera una mayor activacion de la musculatura abdominal que mantiene el

estrecho superior mas cerrado?.

Si nos detenemos a analizar las diferencias entre los tipos de pelvis en funcién de la
PIA, los resultados muestran que la pelvis ginecoide es la que menores valores de
PIA posee, existiendo diferencias significativas entre este y los demas tipos de
pelvis. Esto es debido a que antropolégicamente la pelvis ha evolucionado desde
una forma mas primitiva, similar a la antropoide en la que el feto pasaba por un
canal del parto recto y el perimetro cefélico no era muy grande. En el momento en el
gue el tamafio craneal comenzo6 a aumentar se produjo un aumento de la presion en
la pelvis, pasando por una forma mas platipeloide, que permitia un aumento de la
masa cerebral y un mayor perimetro cefalico, sin embargo, no permitia un parto
rotacional y, por tanto, aun existia una pelvis con mayor presion. Al evolucionar
hacia una forma mas estrecha y redondeada las presiones entre el craneo fetal y la
pelvis se equilibraron haciéndose menores. Estas presiones que derivan de la

congruencia entre la forma de la pelvis y el tamafio craneal del feto son las que han
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ido promoviendo la evolucién hacia la antropometria de la pelvis actual®?3. Es decir,
la pelvis ginecoide, que es la més reciente de los tipos de pelvis, tiende a tener
menores valores de PIA, probablemente para equilibrar el hecho de que la pelvis ha

acumulado mayores valores de presion con la bipedestacion.

A partir de estos resultados, se podria incluir la pelvimetria como una herramienta
mas para conocer la morfologia de la MSP y asi poder abordar las diferentes
disfunciones de esta parte del cuerpo, teniendo en cuenta las adaptaciones que el
cuerpo puede realizar en funcion de los tipos de pelvis, relacionados en muchas

ocasiones con la postura®.

En cuanto a la presentacién de los resultados, algunos de los estudios manejan los
datos de EMGs en funcién del porcentaje de la CVM®110.127 ‘nor lo que el Gltimo
objetivo del presente estudio fue normalizar los resultados de las variables EMGs en
este sentido. Los resultados no se modificaban practicamente en ninguno de los
momentos de medicidn, ni entre las diferentes variables independientes, por lo que
se procedié a realizar un analisis descriptivo de estas nuevas variables, calculadas a

través de los datos obtenidos.

8.11. Discusioén final

Como se puede observar, en la mayoria de los articulos publicados relacionados
con los aspectos abordados en este ensayo, existe una correlacion entre los
resultados publicados anteriormente y los obtenidos en este estudio. No obstante,

existen varios aspectos novedosos en este proyecto como son:
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La medicién simultanea de PIA y EMGs durante la realizacion de los
diferentes ejercicios, permite al terapeuta tener un control mayor sobre las
técnicas que va a ejecutar el paciente, ademas de proporcionar a este una
retroalimentacion sobre el trabajo que esta realizando si el terapeuta lo

considera oportuno.

La combinacion de las técnicas EAH y contracciéon del TrA, en un mismo
ejercicio, en comparacion con la realizacion de estas técnicas de forma
aislada. Segun los resultados obtenidos, la combinacion de estos dos
ejercicios produce una elevada activacion de la MSP y del TrA, similar a la
conseguida con una contraccion aislada del TrA, incluso en la fase de apnea,
una elevada actividad de los musculos abdominales profundos y, ademas,
produce una disminucion en la PIA semejante a la lograda mediante la
realizacion exclusiva de un EAH en la fase de apnea inspiratoria. Por este
motivo, se podria tener en cuenta la inclusion de este tipo de ejercicio durante
la rehabilitacién de la MSP, como una alternativa para obtener los beneficios
de ambas técnicas. Debido a que por un lado aumentamos la activacién de la
MSP, sin pedir una contraccion voluntaria de la misma, y por el otro,
conseguimos una disminucion en la PIA. Teniendo en cuenta estas
observaciones, corresponde al terapeuta que realiza un trabajo relacionado
con este campo de actuacion, elegir la técnica que mejor le funcione a cada

paciente, acorde a unos objetivos fijados al inicio del tratamiento.

La existencia de una correlacion entre la activacion de la MSP y el TrA'y
entre la activacion del TrA y la PIA en pacientes sanas, como es el caso de la

muestra analizada, nos indica que si esa correlacion no existe podemos
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pensar en la existencia de una posible disfuncion de estas estructuras, lo que
permite tener una herramienta mas para la evaluacion de las disfunciones
relacionadas con estas variables. Este hallazgo podria abrir diferentes lineas
de investigacion en este sentido para poder realizar valoraciones mas

efectivas.

Algunas de las limitaciones de este estudio han sido:

= Los sujetos incluidos en el estudio fueron mujeres voluntarias, sanas y con
una buena propiocepcion y un buen control motor de la zona
abdominopélvica, por este motivo no podemos esperar los mismos resultados
de mujeres con disfunciones de la MSP o que no tengan el control
propioceptivo necesario para realizar este tipo de ejercicios, como sefialaban

algunos articulos8189,

= En cuanto a la EMGs para musculatura profunda se asume un cierto riesgo
de interferencia con otros musculos mas superficiales. Este evento lo
podemos cuantificar entre el 2 y el 15% de la RCM si los electrodos estan

colocados de manera apropiada!?318,

= Uno de los efectos que se les atribuye a los EAH es el mantenimiento a largo
plazo de una disminucion de PIA y de un aumento en el tono de la MSP. Esta
investigacion se ha centrado en la demostracion de una sinergia entre la
musculatura profunda abdominal y la MSP, durante la realizacion de
diferentes ejercicios utilizados en la practica clinica para el tratamiento de las
DSP, no pudiendo ejecutar un estudio a medio o largo plazo por el propio

disefio del estudio.
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= El calculo muestral se realiz6 para analizar las variables principales del
estudio, sin embargo, se han realizado de forma complementaria analisis
estadisticos en base a variables independientes sobre las que no se realiz6
ningun calculo muestral, por lo que en este sentido no podemos realizar
inferencia de estos datos a una poblacion mayor, aunque si podemos
contrastar los resultados de nuestra muestra con los obtenidos en otros

estudios de investigacion.

= Durante la investigacion acerca de las variables se produjo una dificultad
relacionada con el procesamiento de la sefial electromiogréfica ya que, al
solicitar esta informacion a los ingenieros responsables del dispositivo
utilizado para las mediciones, estos no la proporcionaron alegando causas de

confidencialidad respecto a estos datos.

= En préximos estudios relacionados con esta misma linea de investigacion se
podria realizar un disefio de medidas independientes asignando a cada grupo
de estudio una técnica y asi poder aumentar la calidad metodoldgica del

trabajo.

La realizacion del presente trabajo ha supuesto una continuacion en la investigacion
acerca del abordaje de las DSP con las técnicas hipopresivas, de forma

complementaria a otras técnicas cuyo efecto ya era conocido.

La riqueza que se produce al combinar diferentes modalidades terapéuticas revierte
directamente sobre los pacientes y, con los medios de evaluacion y valoracion que
existen hoy en dia, es posible obtener datos que nos ayuden a objetivar los

resultados, que clinicamente observamos en los pacientes.
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Los resultados de este estudio llenan una laguna de conocimiento que nos llevé a

resolver la pregunta de investigacion que lidera este proyecto.
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9. CONCLUSIONES
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En base al trabajo realizado en este proyecto de investigacion, los datos obtenidos

permiten llegar a las siguientes conclusiones:

= Realizar un ejercicio combinado de TrA y EAH produce una activacion de la
MSP comparable a la que ocurre durante una contraccion del TrA y mayor
que al realizar un EAH de forma aislada y disminuye la PIA de forma
semejante a la realizacion de un EAH, tanto en la fase de espiracion como en
la fase de apnea. La realizacion de la técnica combinada aumenta la

activacion de la MSP y del TrA y disminuye la PIA.

* Existe una relacion lineal estadisticamente significativa, positiva y moderada
entre la actividad electromiogréafica de los musculos TrA con respecto a la

MSP y la PIA durante la realizacion de los diferentes ejercicios.

= Existe una relacion lineal estadisticamente significativa, positiva y leve entre
el IMC y la PIA. Por otra parte, las mujeres que tenian un IMC normal

presentaron una menor actividad muscular que las que tenian sobrepeso.

= Las variables asociadas al parto (tipo de parto, peso del RN, presencia de
episiotomia o desgarro, paridad y tipo de pelvis) influyen en los niveles de

actividad eléctrica y PIA segun las siguientes caracteristicas:

o El parto, independientemente de si es vaginal o por cesarea,
disminuye la activacion muscular y aumenta los valores de PIA con

respecto a las mujeres nuliparas.

o El peso del RN no influye en la activacion de la MSP, pero si lo hace

en la activacion del TrA, siendo menor la activacion cuanto mayor es el
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peso del RN. También influye en los valores de PIA, disminuyendo la

PIA cuanto mayor es el peso del RN.

o La presencia de episiotomia o desgarro produce una menor activacion
muscular, tanto de la MSP como del musculo TrA, con respecto a las
mujeres nuliparas o que no han tenido este signo. La PIA aumenta en
las mujeres que han dado a luz y que no han tenido episiotomias o

desgarros.

o Las mujeres que no han tenido hijos tienen mayores valores de
activacion muscular y menor PIA gue las que si han tenido hijos.
Existe una relacion inversamente proporcional entre la EMG de la MSP
y el nUmero de hijos, es decir, cuanto mayor es el nimero de hijos,

menor es la activacion de la MSP.

o La MSP y el masculo TrA se activan significativamente més en las
pelvis antropoides. La pelvis ginecoide es la que menos PIA tiene,
mientras que la pelvis androide es la que registra valores mas altos de

PIA.

Al normalizar los resultados de la actividad electromiografica, expresados en
porcentaje respecto a la CVM de la MSP, en mujeres sanas en periodo fértil,
se ha obtenido que la MSP en reposo esta en torno a un 25% de la CVM,
alrededor de un 62% al realizar una contraccion del musculo TrA y durante la
fase de apnea de un EAH es, aproximadamente, de un 40% al realizarlo

aislado y en torno a un 55% al realizar el EAH combinado con TrA.
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= Por otra parte, el musculo TrA en reposo esté alrededor de un 22% de la
CVM, al 77% al solicitar una contraccion especifica de si mismo y en torno a

un 45-50% durante la fase de apnea de un EAH.
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Anexo I

INFORMACION AL PACIENTE

Investigador Principal / Promotor: Irene Paris Zamora
Titulo del estudio:”. “Influencia de la contraccion del Transverso del Abdomen durante la

Técnica Abdominal Hipopresiva en la musculatura del Suelo Pélvico
Caédigo: ISM-160505

INTRODUCCION

Estimada Sra.:

Se le ha propuesto participar voluntariamente en un estudio observacional de mujeres en edad fértil para describir
la biomecanica del reclutamiento motor de la musculatura del suelo pélvico y la presién intra-abdominal de la
ampolla rectal. Para ello se van a comparar diferentes técnicas abdominales utilizadas actualmente y si la
combinacidn de las mismas tiene un efecto positivo o negativo sobre las estructuras descritas anteriormente.
Ademas, se van a tomar una serie de datos descriptivos de cara a poner en evidencia si diferentes factores alteran
estas estructuras, como puede ser la presencia o no de episiotomia, el grado de desgarro o un peso elevado del
feto.

OBIETIVO Y NATURALEZA DEL ESTUDIO

El Objetivo principal del estudio es comparar la influencia de la contraccién voluntaria del transverso del abdomen
en un ejercicio abdominal hipopresivo sobre el aumento de actividad eléctrica y de la presién intra-abdominal en la
musculatura del suelo pélvico, frente a la aplicacidén exclusiva de un ejercicio abdominal hipopresivo o una
contraccion aislada del musculo transverso del abdomen en mujeres sanas en periodo fértil.

Los objetivos secundarios del estudio son:

- Valorar la existencia de una relacion entre el aumento o disminucion de la actividad eléctrica de la
musculatura del suelo pélvico y el aumento o disminucién de la presién intra-abdominal.

- Valorar si existen diferencias entre la basal final y la inicial después de la realizacion de los diferentes
ejercicios,

- Valorar si el nimero de hijos influye en los niveles de actividad eléctrica y presion intra-abdominal en
los diferentes ejercicios

- Valorar si el peso del hijo de mayor peso influye en los niveles de actividad eléctrica y presion intra-
abdominal en los diferentes ejercicios.

- Normalizar los resultados, expresados en porcentaje, respecto al maximo esfuerzo de la musculatura
del suelo pélvico en mujeres sanas en periodo fértil.

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Su participacion consiste en un primer momento dela toma de los siguientes datos:

. Fecha de Nacimiento

. Edad

. Medidas antropométricas: Peso, altura, medias antropométricas propias de la pelvis
. N Hijos

. Tipo de parto: vaginal, cesarea

. Parto instrumental: si, no

. Peso del hijo de mayor peso

. Numero de episiotomias

. Numero de desgarros y grado del mds grave.

Una vez cumplimentados los datos se procederd a realizar las mediciones objeto del estudio para ello se le
preparara con los diferentes dispositivos de medicién de la siguiente forma:

. Se le ofrecera un sobre que deberd escoger al azar en el que estara el orden de los ejercicios que
debera realizar durante la medicién.

. Se colocaran 4 electrodos en la superficie de la piel del abdomen para monitorizar la correcta
contraccién del musculo transverso del abdomen (2 electrodos para cada lado del abdomen).

. Para poder monitorizar la contraccién de la musculatura objeto de estudio y la presidn dentro
del abdomen se introducira un electrodo en la vagina y una sonda de presion a través del ano.

. Se le va a colocar en la posicion ortostatica hipopresiva, que consiste en estar de pie con las

rodillas flexionadas ligeramente, elongacion de tronco, con separacion de escépulas, codos




Influencia de la contraccion ...

flexionados a 90° y mufiecas extendidas a 902. Todas las mediciones las realizaremos en esta
posicion para asegurar homogeneidad en la toma de datos.

. Antes de los ejercicios abdominales se le pedird que realice 3 contracciones maximas de la
musculatura del suelo pélvico con 1 minuto de descanso entre cada una de ellas. Tras la
realizacién de estas 3 contracciones se dejara un tiempo de 3 minutos para evitar que se fatigue.

. Seguidamente se le pedira la realizacion de 3 tareas de manera aleatoria (segin salga en el sobre
que haya escogido al azar), con 1 minuto de descanso entre una tarea y otra, durante al menos
10 segundos 3 veces cada una, con 20 segundos de descanso entre una contraccion y otra. Las
tareas a realizar son las siguientes:

= Meter el ombligo hacia adentro y hacia arriba mientras soplas.

. Ejercicio abdominal hipopresivo.

= Ejercicio abdominal hipopresivo pero en la fase de espiracién a la vez que se sopla hay
que meter el ombligo hacia dentro y hacia arriba.

Se realizara un aprendizaje de estas tres tareas previo a la toma de datos que podra realizarse con anterioridad a la
toma de datos o en el mismo dia. En el caso de que el aprendizaje se realizase el mismo dia se dejara un tiempo de
al menos 1 hora entre este y la toma de datos. Este proceso se realizara en la clinica de Fisioterapia FisioEspinal SL
inscrita en el Registro Sanitario de la Comunidad de Madrid con el n2 CS13492. La duracion de las sesiones sera de
20 minutos en el caso de la sesion de aprendizaje, y de 30 minutos para la toma de datos.

Apenas hay efectos secundarios al realizar pruebas, sin embargo durante la retirada de los electrodos adhesivos en
la piel del abdomen puede aparecer enrojecimiento de la piel sin mas consecuencias sobre el paciente. En cuanto a
la colocacion de las sondas, tanto la vaginal como la anal, puede aparecer una leve molestia similar a cuando un
ginecélogo examina mediante tacto vaginal o rectal. Estas reacciones no requieren de ningln tratamiento adicional.
Su participacién en el estudio es estrictamente voluntaria.

Usted puede negarse a participar antes o durante el estudio sin que de ello se derive ningtn perjuicio, ni que se vea
afectada su atencion médica o que suponga pérdida de los beneficios a los que usted tiene derecho. De igual
manera, usted no obtendra un beneficio directo, derivado de su participacion. Los resultados de los test no
condicionaran ningdn tratamiento a seguir ni le ocasionara mayores riesgos, molestias o inconvenientes afadidos.

CONFIDENCIALIDAD

De acuerdo con la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, todos los datos recogidos en
el transcurso del estudio seran tratados de forma estrictamente confidencial y serén utilizados para la realizacion
del estudio sin desvelar en ningin momento su nombre y apellidos. Sus datos sélo seran utilizados para desarrollar
el estudio y su tratamiento tendra estrictamente fines estadisticos. El acceso a su informacién personal quedard
restringido al equipo médico del estudio, autoridades sanitarias, al Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) y al
personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio;
pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente. Los datos
permaneceran en un fichero informatizado propiedad del promotor y/o del hospital Clinico San Carlos, y de acuerdo
a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicién y
cancelacion de datos, para lo cual deberé dirigirse al promotor o al médico del estudio.

INFORMACION Y TELEFONOS DE CONTACTO

El presente estudio y Consentimiento Informado han sido aprobados por el Comité Etico de Investigacion Clinica
(CEIC) del Hospital Clinico San Carlos de Madrid. El CEIC estd compuesto por un grupo de profesionales sanitarios y
miembros no sanitarios que supervisan la investigacion que involucra a seres humanos, siguiendo las normas de las
leyes que regulan la Investigacion Clinica del MSC. Su médico y/o miembros de su equipo estan a su disposicion
para atender cualquier consulta que usted quiera realizar con relacién al procedimiento del estudio.

Si usted desea o necesita mas informacion sobre el estudio, la investigacion presente, o en caso de un
acontecimiento relacionado con el estudio, puede contactar con el investigador, Diia. Irene Paris Zamora en el
numero de teléfono 648496558 o en el correo electronico ipz.tfm@gmail.com.
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Anexo IV

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio “Influencia de la contraccion del Transverso del Abdomen durante la

Técnica Abdominal Hipopresiva en la musculatura del suelo pélvico”.

(Nombre del participante en el ensayo)

He leido la hoja de informacidon que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

HE hablado COM ......eiieieee e e e st reesnes
(Nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
Autorizo al promotor y sus representantes el acceso a mis datos personales.

Autorizo a que se transfieran y procesen los datos relativos a mi participacién en el estudio.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha Firma del Participante en el estudio

Fecha Firma del Investigador
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ha concedido la correspondiente

| LICENCIA

R . para que proceda a
CLINICA DE FISIOTERAPIA \
CL LILI ALVAREZ, 26 LOCAL 6 CON ACCESO POR CL MARIA MOLINER

a2 PARIS ZAMORA; IRENE
la apertura del establecimiento de

sito en

vigentes Ordenanzas Fiscales.

ELALGALDE, ¢ L

NOTA.- Pongase en sitio visible.

o e e

|
|
!
! por quedar acreditado en el expediente de su razén. haberse cumplido los preceptos reglamentarios y satisfechos los dereuhox que sefalan las

24 4o Marzo

13
- de 20
EL SECRETARIO,

Valdemoro,

Direccion General do
Inspoccién y Ordenacidn
CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de M

Centro:

C.2.2 Consulta de otros profesionales
sanitarios con las unidades U.59 Fisioterapia, 1
U.900 Otras unidades asistenciales (Nutricién y

Ref: 47/589644.9/15

Los ciudadanos que hagan uso de los servicios sanitarios prestados en este
Centro tienen los derechos recogidos a tal efecto en la Ley 41/2002, de 14 de

basica de la del paciente y de derechos y
obllgactones en materia de informacién y documentacién clinicas, en el articulo 10
de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (BOE de 29 de abril) y los
del articulo 27 de la Ley12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de
la Comunidad de Madrid, (BOCM de 26 de diciembre), y entre ellos, en los
términos establecidos en las mismas, los siguientes:

adrid

A ser
con su propia salud.

en términos en relacion

i ] g, 2. A mantener su privacidad y a que se le garantice la confidencialidad
Dietética) y U.900 Otras un asist: les de sus datos sanitarios.
(Psicologia Sanitaria)

3. Aconocer la identidad de su médico o facultativo.

4. A conocer si el i i o que le es
dispensado sera empleado en un proyecto docente o en una
investigacion clinica, a efecto de poder otorgar su consentimiento.

Domicilio: CALLE DE LILI ALVAREZ 26 LOCAL 6, 5. Al acceso a la informacion escrita en la historia clinica, resultados de

28342 VALDEMORO

FECHA FINALIZACION VIGENCIA DE LA

AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO:

pruebas, informes, certificados, y cualquier otro documento clinico
que contenga datos sanitarios propios.

Puede solicitar la Plantilla sanitaria del Centro y consultar quienes son los
profesionales sanitarios que le atienden, su nombre y apellidos, titulacion y
especialidad en su caso.

En el supuesto que desee formular sus quejas o reclamaciones, podra hacerlo
dirigiéndose por escrito a la Direccién General de Atencion al Paciente, (Plaza
Carlos Trias Bertran, 7 28020 Madrid) o al Colegio profesional correspondiente.

EL DIRECTOR GENERAL DE INSPECCION Y ORDENACION

[ 3007, 205 "

Inscrito en el Registro con el n° CS13492

Firmado di LUIS FERNANDEZ HERMIDA
Organizac NIDAD DE MADRID
Fecha: 201!

Huella dig.: awslo::«o-:r:muunlccumd’lwcds
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Anexo VI

Influencia de la contraccion ...

#a G*Power 3.1.92 - X i G*Power 3192 - X
File Edit View Tests Calculator Help File Edit View Tests Calculator Help
Central and noncentral distributions Protocol of power analyses Central and noncentral distributions Protocol of power analyses
enitical F = 2.0724 critical F = 0.910707
0.015 0.8
0.6
0.01
0.4
0,005
B 0.2
3 T . . P S
500 1000 1500 2000 2500 3000 0 H 10 15 20 25
Test family Statistical test Test family Statistical test
F tests ~  ANOVA Repeated measures, within factors > Frests ~  ANOVA Repeated measures, within factors v
Type of power analysis Type of power analysis
|Nnt hoc: Compule achieved power - given o, sample size, and effect size v Post hoc: Compute achieved power - given o, sample size, and effect size B
Input Parameters Output Parameters Input Parameters Output Parameters
Effectsize |  6.4397205|  Noncentrality parameter A 14597.44 Determine =»|  Effect size { 0.5 Noncentrality parameter A | 88.0000000
o err prob 0.05 Critical 2.0724038 oerr prob | 0.5 Critical 0.9107067 |
Total sample size 22 Numerator df 7.0000000 Total sample size | 22 Numerator df 7.0000000
Number of groups 1 ar | Number of groups 1 Denominator df
Number of measurements B power (1- err proby | (_1.0000000 Number of measurements 8 Power (1-B err prob) 1.0000000
B —— [
Corr among rep measures 0.5 Carr among rep measures 0.5
correction € 1 Nonsphericity correction € 1
Options X-Y plot for a range of values Calculat Options - plat for a range of values
—
% G*Power 3.1.92 - x

File Edit View Tests Calculator Help
Central and noncentral distributions Protocol of power analyses

critical F = 0.910707

Test family Statistical test
Ftests had ANOVA: Repeated measures, within factors had
Type of power analysis
Sensitivity Compute required effect size - given «, power, and sample size ~
Input ‘Output Parameters.
o err prob 0.5 i A 4.1543123
Power (1- err prob | 0.8 Critical F 0.9107067
Total sample size 22 daf 7.0000000
Number of groups 1 Denominator df — ~
Number of measurements. 8 Effect size f S 0.1086371 »
Conanmmmwm' 0.5
il € 1
Options X-Y plat for a range of values | _Calculate |
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Hoja de Recogida de Datos

Cadigo de paciente

Mombre:

Apellidos:

Teléfono de contacto:

Direccidn de contacto:

Observaciones:
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Hoja de Recogida de Datos

Codigo del paciente Altura
Fecha de Nacimiento Peso
Fecha IMC

Existencia de fecalomas en el momento

Existencia de PGM en el momento de la

de la prueba: prueba:

si O Noe O si @O Ne O

Tipo de pelvis: Nimero de embarazos:

Hijos: Niimero de Hijos:

si O Ne OO

Hijo 1= Hijo 2: Hijo 3:

Peso al nacimiento: Peso al nacimiento: Peso al nacimiento:

Tipo de parto: Tipo de parbo: Tipo de parto:

Vaginal []  Cesirea [J Vaginal [J  Cesirea [ Vaginal []  Cessrea [
Parto intrumental: Parto intrumental: Parto intrumental:

s 0 wo O i3 No O i3 voe O
Tipo parto instrumental: Tipo parto instrumental: Tipo parto instrumental:
Episiotomia: Episiotomia: Episiotomia:

50 Mo [J 5O wo [J si O Mo [
Desgarma: Desgarno: Desgarro:

= O o O si 0O vo [ si O e [
Grado Desgarro: Grado Desgarro: Grado Desgarro:
10u0wOwO IOu0wdwO 1Ou0wdwO
Hijo 1= Hijo 2: Hijo 3:

Peso al nacimiento: Peso al nacimiento: Peso al nacimiento:

Tipo de parto: Tipo de parto: Tipoe de parto:

Vaginal []  Cesirea [J Vaginal [J  Cesirea [J Vaginal []  Cesdrea [
Parto intrumental: Parto intrumental: Parto intrumental:

si O Ne O si O v O si O Ne [
Tipo parto instrumental: Tipo parto instrumental: Tipo parto instrumental:
Episiotomia: Episiotomia: Episiotomia:

si O Nae O si 3 Ne O si O Ne [
Desgarmo: Desgarro: Desgarro:

si O Mo [ s O Noe O si O ne [OJ
Grado Desgarro: Grado Desgarro: Grado Desgarro:
IOnOwd w3 IOu0mgwDd IOn0mOwQd
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Medidas antropométricas:

Rombo | Diam. Diam. Diam. Diam. Diam. Diam. Moldecad

Micha | Baudelocq | Bicrestile | Biespinos | Bitrocantér | Biisquiatic | Subsacr | o

clis we (espl5- | o o co o o Sellbeim

pub) pubiano | (ing.
Subpubi
c)
Cm
Datos:
Diferencia potencial | Diferencia potencial PIA
sp TrA

Basal ini

VM

HP1

HP2

HP3

Media HP

TrAl

TrA2

TrA3

Media TrA

HP+TrAl

HP+TrA2

HP+TrA3

Media HP+TrA

Basal fin [ | [ | [ |
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Anexo VI
—| Differential High-pass N Band-rejection N Low-pass N Amplificateur a ADC
—1 amplifier 10 Hz 50 Hz 1 kHz gain variable
Sampling
Analog 5 kHz
Digital
Digital filter:
- Low pass
- 1st order
- F.=1Hzto 1kHz
- Gain=1
POD
Send to
software
DAL software :
Curve Moving average on

printing 1,5,9, 13, 17 or 21 points
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Anexo IX
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Anexo X

Archivo  Edicién  Ver Datos

Analizar  Marketing drecto  Gréficos  Utlidades  Ventana  Ayuda
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ELEL TR hEd "%
Nombre Tipo Anchura Etiqueta Valores Perdidos | Columnas I Medida
1 1D_PTE Numérico ] 0 Ninguna Ninguna ] W Derecha & Esaln
2 EJERCICIO Numérico L] o Ejercicio {0, Basal inici.. 9 10 W Derecha &b Nominal
3 DIFF_POT_SP  Numérico ] 2 EMGs MSP (uV)  Ninguna Ninguna ] W Derecha & Escaln
4 PORCENT_CV... Numérico 8 2 % CVM SP Ninguna 999,00 8 3l Derecha
[] DIFF_POT_TRA  Numérico 8 2 EMGs TrA (uV) Ninguna Ninguna 8 W Derecha & Escaln
(] PORCENT_CV...  Numérico ] 2 % CVM TrA Ninguna 999,00 ] W Derecha & Esaln
7 DIFF_POT_TR... Numérico ] 2 EMGs TrA_D Ninguna Ninguna ] ;| Derecha & Escala
DIFF_POT_TR... Numérico ] 2 EMGs TrA_| Ninguna 999,00 ] ;W Derecha Fa
PiA Numérico ] 2 PIA (cmH20) Ninguna 999,00 8 ;W Derecha & Escaln
10 ALTURA Numérico 8 2 Altura (m) Ninguna Ninguna 8 3 Derecha I Escala
1 PESO Numérico [ 2 Peso (ki) Ninguna Ninguna ] ;W Derecha & Escaln
12 FECHA_NAC Fecha 10 0 Fecha de nacimi... Ninguna Ninguna 8 W Derecha & Escals
13 FECHA_ACT  Fecha 10 0 Fecha Actual Ninguna Ninguna ] W Derecha & sl
14 FECALOMAS Numérico L] o Presencia de fec... (0, NOJ.. Ninguna L] W Derecha & Nominal
15 PGM Numérico ] 0 Presencia de PGM (0, NOJ... Ninguna ] W Derecha g, Nominal
16 HUOS Numérico ] 0 Hijos {0, NOJ.. Ninguna ] ;W Derecha & Nominal
17 NUM_HLOS Numérico 8 o Numero de hijos  Ninguna Ninguna 8 8 Derecha & Escaln
18 NUM_EMBAR... Numérico ] 0 Nimero de emba... Ninguna Ninguna ] W Derecha & Esaln
1 PESO_HUO  Numérico [ 3 Pesodel hijoal .. Ninguna 99,000 [ | Derecha P Escaln
20 PESO_HLIO_CAT Numérico ] 0 Peso del hijo de .. (1, Menos de ... Ninguna 15 W Derecha g, Nominal
1 TIPO_PARTO Numérico 8 o Tipo de paro {0, NO PARTO}.. 9 8 W Derecha & Nominal
2 PARTO_INSTR  Numérico 8 0 Parto instrumental {0, NO}... 9 N ;W Derecha & Nominal
2 EPI_DESG Numérico [ 0 Presencia de epi.. (0, NOJ. Ninguna ] M Derecha b, Nominal
24 GRADO_DESG  Numérico 8 0 Grado de desgarmo (0, NO DESGA... 9 8 W Derecha 6 Nominal

IBM SPSS Statistics Processor esta listo | |

T

| Volver a hacer una accién del usuaro |Visibte: 20 de 29 variables
ID_PTE|  EJERCICIO iu" :_POT_S PORCENT_C|DIFF_POT_T| PORCENT_C DIFF. .m_v}‘mu JU'_“ PIA  ALTURA ” PESO | FECHA_ACT rmmuﬁ PGM H HUOS HW‘M‘ H\ PES
il v d@jmm‘w | \ HuOS| RAZOS | O |
1 3 Basal inicial 6,00 22 575 1597 6,00 5,50 56,00 155 51,90 11111983 02102016 NO NO NO 0 0 99,000
2 11 Basal inicial 9,00 2195 15,75 25,20 13,50 18,00 42,50 17 57,40 09.021979 15.10.2016 NO SI NO 0 0 99,000
3 21 Basal inicial 8,00 2286 8,00 39,02 6,50 9,50 31,50 162 60,90 04121974 26012017 NO NO NO 0 0 99,000
4 24 Basal inicial 850 25,76 1,50 10,00 1,50 150 999,00 1,58 52,40 03.09.1981 01022017 NO S NO 0 0 99,000
5 5 Basal inicial 20,50 3475 425 934 350 5,00 49,50 168 71,00 08.07.1987 15.10.2016 NO NO NO 0 0 99,000
6 10 Basal inicial 150 882 24,00 48,00 24,00 999,00 60,00 1712 96,50 1507.1993 12112016 NO St NO 0 0 99,000
7 13 Basal inicial 8,50 2,25 5,00 2174 350 6,50 33,00 1,56 61,70 24121976 05122016 NO NO NO 0 0 99,000
8 22 Basal inicial 7,50 24,19 6,00 2143 5,00 7,00 47,50 1,61 67,00 18111970 26.012017 NO NO NO 0 0 99,000
9 3 oM 22,00 999,00 36,00 999,00 34,00 3800 999,00 155 5190 11111983 0210.2016 NO NO NO 0 0 99,000
10 1 oM 41,00 999,00 62,50 m,oo‘ 60,00 6500 999,00 112 57,40 09.021979 15102016 NO s NO 0 0 99,000
1 21 oM 35,00 999,00 20,50 999,00 20,00 21,00 999,00 162 60,90 04121974 26.012017 NO NO NO 0 0 99,000
12 24 oM 33,00 999,00 15,00 999,00 13,00 17,00 999,00 158 5240 03.09.1981 01.022017 NO St NO 0 0 99,000
13 5 oM 59,00 999,00 45,50 999,00 36,00 5500 999,00 1,68 71,00 08.07.1987 15.10.2016 NO NO NO 0 0 99,000
14 10 oM 17,00 999,00 50,00 999,00 50,00 999,00 999,00 1n 96,50 15.07.1993 12112016 NO SI NO 0 0 99,000
15 13 oM 40,00 999,00 23,00 999,00 28,00 1800 999,00 156 61,70 24121976 05.12.2016 NO NO NO 0 0 99,000
16 2 oM 31,00 999,00 28,00 999,00 27,00 2900 999,00 161 67,00 18111970 26.012017 NO NO NO 0 0 99,000
7 3 TrA 13,00 59,09 21,00 58,33 18,00 24,00 81,00 155 51,90 11111983 02.10.2016 NO NO NO 0 0 99,000
18 1n TA 23,00 56,10 62,34 99,74 59,67 65,00 4767 1712 57,40 09.021979 15102016 NO S NO 0 0 99,000
19 1 TrA 16,33 46,66 13,67 66,68 17,67 9,67 33,00 162 60,90 04121974 26.012017 NO NO NO 0 0 99,000
20 24 TrA 12,66 3836 10,34 68,93 10,00 10,67 999,00 158 52,40 03.09.1981 01022017 NO s NO 0 0 99,000
21 H TA 4533 76,83 38,67 84,99 29,00 4833 60,00 168 71,00 08071987 15102016 NO NO NO 0 0 99,000
2 59 9650 _15.07.199 NO sl NO___ 0 Q99
[ [1BM SPSS Statistics Processorestalisto | | | ||
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