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1. INTRODUCCIÒN 
 

1.1. EJERCICIOS PARA SUELO PÉLVICO BASADOS EN EL MÉTODO 

HIPOPRESIVO.  

 

1.1.2. DESCRIPCIÓN 
 

Las primeras Técnicas Hipopresivas (TH) nacen en el año 1980, fruto de la 

investigación clínica experimental y de la investigación básica en neurofisiología dentro 

del Departamento de Urología del Hospital Universitario Erasmo en Bruselas (Caufriez 

1980). Dichas técnicas se desarrollan en el ámbito de la recuperación y prevención de la 

incontinencia fecal y urinaria y del prolapso visceral principalmente en el postparto bajo 

el nombre de “Técnicas de Aspiración Diafragmática” (AD)(1). 

El punto de partida fue la observación de un movimiento de ascenso visceral en 

pacientes que realizaban un movimiento de expansión torácica reflejo asociado al cierre 

de la glotis al realizar la exploración y palpación vaginal. A partir de estas 

observaciones se desarrollaron técnicas de fisioterapia que conseguían elevar el centro 

frénico del diafragma y producían un efecto descongestivo sobre la pelvis menor sin 

incrementar la presión abdominal (1). El término hipopresivo se utiliza para definir los 

ejercicios que no aumentan la presión intraabdominal durante su ejecución. 

El primer programa de Gimnasia abdominal Hipopresiva (GAH) incluía 33 ejercicios y 

se introdujo en la formación por primera vez a los estudiantes de Kinesioterapia de la 

Universidad de Bruselas en el año 1990 (2). Actualmente las TH engloban 12 

programas enfocadas a la prevención y tratamiento de la patología del suelo pélvico (1). 
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1.1.3. CLASIFICACIÓN DE LAS TÉCNICAS HIPOPRESIVAS 
 

Las TH se clasifican en tres categorías de ejercicios: 

1. Técnicas de aspiración Diafragmática (AD) 

2. Técnicas de Transferencia Tensional (TTT) 

3. Programas de GHA 

 

1.1.3.1. TÉCNICAS DE ASPIRACIÓN DIAFRAGMÁTICA (AD) 
 

La AD es un término que describe el efecto por la movilización de las cúpulas 

diafragmáticas sobre las vísceras pelvianas. Es decir, supone una especie de aspiración 

de la unión uretro-vesical, del útero y del recto hacia arriba y hacia delante, en dirección 

del diafragma torácico. El objetivo de la AD será el de aumentar el retorno venoso 

desde miembros inferiores a pelvis menor para tratar el edema venoso y la congestión 

de la pelvis. De manera simultánea facilitan las técnicas manuales e instrumentales en la 

manipulación del periné (1). 

Las técnicas de AD disminuyen de manera notable la presión intrabdominal e 

intratorácica por relajación tónica del diafragma torácico y apertura de la parrilla costal. 

(1-3).  

En estas TH se utiliza principalmente el músculo serrato mayor en fase de apnea 

espiratoria simulando una “falsa inspiración”, lo que provoca una expansión torácica 

(factor mecánico) y una relajación tónica y fásica del diafragma torácico (factor 

neuromecánico (3). 

El diafragma actúa como un verdadero pistón apoyándose sobre la masa visceral, que 

bajo el efecto del empuje diafragmático se moviliza pasivamente hacia abajo y adelante, 
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limitando más o menos este desplazamiento el tono de la faja abdominal y del suelo 

pélvico (4,5). 

 

1.1.3.2. TÉCNICAS DE TRANSFERENCIA TENSIONAL (TTT) 
 
Son ejercicios que permiten una relajación específica de estructuras músculo-

aponeuróticas con tendencia a estar más tensas de lo normal por su intervención en el 

mantenimiento postural como el diafragma torácico y sus pilares, así como los músculos 

de la cadena posterior como son los isquiotibiales, los multífidos o los espinales 

superficiales. Dichas técnicas incluyen un trabajo específico para el momento del parto, 

con la finalidad de facilitar el descenso fetal en el expulsivo (2,3) 

 

 

1.2. CONTEXTO ANATÓMICO Y MECANISMO DE ACCIÓN DEL 

MÉTODO HIPOPRESIVO 

 

Para entender el mecanismo de acción de la GAH es necesario describir previamente 

algunos conceptos. 

 

1.2.1. ESPACIO MANOMÉTRICO ABDOMINAL (EMA) 
 

El EMA es un espacio que limita por arriba con el diafragma torácico, por abajo con el 

plano profundo de los músculos del periné, por detrás con la columna lumbar y 

lateralmente con los músculos abdominales. La particularidad del EMA es que la 

variación de presión de los órganos contenidos en él es idéntica. Existe una constancia 
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en las variaciones de presión en el curso de un esfuerzo en los órganos digestivos 

(estómago, intestino, recto, colon) y urinarios (vejiga, uréteres) Sin embargo no existiría 

trasmisión de presión a la uretra al estar fuera del EMA (1,6). Sin embargo este punto es 

controvertido, ya que según la teoría de Enhorning, ante un esfuerzo abdominal el tercio 

medio de la uretra se beneficia, al igual que la vejiga, de una transmisión completa de la 

variación barométrica, explicando así la continencia urinaria por el gradiente positivo de 

presión en beneficio de la uretra respecto a la vejiga (7-13). 

En cualquier caso, durante la ejecución de un esfuerzo físico, aumenta la presión 

abdominal en función del tipo de esfuerzo realizado, la resistencia de las vías 

respiratorias y los factores morfológicos, llegando a tener una varibilidad de más del 

400% entre individuos (3). 

 

1.2.2. ANATOMIA FUCIONAL DEL DIAFRAGMA TORÁCICO 
 

El diafragma es un músculo ancho, aplanado y constituye un tabique musculotendinoso 

que separa la cavidad torácica de la cavidad abdominal. Tiene la forma de una bóveda 

alargada transversalmente y de convexidad superior, que se fija por su base en el 

contorno interno de la abertura inferior del tórax (6). 

La bóveda diafragmática no es regular. Está dividida en dos partes, derecha e izquierda, 

por una escotadura que presenta el diafragma frente a la columna vertebral y por una 

depresión de la porción media de la cúpula diafragmática sobre la que se apoya el 

corazón. Además, la convexidad es más acentuada a la derecha que a la izquierda tanto 

en la espiración forzada como en la respiración media. 
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En el diafragma se distinguen dos partes, una central denominada centro frénico y otra 

periférica y muscular. El centro tendinoso es una lámina tendinosa muy resistente, 

alargada transversalmente, escotada posteriormente y que ocupa la porción central del 

diafragma. Su contorno es irregular y tiene forma de hoja de trébol cuyos tres foliolos se 

dividen en anterior, medio e inferior. En la unión de los tres foliolos anterior y derecho 

se encuentra el orificio de la vena cava. 

El diafragma se inserta en todo el contorno interno de la abertura inferior del tórax, es 

decir, en la columna vertebral, las costillas y el esternón. En la porción lumbar del 

diafragma se distinguen a ambos lados de la línea media una parte medial y otra lateral 

(figura 1). 

 

 

FIGURA 1."Posición del diafragma”. En Atlas VisibleBody 

 

La parte medial son los pilares del diafragma. El pilar derecho es más largo y grueso 

que el izquierdo. Se inserta por medio de un tendón ancho y aplanado en la cara anterior 

de los cuerpos de las vértebras lumbares segunda y tercera y en los discos y con los 

cuerpos de las vértebras vecinas. La inserción del pilar derecho se extiende con 

frecuencia hasta el cuerpo de la cuarta vértebra lumbar. El pilar izquierdo del diafragma 

se inserta por medio de un tendón menos ancho y menos grueso que el del pilar derecho 
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en el cuerpo de la segunda vértebra lumbar y en los discos intervertebrales vecinos a 

ésta. Las fibras tendinosas más mediales de los dos pilares se entrecruzan a menudo en 

la línea media con las del lado opuesto; el resto de fibras son directamente 

descendentes. 

Los dos pilares del diafragma limitan, junto con la columna vertebral, una amplia 

abertura dividida en dos orificios secundarios por medio de fascículos musculares que 

se extienden de un pilar a otro, entrecruzándose en la línea media. De los dos orificios el 

posterior es el hiato aórtico y el anterior el hiato esofágico. Existe una verdadera 

sincronización durante la deglución entre la relajación del esfínter esofágico y la de las 

fibras pericardiales carnosas de los pilares del diafragma, mientras que las cúpulas 

diafragmáticas continúan contrayéndose durante cada movimiento respiratorio. Estudios 

electromiográficos demuestran la importancia de los pilares del diafragma en los 

procesos de continencia cardial: durante el eructo las fibras musculares cardio-

diafragmáticas se relajan, permitiendo el paso de los gases del estómago o del contenido 

gástrico durante el vómito (7,14) 

El diafragma es un músculo inspirador. Tradicionalmente se afirma que la contracción 

del diafragma provoca un aumento de los tres diámetros del tórax. Al contraerse, las 

fibras del diafragma enderezan su curvatura y abaten ligeramente el centro tendinoso, de 

lo cual resulta un aumento vertical del tórax. 

Las fibras musculares toman luego su punto fijo en el centro tendinoso, que está de 

hecho inmovilizado por la presencia del pericardio arriba y por las vísceras abdominales 

abajo. Actúan sobre las costillas elevándolas. Cuando una costilla se levanta, se 

desplaza lateralmente al mismo tiempo que proyecta el esternón anteriormente. De este 

modo aumentan los diámetros anteroposterior y transversal del tórax (figura 2). 



Introducción 

41 
 

 

FIGURA 2"Diámetro torácico en Atlas Visible Body®" 

 

Los pulmones son totalmente dependientes del bombeo torácico que está influido por 

todo el sistema músculo-esquelético y controlado por una gran variedad de señales 

nerviosas y humorales. El aparato respiratorio incluye a todos los componentes de la vía 

aérea superior, el árbol traqueobronquial, los pulmones y el diafragma. El sistema 

nervioso central funciona como un sistema de control, regulando la actividad de los 

músculos respiratorios y de la caja torácica, que actúa como bomba. La acción de 

bombeo de este sistema es esencial para el mecanismo pulmonar de intercambio de 

oxígeno por CO2, pero también contribuye al retorno de los líquidos venosos y 

linfáticos al tórax. Este sistema provee la oxigenación adecuada, que es vital para la 

función de los órganos diana, liberando al menos uno de los mayores productos finales 

del metabolismo, el CO2 y participa en la homeostasis del equilibrio metabólico ácido- 

base en todo momento. 

La función de la bomba del tórax comprende la contracción y la relajación muscular, y 

el movimiento de los planos fasciales. La víscera torácica afecta a su bomba musculo-

esquelética. Asimismo, cuando la bomba torácica es disfuncional, afecta negativamente 

a la víscera torácica. Por lo tanto, tiene una influencia negativa. El movimiento 

fisiológico sin impedimento de la caja torácica es importante para mantener un aporte 
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sanguíneo suficiente, un drenaje venoso adecuado, un drenaje linfático eficiente e 

influencias neurológicas reguladoras sensibles y eficientes (15).  

La excursión del diafragma es importante para la adecuada función pulmonar. 

Adicionalmente, su acción de bombeo rítmico con la respiración es capaz de afectar 

favorablemente la función de los órganos abdominales y quizás aumentar el drenaje 

venoso de otras vísceras como el hígado y el bazo. Además, su correcto movimiento 

aporta una óptima función pulmonar (16). 

El diafragma actúa como un verdadero pistón apoyándose sobre la masa visceral, que 

bajo el efecto del “empuje diafragmático” se moviliza pasivamente hacia abajo a 

adelante, limitando más o menos este desplazamiento, el tono de los músculos de la faja 

abdominal y del suelo pélvico. Una disfunción de los músculos del abdomen tendrá, por 

tanto, incidencias sobre la fase inspiratoria. En menor medida, el suelo pélvico está 

también implicado en el proceso de soporte de la masa visceal durante la inspiración y l 

esfuerzo, actuando de contra apoyo. Si el contra apoyo que supone el suelo pélvico es 

deficiente se produce un desplazamiento visceral hacia la zona del hiato urogenital 

(1,5).  

 

 

1.2.3. ANATOMÍA FUNCIONAL DE LOS MÚSCULOS ABDOMINALES (MA) 
 

Los músculos abdominales tienen un papel relevante en la función respiratoria. 

Funcionalmente aumentan la resistencia durante la fase inspiratoria. El resultado es un 

aumento del diámetro transversal inferior del tórax por la sinergia contráctil fásica del 

diafragma y tónica de los músculos abdominales. 
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Los dos primeros tiempos del periodo contráctil respiratorio del diafragma 

corresponden a un aumento progresivo de la actividad tónica de los MA, seguidos en la 

tercera fase de una contracción refleja fásica, acentuada o no voluntariamente con la 

espiración (6). 

La actividad tónica postural del transverso abdominal contribuye a aumentar la 

capacidad contráctil de los músculos espinales y de los músculos rotadores del raquis 

(dorsal ancho y oblicuos), por la puesta en tensión de la fascia toracolumbar según el 

concepto de “Amplificación Hidráulica (AH) (17-19) que abordaremos más adelante. El 

uso de una faja rígida en los casos de una hipotonía abdominal o del levantamiento de 

una carga importante, compensa positivamente el papel del TA durante el esfuerzo 

aumentando la actividad electromiográfíca de los músculos erectores espinales, incluso 

en apnea inspiratoria, estabilizando la columna lumbar. Durante estos esfuerzos, la 

presión abdominal máxima no cambia respecto al mismo esfuerzo producido en las 

mismas circunstancias pero sin faja, siendo el diafragma rechazado hacia arriba (20-23).  

 

 

1.2.4. ANATOMÍA FUNCIONAL DE LOS MÚSCULOS PERINEALES  
 

Los músculos profundos perineales tienen forma de cúpula. Se encuentran encima del 

canal anal y se anclan al núcleo tendíneo central por delante, por detras al cóccix y 

lateralmente al músculo obturador interno. Siguiendo la arcada tendinosa del obturador 

(arcada obturatriz), van a insertarse hacia delante sobre el borde anterior del del foramen 

obturador y hacia atrás sobre la espina ciática. Los estudios con RMN funcional 

muestran la morfología de estas cúpulas y contribuyen a un mejor entendimiento de la 

función de soporte y amortiguación del suelo pélvico (SP) (23).  
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1.2.5. BAROMECANICISMO ABDOMINAL 
 

Durante el esfuerzo se produce una transmisión de la presión hacia la cavidad 

abdominal y pelviana, así como a las vísceras que contienene como vejiga y útero. 

Existen disfunciones músculo-conjuntivas y viscerales derivadas de la variación de PIA 

durante el esfuerzo con implicaciones potenciales en la disfunción del suelo pélvico ya 

que los elementos de suspensión a nivel de los órganos pelvianos son particularmente 

sensibles a la distensión engendrada por cargas que aumentan la PIA. 

Se han formulado varias teorías que consideran que durante los aumentos de PIA, el 

esfuerzo es transmitido a las vísceras a través del peritoneo en la medida en que estos 

órganos tengan relación directa con el mismo (Enhorning 1976, Delancey 1994, Petros 

y Ulmsten 1995). Estas teorías han contribuido al entendimiento y concepción de los 

modelos biomecánicos de la dinámica visceral pelviana (3,7,24,25). 

Es más, las estructuras musculares y aponeuróticas / fasciales del suelo pélvico tienen 

implicación en la función del SP. Según De Lancey (24), la porción proximal de la 

uretra es comprimida por el sistema fascial que se inserta en parte sobre los músculos 

elevadores del ano (EA) con independencia de la posición espacial de la uretra. El 

concepto de Petros y Ulmsten completa la de De Lancey y otorga un papel importante a 

los músculos perineales en particular al pubococcigeo en la función del SP (26,27). 

Actualmente sabemos que la estática y la dinámica visceral pelviana depende de un 

sistema complejo de amortiguación y de frenado del movimiento visceral que implica 

multitud de factores anatómicos y una gestión neuropostural (28,29). Las variaciones de 

presión intraabdominal y su gestión postural y de soporte dependen de la resistencia de 

las vías respiratorias a la inspiración y espiración, del tipo de respiración, de la tensión 
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postural del diafragma frente a la tensión de la faja abdominal y del periné y del tipo de 

esfuerzo efectuado. 

Es evidente por tanto que, ante una hipotonía abdominal, la gestión de la presión hacia 

las vísceras pélvicas no es adecuada, contribuyendo o provocando una disfunción de 

suelo pélvico (DSP).  En esta situación el MH puede tener un papel importante tanto en 

la prevención como el tratamiento de las DSP. 

 

 

1.2.6. SISTEMA DE AMPLIACIÓN HIDROSTÁTICO ABDÓMINO-TORÁCICO 

(SAAT) 

 

El concepto de AH considera el EMA como un sistema hidráulico en el cual el 

contenido (masa visceral) puede ser considerado en teoría como “el fluido hídrico; que 

no se “comprime”(3). El diafragma torácico representa el pistón que comprime la masa 

visceral (asociado a la resistencia de las vías respiratorias), el peritoneo, la fascia 

transversalis y la fascia pelviana parietal correspondientes a las paredes del Cilindro 

Maestro (pared abdominal) (CM) (3) (Figura 3). 

El MH explica la relevancia de la musculatura abdominal y perineal  para gestionar los 

aumentos de PIA basándose en este concepto de “Ampliación Hidráulica” (AH) (30,31), 

si bien existe cierta discrepancia en este aspecto (5,17,32-34).  
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FIGURA 3 Clindro Maestro Abdominal. Fuente: Modelo analítico de las tres capas de musculature abdominal, dorsal y lumbar. 

(El recto abdominal se representa junto al ablicuo interno. Las dimensiones se expresan en mm según Stockes et al 2010. Presión 

intraabdominal y función muscular de la pared abdominal. Mecanismo de descarga espinal).  

 

Este sistema hidráulico permite el contraapoyo durante los movimientos o el 

levantamiento de cargas, incluyendo la realización de ejercicios en “cadenas cinéticas 

abiertas”, es decir sin apoyar los pies en el suelo (saltos, carrera). Dada la carga global 

impuesta al sistema hídrico y la capacidad limitada de las paredes fasciales de mantener 

una contención suficiente de la masa visceral, es primordial disponer de un sistema 

músculo-conjuntivo de amplificación hidráulica ejerciendo una contrapresión a la 

separación de las paredes del CM (3). 

La fascia toraco-lumbar (FTL) asociada al músculo transverso abdominal (MTA) así 

como todos los músculos planos del abdomen y los rectos abdominales desempeñan el 

papel de amplificador toraco-lumbar. El pistón frénico-diafragmático produce durante 

su apoyo sobre la masa visceral empujes horizontales, responsables del aumento de los 

diámetros transversales y antero-posteriores del tórax, beneficiosos para la función 
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respiratoria, pero hiperpresivo para los músculos rectos abdominales y oblicuos 

externos. De esta forma, se podría disminuir la eficacia del amplificador de la 

contrarresintencia del CM.  

Por otra parte, el tono postural y fásico de los músculos abdominales representan el 

motor de la amplificación contrarresistencia al estiramiento de las estructuras parietales 

del CM en el momento de apoyo del diafragma (33,34), lo que podría repercutir en la 

función del SP. 

El suelo del CM está constituido por el diafragma pelviano y su fascia parietal. El SP 

durante el esfuerzo se desplaza hacia abajo y atrás (5), comportándose a la vez como el 

pistón del “Cilindro Maestro Abdomino Pelviano” (CMAP) y como uno de los 

elementos de la ampliación hidráulica abdomino perineal (AHAP). (3) 

 

 

1.2.7. SISTEMA DE AMPLIACIÓN ABDOMINO-PELVIANO (SAAP). 

 

El CMAP está formado por ambas fosas isquiorrectales separadas una de la otra por el 

canal anal, comunicándose entre ellas por debajo con el ligamento anococcígeo, estando 

limitadas: 

-Por detrás con la cavidad sacra y la fascia del piramidal. 

-Lateralmente, por el ligamento sacrotuberoso, por su parte falciforme y la fascia del 

obturador interno. 

-Por delante, con el músculo puboccigeo, por el puborrectal y por el núcleo fibroso del 

periné. 
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-Por debajo, por el espacio celulograso subcutáneo perineal. 

-Medialmente, por la pared del canal anal, esfínter externo del ano y rafe anococcígeo. 

El contenido graso de la fosa isquiorectal representa el fluído hídrico del CMAP. Este 

sistema hidráulico coronado por arriba y por delante por el suelo pélvico permite la 

amortiguación de las presiones resultantes de los esfuerzos abdominales. El 

funcionamiento de este sistema es complejo, de geometría variable, dependiente de la 

situación tónica de las cúpulas del diafragma torácico (3,35,36) y de las circunstancias 

funcionales (figura 4). 

Durante un esfuerzo abdominal cualquiera hay un aumento reflejo del tono perineal y se 

produce un deslizamiento vertical hacia abajo, desplazándose el núcleo central, siendo 

indispensable para la contención de este desplazamiento la masa grasa de las fosas 

isquiorrectales. Esta labor la realiza el glúteo mayor como amplificador de la contención 

posterior, que se inserta sobre la cara posterior del hueso ilíaco, sobre los tubérculos 

sacros posteroexternos, sobre el borde lateral del sacro, el borde del cóccix y sobre la 

cara posterior del ligamento sacrotuberoso y del sacroespinoso (2,3). 
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FIGURA 4"Nucleo fibroso central y esfínter externo del ano”. En Atlas®Visible Body 

 

El glúteo mayor tiene una función estática interviniendo como amplificador posterior 

abomino-pelviano y en sinergia de la amplificación abomino-torácica. Por tanto, durante 

la práctica de ejercicios abdominales, en las personas que presentan un déficit 

abdomino-pelviano, tenemos que tener en cuenta el factor glúteo.  

El amplificador de la contención lateral es el obturador interno, en realidad constituye 

uno de los pilares del suelo pélvico y la pared lateral de CMAP compartiendo este 

último papel con el músculo piramidal. El glúteo mayor potencia posteriormente la 

función amplificadora de los músculos pelvitrocantéreos, por ello es importante tener en 

cuenta el complejo de los rotadores de cadera en las rehabilitaciones uroginecológicas 

(2,3). 
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1.3. LOS PROGRAMAS DE GIMNASIA ABDOMINAL HIPOPRESIVA 

(GAH) 

 

Los ejercicios de GAH se agrupan en diversos programas según los objetivos buscados 

o la intensidad de la respuesta deseada. Todos los ejercicios consisten en posturas 

estáticas o dinámicas que inducen repuestas a nivel de la gestión postural global y de los 

músculos respiratorios. Los ejercicios específicos de cada programa consisten en un 

movimiento postural global que termina en una postura final pero que se construye con 

una sucesión y secuencia de ejercicios de aproximación. La realización continua de las 5 

etapas hasta la postura final muestra la visión de un movimiento postural global.  

Los programas de GAH son secuencias cronológicas de ejercicios posturales rítmicos y 

repetitivos que permiten la integración, la memorización y la automatización de 

mensajes propioceptivos sensoriales asociados a una postura en particular (1-3). 

La integración es una fase de aprendizaje de los ejercicios, corresponde a un bombardeo 

propioceptivo “directo a la amígdala” que genera respuestas motrices de tipo divergente, 

a nivel de los músculos posturales, respiratorios y lisos (37-40). 

La fase de memorización se consolida durante el sueño, corresponde al vaciado de la 

amígdala propio de la selección y filtración de la información procesada durante el día 

(41-44). 

La fase de automatización es el aprendizaje de la conducta. Esta acción es iniciada y 

facilitada por estímulos propioceptivos, kinestésicos y sensoriales, vehiculizados por los 

canales aferentes de la vía espino-talámica directa, permitiendo una decodificación y 

una reactividad motriz inmediata.  
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El principio teórico consiste en que los receptores propioceptivos musculares poseen 

una dirección sensorial preferente, relativa a un movimiento. La suma de las 

codificaciones específicas en cada músculo solicitado por las posturas hipopresivas, es 

la que permite una integración a nivel perceptiva del sistema nervioso central, y la 

repetición rítmica asegura la memorización. Cada postura articular incluida en los 

ejercicios ha sido diseñada para facilitar la acción hipopresiva en diferentes posiciones 

articulares (2). Esta teoría está apoyada en recientes estudios de investigación (41,42). 

Los ejercicios de GAH podrían tener una acción respiratoria ya que estimulan los 

centros espiratorios del tronco del encéfalo (centro neumotáxico y centro respiratorio 

bulbar). La acción complementaria de la apnea mantenida durante los ejercicios provoca 

un estado similar al de la hipercapnia y provoca un aumento del nivel de secreción de 

catecolamina. Esta afirmación no se sustenta científicamente en el momento actual. No 

existen estudios de calidad que lo corroboren (45).  

La contracción voluntaria de los músculos serrato anterior y de los músculos elevadores 

de la caja torácica, así como la autoelongación de la columna cervical, estimulan los 

mecanorreceptores respiratorios, pudiendo inhibir los núcleos inspiratorios. 

Los centros respiratorios supraespinales tienen una acción de control tónico postural y 

fásico sobre los músculos respiratorios (intercostales, escalenos, SCM, diafragma 

torácico, músculos de la faja abdominal y periné) y su estimulación permite modular la 

tensión postural de los músculos que se vinculan. Esta relación se contextualiza en 

algunos artículos de investigación (46,47). 
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1.3.1. SISTEMÁTICA DEL MH 
 

El MH se caracteriza por englobar ejercicios posturales sistémicos que contribuyen a 

disminuir la PIA activando el suelo pélvico y la musculatura abdominal en tiempo 

espiratorio (22,48,49). 

Lo relevante del MH no es la cuantificación total de la reducción de presión sino la 

existencia de esa misma disminución en todas las cavidades de EMA, que puede ser 

medida por manómetros de presión intracavitarios. En relación con la variación de la 

PIA, se utiliza una terminología que hace mención desde el mayor grado de presión 

(hiperpresivo) hasta el menor grado de presión (hipopresivo). La hiperpresión 

abdominal cuantitativa es definida por Caufriez como aquella diferencia de presión 

igual o superior a 30 mmHg (1-3). 

 

1.3.2. DESCRIPCIÓN DE LOS EJERCICIOS DEL PROGRAMA DE BASE. 
 

Todos los ejercicios realizados dentro del MH siguen las mismas pautas, a saber: 

-Autoelongación: Estiramiento axial de la columna vertebral para provocar una puesta 

en tensión de los músculos espinales profundos y músculos extensores de la espalda. 

-Doble mentón: Empuje del mentón que provoca tracción de la coronilla o punto vértex 

hacia el techo. 

-Decoaptación de la articulación glenohumeral: Se provoca realizando una abducción de 

las escápulas y coactivación de los músculos serratos. 

-Adelantamiento del eje de gravedad: Desequilibrio del eje anteroposterior que implica 

variación del centro de gravedad en dirección ventral. 
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-Respiración costodiafragmática. Durante la fase de inspiración normal se incrementa el 

volumen de la caja torácica y se reduce la presión dentro de ella por la apertura de las 

costillas hacia fuera y arriba, aumentando el diámetro transverso y anteroposterior de la 

misma, lo que permite la expansión pulmonar y la entrada del aire (50). 

El músculo motor principal es el diafragma, que se aplana en dirección caudal y agranda 

la caja torácica en sentido craneocaudal; aunque en menor grado actúan asimismo los 

músculos intercostales laterales, elevando las costillas y generando un ensanchamiento 

de la caja torácica en dirección anteroposterior y transversal. El músculo 

esternocleidomastoideo y los músculos serratos anteriores y posteriores pueden ayudar a 

esta acción creando una posición de inspiración forzada. Además, este movimiento en 

cadena genera un efecto de aspiración de las vísceras hacia atrás y hacia arriba.  

La espiración normal es un proceso pasivo que comienza cuando se relajan los 

músculos inspiratorios disminuyendo la cavidad torácica junto a la retracción elástica 

del tejido pulmonar. En la espiración forzada se contraen los músculos espiratorios 

(intercostales internos y abdominales: transverso, oblicuo menor y mayor y recto 

abdominal) que empujan los órganos abdominales contra el diafragma relajado, 

aumentando su forma de cúpula y disminuyendo por tanto el diámetro de la cavidad 

torácica (51). 

-Apnea espiratoria: Espiración total de aire y con apnea mantenida (entre 10 y 25 

segundos). Se añade una apertura costal simulando una inspiración, pero sin aspiración 

de aire, junto con un cierre automático de la glotis; contracción voluntaria de los 

músculos serratos mayores y de los músculos elevadores de la caja torácica (músculos 

de las vías respiratorias superiores, intercostales, escalenos y esternocleidomastoideo) 

(1-3).  
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El diafragma en la fase de apnea espiratoria se relaja y es relativamente succionado 

como consecuencia de la apertura costal y la elevación de la caja torácica. Esta 

relajación podría conseguir la disminución de la presión torácica y abdominal (5,52). 

 

 

1.4. PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE LAS DISFUNCIÓN DEL 

SUELO PELVIANO 

 

Para poder centrarnos en un enfoque preventivo de las DSP en primer lugar en necesario 

conocer previamente su prevalencia y los factores de riesgo asociados. En nuestro 

estudio nos hemos centrado en la incontinencia urinaria (IU) y en el prolapso visceral 

(POP), en población femenina. 

 

1.4.1. INCOTINENCIA URINARIA 
 

1.4.1.1. Definición  

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) define la IU como “la pérdida 

involuntaria de orina que genera un problema higiénico o social”(53). De esta forma 

engloba el problema de calidad de vida de las personas que la padecen.  

Según el último acuerdo de consenso respecto a terminología, la IU puede ser entendida 

como síntoma, signo o condición (55), entendiendo como síntoma la pérdida 

involuntaria de orina referida por el paciente, signo a la demostración objetiva de la 

incontinencia (54) y condición cuando se produce la demostración urodinámica de la 

misma (55). 
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En el ámbito teórico, la definición de la ICS resulta aceptable para abordar el problema 

de la incontinencia, pero respecto a su aplicación práctica a la hora de comparar 

estudios de poblaciones o estudios de resultados de tratamientos, resulta complicado 

debido a la percepción que tiene cada paciente de su pérdida de orina. 

Por este motivo algunos autores han propuesto definiciones alternativas que podrían 

permitir una mejor cuantificación de las pérdidas. Desde el registro de más de seis 

episodios en los últimos seis meses, a dos episodios al mes (56,57). 

 

1.4.1.2 Clasificación de incontinencia urinaria 
 

La clasificación de la IU se puede realizar según su presentación clínica o según 

criterios de medida por medio de la urodinámica (53,54,57).  

Según su presentación clínica podemos clasificarla en: 

1) Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): 

Es la pérdida involuntaria de orina ocasionado por un aumento de la presión intravesical 

sobre la presión uretral máxima, en ausencia de contracción del detrusor. Se produce 

con los esfuerzos físicos (deporte, tos, estornudo, levantamiento de peso). La pérdida 

involuntaria de orina no se produce en reposo ni le precede la necesidad de orinar 

(56,58). 

Este fallo en la gestión de presiones en la IUE puede deberse a deficiencias en dos 

mecanismos de resistencia uretral, que pueden presentarse por separado o en conjunto 

en una misma persona:  
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a) IUE por hipermovilidad uretral debido a un fallo de soporte de la uretra, que provoca 

un descenso de la misma ante los aumentos de presión y 

b) IUE por disfunción intrínseca de la uretra. Aquí el fallo es inherente al mecanismo de 

cierre de la propia uretra (51,56,58). 

Las personas con IUE pura presentan frecuencia miccional no aumentada y volúmen 

vesical normal, sin síntomas miccionales irritativos (59). 

2) Incontinencia urinaria de urgencia(IUU): 

Es la pérdida involuntaria de orina acompañada de un intenso deseo miccional, difícil de 

demorar, ocasionado por la contracción involuntaria del músculo detrusor de la vejiga 

(51,56,58). 

Si la contracción del detrusor se evidencia mediante las pruebas de urodinámica, se 

denomina “hiperactividad del detrusor”, que entre sus causas podemos tener un 

componente neurológico o también darse de forma idiopática.  

El diagnóstico de la IUU requiere de un estudio clínico meticuloso para enfocar el 

tratamiento que resulte más efectivo. 

En la IUU la frecuencia miccional suele estar aumentada y acompañarse de nocturia 

(aumento de la frecuencia miccional nocturna) (57). 

3) Incontinencia urinaria mixta (IUM): 

Es la pérdida involuntaria relacionada tanto a la urgencia miccional, como a la 

realización de esfuerzos físicos. 

Existen otras formas de incontinencia que no abordaremos en este estudio puesto que el 

objeto de esta investigación va enfocado a la prevención de la IUE.  
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1.4.1.3 Epidemiología de la IU femenina. 
 

La tasa de incidencia anual se sitúa entre el 4% al 11%, teniendo mayor incidencia 

durante el embarazo. Si bien es cierto que su tasa de remisión o recurrencia se debería 

tener en cuenta, como factor dinámico y puede oscilar ente el 0% y el 13% por año (51). 

La prevalencia estimada de la IU en mujeres varía en la literatura científica según las 

distintas definiciones de incontinencia, diferentes instrumentos de medida utilizados y a 

las diferencias demográficas en las poblaciones estudiadas (53,59-61) (tabla 1). 

Actualmente la mayoría de estudios refieren que la prevalencia IU varía entre el 15% al 

45%, siendo casi el doble el porcentaje en  mujeres que en hombres (62-66).  

La prevalencia de IUE afecta con la edad. En el estudio EPICONT en Noruega (66) se 

refleja cómo cualquier tipo de incontinencia va en aumento con la edad, aunque se 

estabiliza entre los 50 a 70 años y sigue, con un aumento continuo, entre las personas de 

más edad. En EE.UU gran parte de los estudios se centran en población anciana e 

institucionalizada, pero existen algunos estudios que publican una prevalencia de IU del 

45% en mujeres mayores de 45 años (67). 

En otro estudio americano basado en el cuestionario EPIQ para evaluar la calidad de 

vida en mujeres con DSP, se mostró que un 37% de mujeres sufrían una o más DSP. 

Exactamente un 15% padecía incontinencia y un 6% POP (68). 

En Europa la mayoría de estudios de epidemiología proceden de los países nórdicos y 

del Reino Unido. En el estudio EPICONT, que contó con una base poblacional muy alta 

(N=27.963), sus autores encontraron una prevalencia en mujeres noruegas mayores de 

20 años del 25% (66). 
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En España se han realizado diversos estudios de base poblacional en ancianos 

encontrándose una prevalencia del 42% al 16% (69,70). En líneas generales los estudios 

de prevalencia en España se equiparan en cifras a los europeos, estando alrededor del 

24-28% de prevalencia de la IU (63,64). Otros estudios muestran cifras más bajas como 

es el caso de Espuña y cols, (2009) (71) con el 12% en Cataluña.  

Para las mujeres en edad laboral, las cifras son variables, el estudio EPICC, primer 

estudio epidemiológico sobre la prevalencia de IU y Vejiga Hiperactiva de ámbito 

Nacional en España, refiere una prevalencia de IU alrededor del 7,25%, en mujeres de 

18 a 64 años (72). 

La prevalencia de la IU en España ha ido en aumento. Así lo demuestra el informe del 

observatorio nacional de continencia (ONI) (64) aportando cifras de 6.510.000 personas 

que estaban afectadas por IU en el año 2009 en España (15,8% de la población global), 

de los que el 24% eran mujeres y el 6% hombres (64) ( tabla 1). 

Tabla 1. Evolución de Pacientes diagnosticados de Incontinencia Urinaria en España. 

 

Año               Nº Pacientes                            Prevalencia en España 

1997  2.200.000   * --- 

2003  3.255.539   *--- 

2007  6.190.000   **16,7%: 23,6% mujer y 9,6% hombre 

2009  6.510.000   ***15,8%: 24% mujer y 7% hombre 

*Datos de la OMS, **Estimación del ONI estandarizado a la población española 2007 

***Estimación del ONI estandarizado a la población española de 2009 

Tomada de Informe ONI(64) 
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1.4.1.4. Factores de riesgo para la IUE 
 

En cuanto a los factores de riesgo, en nuestro estudio no vamos a profundizar en todos 

ellos, puesto que no se trata de un estudio de epidemiología, pero si nos interesa 

contextualizar los más importantes, puesto que nos servirá para enfocar nuestro abordaje 

preventivo desde el MH y el entrenamiento del suelo pélvico (EMSP). Por tanto, nos 

centraremos en la edad, paridad, obesidad y estado hormonal. 

a) Edad 

El estudio EPICC (72) sobre prevalencia de IU y vejiga hiperactiva presenta cifras para 

IU próximas al 10% en mujeres de 25 a 65 años, mientras otros estudios dan cifras 

superiores, del 20% al 33%. Los picos de incidencia de la IU están en relación directa 

con los tipos de IU (63,66,73). Numerosos estudios muestran que en general, la IUE 

(45%) es el tipo de IU más frecuente, seguida por la IUM (29%) y por la IUU (19%) 

(61). Sin embargo, cuando analizamos la distribución del tipo de IU en función de la 

edad observamos que hasta los 50 años el tipo de IU más frecuente es la IUE y a partir 

de esta frnaja de edad la IUU (63). 

Sea como fuere, la incontinencia no forma parte del proceso de envejecimiento, aunque 

sí que se producen cambios con la edad que pueden predisponer al desarrollo de IU, 

pero no lo provocan (disminución de la capacidad vesical, disminución de la capacidad 

de retrasar la micción). 

b) Embarazo y parto vaginal 

El embarazo y parto a largo plazo pueden dejar de ser un factor de riesgo principal 

como ya hemos ido anunciando al hablar de los picos de incidencia de la IUE, IUM e 

IUU, aunque existe cierta controversia (74,75). 
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Sin embargo, el parto va a suponer más riesgo de aparición de POP. De esta forma 

Thomas y cols, (1980) observaron mayor incidencia de POP en las mujeres multíparas 

que en las nulíparas (57). 

 

c) Obesidad 

Se puede considerar como un factor de riesgo potencial. En el estudio EPICONT la 

prevalencia de la IU aumentaba en relación a un mayor índice de masa corporal (IMC), 

desde un 17% en aquellas mujeres con un IMC menor a 25%, hasta un 31% en las que 

presentaban un IMC mayor. Otros estudios apoyan la relación de un IMC elevado con el 

riesgo de desarrollar IU (55,66). 

d) Factor hormonal: Menopausia 

En cuanto a la menopausia y la IU no parece existir una relación directa, así como 

tampoco el hecho de que un porcentaje de la población de mujeres a esa edad puedan 

estar histerectomizadas (76,77). 

1.4.2. Prolapso de las vísceras pélvicas (POP) 
 

1.4.2.1. Definición 
 

La ICS define el POP como el descenso sintomático de uno o más órganos por la pared 

vaginal anterior, pared vaginal posterior, ápex de la vagina (cuello del útero) o cúpula 

vaginal en caso de histerectomía.  

El prolapso urogenital es medido utilizando el sistema POPQ (Tabla 2) (68,78) y en 

función del grado de prolapso afecta a la calidad de la vida. Sin embargo, actualmente 

no existe una clasificación que englobe el factor calidad de vida asociado al prolapso 

(73,79-81). 



Introducción 

61 
 

Tabla 2. Clasificación de acuerdo con las definiciones establecidas por la International 
Continence Society (ICS) y la uroginecológica Asociación Internacional (IUGA) 
[Haylen 2010]. Según sistema POP-Q. 

 

 

 

 

 

1.4.2.2 EPIDEMIOLOGÍA DEL POP 

 

 

El prolapso de las vísceras perineales (POP) es una condición poco conocida que afecta 

a millones de mujeres en todo el mundo. Es una enfermedad con baja morbilidad y 

afecta principalmente a la calidad de vida (55,81). 

Existen algunos estudios epidemiológicos que muestran cifras de incidencia entre el 6% 

al 8% de las mujeres que asisten a las consultas médicas y que refieren una sensación de 

“abultamiento” o “masa” que protruye por la vagina (68,78,82).  A pesar de su alta 

prevalencia existe escasa información sobre su epidemiología, factores de riesgo y la 

historia natural (83). 

Las cifras de prevalencia de la IU y del POP no reflejan en su totalidad el alcance del 

problema de salud que ocasiona, puesto que la mayoría de veces pasa desapercibida por 

lo que no se aborda ni siquiera su tratamiento (76,77,84,85). 

1.4.2.3. Factores de riesgo para POP. 

 

Para entender la prevalencia de los POP vamos a analizarla en relación a los factores de 

riesgo que nos aporta la bibliografía, puesto que se trata de una DSP que todavía no 

goza del apoyo de estudios de prevalencia con los que cuenta la IU. 

GRADO Posición de la porción más distal del prolapso 
1 a 1 cm por encima del anillo himeneal 
2 <1 cm por encima o por debajo del anillo himeneal 
3 1 cm o > del anillo himeneal 
4 Eversión completa la vagina y el útero 
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a) Edad 

Los factores de riesgo existentes que predisponen a la aparición del POP son comunes a 

los de la IU. En cuanto a la edad se sabe que la prevalencia y grado de POP aumentan 

con la edad (Lukacz y cols (2008) pudiendo llegar a afectar al 46% de la población (86).  

 

Aunque los sistemas sanitarios actuales apuestan desde hace muchos años por la 

prevención de la disfunción del suelo pélvico, ésta no se produce  y las pacientes 

generalmente acuden a buscar ayuda cuando el prolapso ya se ha producido y produce 

síntomas y afectación de la calidad de vida con el consiguiente coste personal y 

económico para los sistemas sanitarios (82).  

 

b) Embarazo y parto 

En algunos estudios el embarazo y parto se ha asociado a la aparición de POP (87-90). 

Actualmente existe controversia sobre si el mecanismo de parto se asocia a POP 

(cesárea vs. Parto vaginal) (91).  

 

c) Factores hormonales: Menopausia 

Hendrix y cols, (2004), llevaron a cabo un estudio transversal de gran magnitud 

(n=27.342) con mujeres de diferentes etnias que se encontraban en el periodo de la 

postmenopausia y que habían sido seleccionadas para tratamiento hormonal sustitutivo. 

Encontraron que el 41% de las mujeres no histerectomizadas presentaban un POP. De 

ellas, un 14% presentaban POP uterino, 34% cistocele y 18% rectocele (92). 

Handa y cols, (2004) en un estudio en el que participaron 492 mujeres sometidas a 

tratamiento hormonal, encontraron una incidencia anual de cistocele de 9,3%, prolapso 

uterino 5,7% y rectocele 1,5%, Concluyeron además que el POP no siempre es crónico 
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y progresivo como tradicionalmente se pensaba. La regresión espontánea es común para 

el prolapso grado 1. Además, en este estudio se relacionó el estreñimiento con el POP 

(93). 

En otra línea existen estudios más actuales en los que se relaciona la disminución de los 

niveles de estrógenos durante la menopausia con la debilidad de la musculatura y los 

tejidos que rodean la pelvis. En todo caso parece ser beneficioso en cuanto a la 

percepción de la mejora en la calidad de vida percibida por la paciente, el trabajo de 

entrenamiento de los MSP (82,94). 

 

d) Obesidad 

Desde el enfoque preventivo existen estudios que parecen confirmar que la gestión de 

las PIA por medio de ejercicios, o control de peso cobra relevancia a la hora de abordar 

las DSP. Por lo tanto, la pérdida de peso en caso de sobrepeso y obesidad parece que 

mejora la percepción de salud del paciente (95,96). 

Parece que la obesidad se asocia a la aparición de POP. Según el estudio PROGETTO, 

donde se evaluaron 21.449 mujeres no histerectomizadas, existe mayor riesgo de 

prolapso uterino en relación con el IMC. Las mujeres con un IMC mayor a 27,2 

tuvieron más probabilidad de desarrollar POP uterino a los dos años de seguimiento 

(97). 

 

 

1.5. REPERCUSION DE LA IU EN LA CALIDAD DE VIDA 
 

La percepción del estado de salud, también conocida como salud subjetiva o percibida, 

no sólo indica la capacidad física y las enfermedades padecidas, también es un reflejo 

de los factores sociales, económicos y del entorno. La percepción del estado de salud es 
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un indicador simple pero efectivo del estado de salud global; es muy predictivo de las 

necesidades asistenciales y ayuda a planificar los programas de salud. Por tanto, va a 

tener repercusiones en el estado de salud y morbilidad. Hay una relación directa entre 

cómo se siente una persona y lo que esa persona hace (98). 

 

1.5.1. CALIDAD DE VIDA  
 

LA IU y los POP no son patologías de reciente aparición. Si bien es cierto que han 

cobrado relevancia debido a la alteración de la calidad de vida que supone el padecerlas. 

Además, las expectativas de vida en la población occidental han aumentado, por lo que 

aquellas patologías crónicas y que no ponen en peligro la vida del paciente, pero que sí 

deterioran la calidad de vida (CV) tienen un especial interés (99). 

Según la OMS el concepto de salud hace referencia al estado de bienestar físico, 

psicológico y social. En este contexto enlaza con el concepto de calidad de vida del 

individuo, considerando el lugar que ocupa dentro de su entorno, su interacción social 

con su sistema de valores y cultura en relación con sus expectativas de vida, sus valores, 

sus creencias, así como su independencia para desenvolverse autónomamente (115). 

La evolución que ha sufrido el concepto de salud a partir del siglo XX, asumiendo no 

sólo la ausencia de enfermedad, sino también el estado mental y la interacción social 

según las expectativas y la autonomía del individuo, se debe en parte al aumento de la 

esperanza de vida. La medicina ya no tiene como objetivo prioritario dar más años de 

vida si no dar más calidad a los años vividos (100,101). 

Por tanto, la percepción de salud relacionada con la CV o el concepto de salud 

relacionado con la calidad de vida (CVRS), aunque con ciertas controversias, (debido a 

que este concepto presenta una visión subjetiva del sujeto), se convierte en una forma de 
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monitorizar el estado de salud del individuo desde su propia perspectiva. Se puede 

utilizar para prever necesidades y situaciones y avisa sobre el declive de las habilidades 

funcionales del ciudadano (98). 

En definitiva, el indagar en la CVRS del individuo con una perspectiva holística y 

multidimensional, nos va a aportar información del individuo y sus circunstancias 

personales, dentro de una enfermedad en concreto y su forma de vivirla y sentirla. El 

objetivo principal de cualquier intervención sería por tanto la mejoría de la CV 

(101,102). 

En la práctica clínica la medida de la CV tiene prácticamente cuatro beneficios 

potenciales (98,103): 

I. Identifica y prioriza problemas en el paciente. 

II.Facilita la comunicación médico-paciente. 

III.Identifica problemas ocultos. 

IV.Facilita la participación del paciente en la toma de decisiones. 

 

1.5.2 FORMAS DE MEDIR LA CV 
 

Existen dos formas de medir la CV, por medio de cuestionarios de salud o por medio de 

entrevistas. Debido a que este segundo método es más costoso y precisa de más tiempo, 

la medición de la CV por medio de cuestionarios validados cobra relevancia. 

Según la Scientific Advisory Committee of the Medical OutcomesTrust de 2002, los 

cuestionarios se basan en una escala genérica que proporciona un perfil del estado de 

salud y es aplicable tanto a la población sana como a los pacientes (98,104). 
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Debido a la carga de subjetividad que tiene la percepción de la CV de las personas, 

estos cuestionarios deben ser herramientas de medida, validas, fiables y reproducibles 

(103). Son útiles para valorar la CVRS en población general, así como en subgrupos y 

pacientes individuales. También se utilizan para saber la carga que una enfermedad 

aporta a la persona, así como el progreso o cambio que pueda darse en su tratamiento o 

a lo largo del mismo. 

Existen dos tipos de cuestionarios para medir la CVRS, los genéricos y los cuestionarios 

específicos para una enfermedad en particular. Los cuestionarios genéricos se 

caracterizan porque pueden aplicarse tanto a la población general como a poblaciones 

específicas. Presentan dimensiones relevantes para un amplio margen de pacientes y 

para la población general, no van destinados a una población diana y son independientes 

del diagnóstico. Tienen la ventaja de que permiten la comparación entre el resultado de 

las intervenciones o tratamientos realizados entre distintas poblaciones y entre 

diferentes enfermedades y permiten discriminar el impacto en la calidad de vida de las 

enfermedades crónicas. Como desventaja presenta el que son poco sensibles a los 

cambios (105-107). 

Los cuestionarios específicos de CVRS son capaces de recoger el impacto que se 

produce a nivel físico, psicológico, funcional y social en una enfermedad específica, así 

como ser sensibles ante los cambios en un problema de salud específico. En ensayos 

clínicos son útiles para comparar tratamientos o intervenciones terapéuticas. Sus 

resultados son comparables entre poblaciones y permiten realizar evaluaciones 

económicas (108). 

Calidad de vida en la IU: 
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Según Espuña y cols, (2008) la calidad de vida percibida con la IU y POP va a depender 

de cómo perciba el impacto de las pérdidas de orina la persona en concreto, 

dependiendo del tipo de pérdida y de su severidad, en relación al momento, entorno y 

circunstancias de la vida. La limitación de la funcionalidad y actividades de ocio de la 

persona en concreto que padece IU marcarán el grado de afectación de la CVRS 

(109,110).  

La incontinencia de urgencia genera mayor impacto en la CV ya que no es predecible el 

escape de orina, lo que ocasiona una falta de control de la situación por parte del sujeto 

que conllevará a percibir este problema de salud con mayor magnitud (111,112). 

 

 

1.6. EL MÉTODO HIPOPRESIVO COMO TRATAMIENTO PREVENTIVO 

DE LAS DSP 

 

En este apartado pasamos a contextualizar el MH como método preventivo en población 

sana. 

1.6.1. Control de la gestión de presiones 

 

La continencia urinaria y la estática pélvica se mantienen por tres sistemas estructurales 

(cierre uretral intrínseco, apoyo visceral y estabilidad lumbopélvica), además de precisar 

control motor, musculoesquelético y conductual (113). 

La musculatura del suelo pélvico (MSP) se considera como la base sobre la que se 

asienta el recinto abdominal y es el responsable de la amortiguación y gestión de las 

presiones, que junto a la musculatura abdominal (transverso TrA, los multífidos 
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lumbares (MFL) y diafragma) contribuyen en la estabilidad lumbo-pélvica (114-117). 

La activación de la MSP podrá ser detectada a nivel del TrA y del MFL y puede 

observarse mediante ecografía (116,118). 

Aunque a nivel mecánico no existe una relación directa entre la MSP y los MA, 

embriológicamente el recto del abdomen se continúa con el músculo puborrectal por lo 

que su sinergia ante los aumentos de PIA con la realización de movimientos a nivel de 

los miembros (brazos y piernas) en personas sanas ya había sido observado hace años. 

De esta forma Hodges y cols, (2007) observaron que, con la activación en la elevación 

del hombro, antes de activarse el deltoides se contraía el pubococcigeo y el esfínter 

externo en personas sanas. Esto supone que el SP realiza una función de control postural 

importante ante los movimientos de los miembros. Por lo tanto ante un SP debilitado las 

exigencias musculares para el control vertebral se verían afectadas, como en el caso de 

la IU y los POP (17,35,114,119,120). 

Uno de los principales problemas que nos encontramos en las DSP es la mala gestión en 

el control de la PIA. Se ha demostrado en numerosos artículos que los aumentos de PIA 

son gestionados en su mayor parte por un ajuste postural adecuado del músculo 

diafragmático, así como una adecuada activación del complejo abdomino-lumbopélvico 

(4,121,122). La activación adecuada y el control motor de estas estructuras capacita al 

ser humano para la realización de esfuerzos sin sufrir daños sobre la columna vertebral, 

ni sobre el SP (22,47,123-126). 

 

1.6.2. Control Postural del diafragma 
 

Los ejercicios del MH utilizan la autoelongación, la tensión postural, así como la apnea 

en tiempo espiratorio. El músculo diafragma asciende produciendo un efecto 
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descongestivo de la pelvis, consiguiendo una disminución de la presión intrabdominal a 

lo largo de todas las posturas que se practican durante la realización de un programa 

(127). La activación conjunta del SP y los MA durante la espiración se constata en el 

estudio de Sapsford y cols, (114). 

Latorre y cols, (2011) constatan por medio de RMN y ecografía el efecto succión que 

provoca el ejercicio hipopresivo sobre las vísceras pélvicas en el momento de su 

realización y durante el tiempo que dura cada ejercicio. En este estudio se observa el 

comportamiento de la musculatura perineal, útero y vagina durante la elevación del 

diafragma. En la RMN se aprecia una disminución de la distancia entre el promontorio 

sacro y la musculatura del suelo pélvico que va desde los 83,8 mm a los 76,8 mm. En la 

ecografía, el ángulo observado entre útero y vagina en relación con el reposo va desde 

65º a 77º (Figura 5) (18). Esta variación de grados indicaría el movimiento del elevador 

del ano hacia hacia craneal, con lo que la sujeción de las vísceras queda asegurada.  
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FIGURA 5. Fuente: Latorre y cols. Hypopressive Gymnastics: Evidences for and Alternative Training for Women 
with Local Proprioceptive Deficit of the Pelvic Floor Muscles(18).El angulo entre la urtera y la pared vaginal 
dismunuye 12ºde 65º a 77º en una maniobra hipopresiva. 

 

Caufriez y cols,(52) realizaron un estudio comparativo de las variaciones de presión vía 

rectal, obtenidas en diferentes posturas con ejercicios hipopresivo (EH). La muestra 

fueron 18 alumnos universitarios sanos, que realizaron una pauta de cuatro EH, al aire 

libre y en medio acuático. Los resultados obtenidos demostraron cambios significativos 

en cuanto a las variaciones de presión registradas en las diferentes posturas con respecto 

a posición de referencia. En cuclillas se producía una caída de la presión en el 95% de 

los casos (de -1,7milibares de media), de rodillas en el 97% (de-1,6) y en cuadrupedia 

en el 100% de casos (de -30,8 milibares de media). El realizar los EH dentro o fuera del 

agua no aportó ningún beneficio estadísticamente significativo. Estos resultados reflejan 
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la existencia de una relación entre la PIA y la posición del sujeto, disminuyendo en 

relación con el centro de gravedad. 

Los aumentos de la PIA que se transmiten a la uretra por aumento de la misma parecen 

no ser el único responsable de los cambios en el mecanismo de presión uretral. La 

coactivación de la musculatura del SP y de los MA contribuye al control de este 

mecanismo tanto en el vaciado como en el llenado vesical. Esto será tenido en cuenta a 

la hora de abordar el tratamiento preventivo de las DSP (108). 

En estudios actuales se ha visto la relación de las pérdidas de orina en pacientes con un 

mal control de la activación muscular del abdomen ante los aumentos de presión 

intraabdominal. En estos casos es el músculo oblicuo externo el que actúa 

prioritariamente, dejando en desventaja a la MSP y al TrA (117). Otro de los 

mecanismos en los que actúa el MH es en el control postural por medio de las posturas 

facilitadoras de la activación del SP y de la MA (4,126). 

La correcta coactivación del SP ante los movimientos que implican a la columna lumbar 

y caderas se ha relacionado con la estabilidad de la articulación sacroíliaca. La falta de 

estabilidad de esta articulación se ha relacionado con la lumbalgia inespecífica. Unas 

mayores contracciones de los MSP reforzarían la continencia y el control lumbopélvico 

(117). En el artículo de De Moral y cols, (2011) se explica cómo una mínima 

contracción del SP activa la fascia toracolumbar en primer lugar con independencia de 

la posición de la columna. 
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1.7. IMPACTO ECONÓMICO DE LA IU Y EL POP 

 

Para poder calcular los costes económicos de las DSP, habría que tener en cuenta los 

costes directos, los costes indirectos y los intangibles. Los gastos directos son los 

ocasionados por el diagnóstico y tratamiento, incluidos los fármacos y los productos 

absorbentes. Los gastos indirectos que no afectan al individuo y a la sociedad 

relacionados con la co-morbilidad, que conlleva absentismo laboral y pérdidas de poder 

adquisitivo del individuo, que se ve obligado a dejar su trabajo en algunos casos. Los 

gastos intangibles son los relacionados con la pérdida de CV (128-130).  

La IU se considera un problema de salud y con un coste económico elevado. De hecho, 

en EE.UU en 2004 se estimó en 19,5 billones de dólares (131). En el informe anual de 

salud realizado por el Ministerio de Sanidad en 2010, del total de gastos en productos 

sanitarios, los absorbentes para la IU facturaron 284,38 euros, casi el 58% del gasto 

total (132). 

De la economía necesaria para poder hacer frente a estos problemas de salud, el gasto 

generado por el consumo de absorbentes supone casi un 70% del total de gastos directos 

por encima del diagnóstico y del tratamiento médico o quirúrgico, que suponen entre un 

10%-30 % del total del gasto (130). 
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1.8. PAPEL DE LA FISIOTERAPIA EN LAS DISFUNCIONES DEL SUELO 

PÉLVICO 

 

Dado que la pelvis es un área de interés de diversas especialidades, precisa de un 

abordaje multidisciplinar para su estudio y manejo, donde urólogos, ginecólogos y 

cirujanos colorrectales, valoran al paciente de forma conjunta con la participación en 

laboratorio de profesionales de enfermería y la posterior aplicación de medidas físicas 

por parte de fisioterapeutas especializados y debidamente entrenados en reeducación de 

suelo pélvico. Esta forma de trabajo permite debatir los aspectos científicos, prácticos y 

estratégicos de una manera más integral y beneficiosa para el paciente. 

La fisioterapia pélvica se centra en la prevención y el tratamiento de todos los tipos de 

trastornos funcionales de las regiones abdominal, pélvica y lumbar. Está considerada a 

menudo como el tratamiento de primera elección dado su carácter no invasivo y los 

resultados en términos de alivio de los síntomas, la posibilidad de combinar fisioterapia 

con otros tratamientos, el bajo riesgo de efectos secundarios y un coste entre moderado 

y bajo (59) 

Entre las herramientas que ofrece la fisioterapia para el tratamiento de las DSP, se 

encuentra la ejercitación del suelo pélvico por medio de ejercicios análiticos tipo kegel, 

o bien por medio de ejercitación global como son ejercicios hipopresivos y el Pilates. 
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1.9. UTILIDAD DE LA ESPIROMETRÍA COMO MEDIDA EVALUADORA 

DE EFICACIA DE LOS EJERCICIOS BASADOS EN EL MÉTODO 

HIPOPRESIVO 

 

Los resultados beneficiosos que se obtienen con la aplicación del Método, son 

difícilmente medibles y reproducibles debido a que no existen instrumentos 

estandarizados de medida en cuanto al tono y fuerza del suelo pélvico. 

En cambio, la Espirometría es un indicador del estado del suelo pélvico en relación con 

algunos parámetros espiratorios como el flujo espiratorio máximo (FEM). De hecho, un 

resultado espirométrico pudo relacionarse con un grado 4-5 de la escala de Oxford 

(137).  

Desde otra perspectiva encontramos que las mujeres afectadas de POP grado II-III 

presentan resultados espirométricos que podrían relacionarse con patología respiratoria, 

en ausencia de la misma. Además, con la espirometría se ha podido ver que activando 

previamente la musculatura profunda abdominal los resultados mejoran. Parece existir 

un papel potencial de la coordinación abdominal y de los músculos del suelo pélvico en 

la mejora de estos parámetros (133). 

Por otro lado, se ha podido relacionar la mejora de los parámetros espiratorios activando 

la musculatura del suelo pélvico junto a la del diafragma torácico durante la respiración, 

pudiéndose comprobar que la respiración era mucho más efectiva al sumar la 

contracción del SP (5) 
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2. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

 

2.1. IMPACTO PERSONAL Y ECONÓMICO DE LAS DSP EN ESPAÑA 

La DSP tiene un gran impacto negativo no sólo a nivel del individuo, provocando un 

deterioro en la calidad de vida a todos los niveles (mental, físico, sexual) (134). Afecta 

su vida laboral y social Y tiene un impacto económico directo por su repercusión tanto 

en los sistemas sanitarios como en la planificación de los recursos (131,132,135). 

Para hacernos una idea del consumo de recursos generado, podemos tomar como 

ejemplo el coste derivado de fármacos para continencia orina y absorbentes en el área 

17 de la Comunidad Valenciana, que alcanzó los 8 millones de euros en los últimos 4 

años (datos proporcionados por farmacia hospitalaria Hospital de San Juan). Si a estos 

datos sumáramos los costes indirectos (lavandería, necesidad de cuidadores y otros 

costes directos, horas de trabajo perdidas, consultas a especialistas, pruebas 

diagnósticas, caidas y fracturas relacionadas con nocturia e incontinencia y 

extrapolamos estos datos a la población española según los datos de prevalencia 

expuestos en la introducción, podemos considerar que estamos ante un problema de 

salud pública de primer orden. Esta situación tiene una trascencedencia mayor en los 

últimos tiempos, donde los recursos sanitarios han disminuido sensiblemente y es una 

obligación preservarlos para mantener el sistema sanitario. 

Por tanto, cualquier medida encaminada a la prevención de DSP tendría un enorme 

interés para el individuo, sociedad y sistemas sanitarios 
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2.2. UTILIDAD DE LOS EJERCICIOS DE SUELO PÉLVICO EN EL MANEJO DE 

LAS DSP. 

 

Los ejercicios de SP se consideran una medida útil y eficaz en el manejo de la 

disfunción del suelo pelviano. De hecho, se recomiendan en todas las guías clínicas 

como primer escalón de tratamiento de las DSP (140-143). 

Sin embargo, a pesar de la teórica utilidad de los ejercicios del suelo pelviano en el 

manejo de las DSP (136), a nivel práctico no ha demostrado sus beneficios a medio-

largo plazo (137,138). Además, no hay evidencia de su utilidad en la prevención de la 

patología de SP en nuestro medio. A pesar de ello, los ejercicios SP se recomiendan 

habitualmente en las consultas médicas, aunque no se controla su correcto aprendizaje 

ni su eficacia. 

Tampoco existen evidencias de que entrenamientos desde el Pilates, Yoga u otras 

metodologías, presenten mejores resultados que con la realización del EMSP, 

convencional con ejercicios tipo Kegel, o el protocolo CORE WELLNESS® de Kari Bö 

(139,140). 

Actualmente, en la Comunidad Valenciana no se está abordando las DSP más allá de la 

detección de las mismas. Como ejemplo, en el “Programa de Salud de la Mujer Mayor 

de 40 Años”, una vez detectado el problema de IU, no se ofrece ninguna estrategia de 

tratamiento ni seguimiento. 

Por tanto, sería deseable un estudio que evaluase la utilidad de un programa de 

ejercicios de SP en la prevención de DSP y la posibilidad de implantarlo desde atención 

primaria y evaluar su aprendizaje 
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2.3. UTILIDAD DE UN PROTOCOLO DE ESP Y POSIBILIDAD DE 

IMPLEMENTARLOS EN ATENCIÓN PRIMARIA  

 

Ante la situación planteada surge la necesidad de prevenir las DSP. En este punto la 

fisioterapia se convertiría en un pilar fundamental en este nivel de atención sanitaria.  

Previamente habría que contestar a dos preguntas: ¿Es posible diseñar un esquema de 

ejercicios eficaz, que mejore la musculatura pelviana y mecanismos de soporte visceral 

y continencia, sin riesgo de aumentar la PIA, que pueda ser enseñado, aprendido y 

monitorizado fácilmente? 

Los ejercicios basados en el MH ¿podrían ser útiles para mejorar las estructuras de 

soporte visceral a nivel pelviano y continencia? y ¿podrían enseñarse fácilmente en 

nivel de atención primaria? 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

 

3.1. Hipótesis 
 

Un protocolo de ejercicios basados en el método hipopresivo mejora la musculatura 

pelviana y puede ser implementado como trabajo muscular coadyuvante en la 

prevención primaria de las disfunciones de suelo pélvico 

 

3.2. Objetivo principal 
 

I. Evaluar si un protocolo de ejercicios basados en el MH puede ser implementado como 

trabajo muscular coadjuvante en la prevención primaria de las DSP. 

 

3.3. Objetivos secundarios 
 

I. Determinar el impacto de los ejercicios del MH en la capacidad funcional de los MSP 

y abdomen, así como en la calidad de vida.  

II. Establecer el papel de la espirometría como indicador de la eficacia de los ejercicios 

del MH. 
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4. MATERIAL Y MÉTODO 

 

4.1. TIPO ESTUDIO 

 

Estudio prospectivo controlado y aleatorizado. 

 

4.1.2. PERIODO DE ESTUDIO 

 

El periodo completo de estudio comprendió entre octubre de 2016 y mayo de 2017. Se 

dividió en tres etapas: 

-Primera etapa: captación de participantes previa al estudio que se realizó entre 

noviembre de 2016 a enero de 2017. 

-Segunda etapa: las entrevistas y valoraciones de las paticipantes que se llevaron a cabo 

en enero de 2017  

-Tercera etapa: puesta en marcha del protocolo de ejercicios desde marzo hasta mayo de 

2017. 

 

4.1.3. DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN DE REFERENCIA 

 

La población de referencia fueron mujeres entre 18 a 25 años, estudiantes de grado de 

Fisioterapia, Podología, Terapia Ocupacional, Medicina, Psicología y Farmacia del 

campus de San Juan.  
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La seleción se llevó a cabo en el Edificio Severo Ochoa, en el laboratorio de 

Fisioterapia 1, 2 y 3 de la planta primera, y en el edificio Madame Curie en el aula 

gimnasio de la Universidad Miguel Hernández del campus de San Juan de Alicante. 

 

4.1.3.1 Criterios de inclusión: 

 

Edad entre 18 y 26 años estudiantes universitarias nulíparas, sin patología ginecológica 

ni respiratoria y que hubieran mantenido relaciones sexuales. 

 

 

4.1.4. TAMAÑO MUESTRAL 
 

El tamaño muestral se ha calculado para determinar una variación del Test subumbilical 

de la tos (test cualitativo abdominal) el cual determina si existe abombaminto o no de la 

pared abdominal ante los aumentos de presión como es la tos. Se ha determinado el 

tamaño muestral para producir un descenso en el valor de este parámetro de al menos un 

30% con una potencia estadística del 80% y un riesgo del 5%. 

El tamaño muestral se determinó mediante la macro NSize1 para SPSS 18.0 o superior: 

Tamaño muestral grupo control: 42 individuos 

Tamaño muestral grupo de estudio: 42 individuos 

Total: 42 + 42= 84 individuos 
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4.1.5. DISEÑO DEL ESTUDIO Y RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Se reclutaron 90 posibles candidatas para la participación en el estudio, tras aplicar los 

criterios de inclusión 84 participantes fueron seleccionadas. La asignación aleatoria de 

las participantes al grupo intervención o grupo control se realizó por un explorador 

externo según tabla de randomización generada para el estudio por la macro RNDSEQ 

para SPSS 18.0 o superiorior. El tipo de aleatorización empleada fue de tipo completo. 

La randomización se realizó por orden de llegada para la realización de las 

exploraciones.  

De las 84 participantes 7 abandonaron el estudio, por lo que 77 paraticipantes se 

incluyeron en el análisis final 

A ambos grupos se les pasó antes y después de la intervención un cuestionario genérico 

de salud, en el que se recogieron variables demográficas, antropométricas, hábitos 

deportivos y de actividades físicas, hábitos digestivos (estreñimiento), hábito tabáquico, 

historia de dolor (menstrual y espalda). Estos datos fueron codificados e introducidos en 

una base de datos tras la finalización del estudio. 

A todas las participantes se les realizó un cuestionario sociodemográfico, valoración del 

IMC, valoración muscular del suelo pélvico y abdomen y una espirometría forzada 

antes de comenzar la intervención. Al final de la intervención se evaluó la calidad de 

vida con el cuestionario genérico SF-12.  

Las participantes del grupo control no realizaron ningún protocolo de ejercicios y fueron 

valoradas antes y al final de la intervención. El grupo de estudio realizó el protocolo de 

ejercicios de GHA durante doce semanas y fue valorado al inicio y al final del periodo 

de estudio 
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FIGURA 6. Diagrama de flujo selección de la muestra. 

 

4.1.5.1. Descripción de la actividad realizada en el grupo de intervención. 

 

El desarrollo y enseñanza del protocolo de base de GHA fue realizado por una 

fisioterapeuta externa a la UMH y especializada en el MH. El protocolo base de los EH 

consta de 15 posturas que se repiten hasta completar el proceso de aprendizaje del gesto 

y la respiración. Durante los dos o tres primeros meses se produciría la integración del 

aprendizaje (1,44).  

La metodología en el desarrollo del protocolo de ejercicios hipopresivos de base que 

realizó el grupo de intervención se desarrolló en tres partes, aprendizaje de las posturas 

Asignados a grupo estudio (n =42) 
• Recibieron la intervención asignada (n 
=36) 

Excluidos (n = 6) 
• No cumplir los criterios de 
inclusión 
 

Interrumpen la intervención (abandono) 
(n=5) 

Analizados (n =37)  
 

Asignados a grupo control (n =42) 
• Recibieron la intervención asignada (n =39) 

Interrumpen la intervención (abandonos) 
(n=2) 

Analizados (n =40) 
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y de la respiración, realización de clases grupales y las clases en domicilio. El tiempo 

total de intervención fue de 12 semanas. 

-Fase 1 parte del método. Aprendizaje: Duración 2 semanas. Sesiones:3 

El aprendizaje comenzó con la realización de cinco posturas hipopresivas por clase. Se 

realizaron tres sesiones de una duración de 30 minutos y con dos ó tres alumnas por 

clase. En estas clases se incidió sobre todo en el aprendizaje de respiración propia de los 

hipopresivos en apnea espiratoria.  

-Fase 2: Clases grupales. Duración 10 semanas. Sesiones 10 

Una vez realizadas las sesiones de aprendizaje se pasó a la realización de las sesiones en 

grupo. Se realizaron una vez a la semana durante 10 semanas, 3 grupos de 12 

participantes. 

En cada clase, se repitieron las 15 posturas 3 veces y mantenimiento de cada postura 25 

segundos. La primera tanda de las 15 posturas se realizó con respiración normal y la 

segunda y tercera tanda se realizaron añadiendo apnea en tiempo espiratorio (42). 

-Fase 3 del método: Clases en domicilio. Duración: 10 semanas. Sesiones: 20 

La pauta a seguir fue la realización de GHA durante 20 minutos, 2 días a la semana, 

alternando con la clase grupal, de forma que quedase 1 día de descanso entre cada clase. 

En cada práctica de 20 minutos, debían realizar las 15 posturas, con mantenimiento de 

25 segundos en cada una de ellas. Para ello, tuvieron como apoyo un diario en el que 

han podido anotar los días que cumplían la pauta, junto con un apartado de 

observaciones en el que podían describir sus sensaciones. 
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4.1.5.2. DESCRIPCIÓN TÉCNICA DE LOS EJERCICIOS 

 

El programa de base incluye un total de 15 posturas, incluyendo cada uno entre 5 y 7 

ejercicios preparatorios o etapas. 

 

-Ortostático I, II, III y IV (figura 7): 

 

En estas posturas el paciente permanecerá de pie con las piernas separadas al ancho de 

sus caderas y no más de una mano de distancia entre sus dos pies, rodillas en extensión 

(pelvitrocantéreos en posición neutra, codos extendidos, dedos extendidos y manos 

mirando al cuerpo. La cabeza en posición neutra y autoelongación, mirada horizontal. 

Una vez se ha fijado la postura se le indica al paciente la auto elongación activa de la 

columna por medio de la activación de la musculatura multífida, para ello se le puede 

dar estímulo sobre el vértex craneal para que no pierda la autoelongación durante el 

tiempo que dura el ejercicio. Por otro lado, con la autoelongación se le pide un ligero 

borrado de la lordosis cervical y el descenso de los brazos, horizontalizando las 

clavículas. Después se indica la elevación a 30º, 60º y 90º. Se repite tres veces el 

ejercicio. El control del terapeuta se lleva sobre todos los puntos de ejecución. 
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FIGURA 7. Ejercicio ortostático tomado de: El método hipopresivo. Mallorca: MC Editions; 2016. 

 

-Ejercicio Intermedio 1 (figura 8): 

 

Paso de la posición ortostática a la posición de rodillas (figura 8). 

El sujeto anterioriza el centro de gravedad desplazando el cuerpo anteriormente. Para 

ello el sujeto desplaza un pie hacia delante manteniendo un alineamiento rectilíneo de la 

cabeza, del tronco y de la pelvis y de los miembros inferiores. El pie adelantado está en 

flexión de 110º y el retrasado en extensión con el talón en contacto con el suelo. Las 

manos están a la altura de la pierna retrasada. Una vez se aprende la postura, se realiza 

el movimiento de brazos igual que en el ejercicio anterior. En la última etapa del 

ejercicio intermedio el paciente termina de rodillas. 
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FIGURA 8. Paso de posición ortostática a rodillas tomado de: El método hipopresivo. Mallorca: MC Editions; 2016. 

 

 - Posición de rodillas (Figura 9): 

 

Los ejercicios son prácticamente los mismos sólo que el centro de gravedad se desplaza 

a L2 en vez de S2 para la posición de inicio. De rodillas hay menos sensibilidad de 

apoyo que en bipedestación. Las rodillas están separadas a la anchura de una mano. Se 

termina la posición con los brazos en extensión y ligera abducción y flexión de hombro 

y las palmas da la mano mirando al suelo. De rodillas se realizan tres posiciones 

llevando a cabo tres posturas consecutivas de los brazos. 
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FIGURA 9. Posición de rodilla. tomado de: El método hipopresivo: MC Editions; 2016. 

 

Se realiza el paso de la posición de rodillas a sentada sobre los talones, sin perder la 

autoelongación y la activación de la musculatura profunda de la espalda, realizando 

elevación de brazos a 90º en extensióny flexión de tronco hasta dejar la base del cráneo 

apoyada en el suelo. Este ejercicio se divide en ocho etapas por su complejidad. 

 

FIGURA 10. Ejercicio intermediario II tomado de: El método hipopresivo. Mallorca: MC Editions; 2016. 

 

-Decúbito ventral-Inicio del Genu-Pectoral activo. (Figura 11): 
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El paciente parte tumbado boca abajo con la frente pegada al suelo, manos a la altura de 

los hombros, dedos se miran, los codos desplegados hacia delante. El tórax, la pelvis y 

las rodillas están en contacto con el suelo y los tobillos en flexión dorsal. El 

fisioterapeuta apoya el borde de su mano entre los omóplatos, indicando dirección hacia 

las espinas. A continuación, pone sus manos planas sobre los omoplatos y las desliza a 

lo largo de los brazos del paciente hasta el olecranon donde realiza el estímulo.  
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FIGURA 11. Decúbito ventral-Inicio del Genu-Pectoral activo tomado de: El método hipopresivo. Mallorca: MC 

Editions; 2016. 

 

-Ejercicio Intermediario 3 

 

En el que se pasa a cuadrupedia desde la posición genupectoral del ejercicio anterior. 

 

-Ejercicio en cuadrupedia (figura 12): 

 

Rodillas a 90º y brazos por delante de los hombros, los dedos de las manos miran hacia 

dentro en posición de rotación interna, la cabeza caída y los codos en extensión. Al final 

del ejercicio con la cabeza hacia delante, se produce una activación de la fascia 

toracolumbar que produce un deslordosamiento por la inmovilización de la cabeza 

dentro de los brazos. 
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FIGURA 12. Ejercicio en cuadrupedia tomado de: El método hipopresivo: MC Editions; 2016. 

 

-Ejercicio Intermedio 4 

 

Desde la posición anterior el paciente cae hacia delante apoyando la cabeza 

-Ejercicio Genu- Pectoral Pasivo (figura 13): 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 13. Ejercicio Genu- Pectoral Pasivo tomado de: El método hipopresivo: MC Editions; 2016 

 

En esta posición el paciente empuja sus codos hacia fuera, en la prolongación de los 

brazos, sin despegar los antebrazos del suelo, realizando así una abducción de los 

omoplatos (contracción del serrato mayor). 
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4.1.6. DETERMINACIÓN DE LAS VARIABLES DE INTERÉS. 
 

Respecto a la valoración del suelo pélvico se determinaron el tono y la resistencia del 

mismo. Se registró la activación del abdomen, la medida de la cintura, el IMC, así como 

los cuestionarios de salud y de calidad de vida.  

 

 

4.1.7. DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES. 
 

-Tono y resistencia del suelo pélvico:  

Mide la capacidad que tiene cada sujeto de realizar una contracción de la musculatura 

de suelo pélvico, así como la capacidad de resistir esa contracción durante unos 

segundos hasta llegar a la fatiga. Siguiendo los principios de la fisiología del ejercicio 

para poder trabajar en la mejora muscular, primero debemos de saber la fuerza muscular 

inicial, potencia, resistencia, repeticiones y fatiga, al mismo tiempo que se tiene en 

cuenta los principios del entrenamiento muscular; sobrecarga, especificidad y 

reversibilidad (tabla 3). 
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Tabla 3. Principios de entrenamiento muscular. 

Fuerza: Máxima fuerza o tensión que un músculo puede generar 

Potencia: Tasa a la cual puede llevarse a cabo la contracción. Fuerza 

máxima/tiempo 

Resistencia: Periodo durante el cual puede repetirse o mantenerse una contracción 

Repeticiones: Número de veces que puede repetirse contracciones de la misma 

fuerza 

Fatiga: Fracaso para mantener la fuerza requerida predecible 

 

-Activación del abdomen: 

La activación de los músculos del abdomen fue observada mediante inspección visual y 

palpación.  Se solicitó a las participantes tos forzada, inspiración y espiración máxima. 

- Medición de la cintura: 

El contorno de la cintura puede ser un indicador de un bajo tono abdominal junto a la 

pérdida de la silueta o talla. Por encima de 80 cm en la mujer se considera un factor de 

riesgo cardíaco. Por encima de 70 cm puede considerarse como signo de bajo tono 

abdominal. En nuestro estudio se realizó antes y después de la intervención tomando 

como referencia un cm por encima del ombligo. 

-IMC 

Relación del peso de una persona en relación con su talla y altura. En nuestro estudio se 

realizó para obtener los parámetros exactos de peso y talla para poderlos incluir en la 

espirometría. Además de relacionar sus posibles cambios en los parámetros tras la 

intervención. El IMC se calculó antes y después de la intervención 
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- Espirometría Forzada: 

Prueba que estudia el funcionamiento pulmonar analizando, en circunstancias 

controladas, la magnitud absoluta de los volúmenes pulmonares y la rapidez con que el 

paciente es capaz de movilizarlos. En nuestro estudio tuvimos en cuenta los parámetros 

de capacidad vital forzada (FVC), volumen máximo espirado en el primer segundo 

(FEV1) y el flujo espiratorio máximo (FEM), este último es muy dependiente del 

esfuerzo muscular del abdomen. Se realizó antes y desués de la intervención. 

 

4.1.7.1 Cuestionario de salud: 
 

La recogida de datos relacionados con hábitos de actividad física o deportivos, hábitos 

digestivos, así como los datos recogidos en relación a la salud ginecológica y urológica 

y la historia de dolor, se realizó para poder indagar sobre el estado inicial en el que se 

encontraba la participante al inicio del estudio, basándonos en los posibles factores de 

riesgo con los que cuentan las DSP (actividad física, deporte, estreñimiento). Por otro 

lado, indagamos en la historia de dolor de espalda para poder relacionarlo desde el 

inicio al final con posibles cambios. 

 

4.1.7.2 Cuestionario de calidad de vida: 
 

En nuestro estudio utilizamos el SF-12 como cuestionario genércio de percepción de 

salud referida por cada participante. Incluyendo si la realización del protocolo de GHA 

influyó con relación al área social, psicológica, familiar y biológica. 
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4.1.8. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LAS VARIABLES DE INTERÉS. 
 

4.1.8.1. CUESTIONARIO DE SALUD 
 

Se realizó un cuestionario con 26 preguntas que abordaban los aspectos 

sociodemógráficos, antropométricos, clínicos relacionados con datos ginecológicos 

como las menstruaciones y el dolor, datos relacionados con el sistema 

musculoesquelético como es el dolor de espalda y datos relacionados con el aparato 

digestivo como es el estreñimiento (Anexo I). 

Para cada uno de los parámetros del cuestionario se tuvo en cuenta la normativa vigente 

y los parámetros de normalidad. 

 

4.1.8.1.1. Valoración antropométrica: 
 

El conocimiento y la interpretación de los diferentes datos morfológicos son 

considerados de relevancia en el ámbito de la salud, en referencia a valores estándard 

poblacionales.  

En nuestro estudio se tuvieron en cuenta el IMC con la finalidad de poder relacionarlo 

con la espirometría según edad, talla y peso de la participante. La medición de la cintura 

se tuvo en cuenta en relación con la realización o no de los ejercicios y su modificación.  

- IMC: 

Para esta valoración se siguió el protocolo del Grupo Español de Cineantropometría y la 

International Society for advancement in Kinanthropometry (141). 
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Las mediciones se realizaron por un nutricionista ajeno al estudio. Para la medición del 

IMC se utilizó un sistema de bioimpedancia eléctrica, realizado con la máquina 

TANITA. Con esta medición se obtuvo la talla y peso de cada participante en relación a 

su porcentaje de agua y grasa. La medición se realizó con la participante descalza y un 

manillar con sensor metálico agarrado en forma de puño (tabla 4). 

Las especificaciones técnicas del medidor de bioimpedancia siguieron las características 

aconsejadas por el GREC. 

Tabla 4. Clasificación del IMC. 

IMC Mujeres      Interpretación 

  <20                        bajo peso 

  20-24,9                normopeso 

  25-25,9                 sobrepeso 

  >30                       obesidad 

 

-Medición de la cintura: 

Se realizó con una cinta métrica marca Harpenden. El participante permaneció de pie 

con el peso del cuerpo repartido en ambas piernas y separadas a la altura de las caderas 

y los brazos a lo largo del cuerpo. La medición registrada correspondió al menor 

contorno del abdomen entre el borde costal y la cresta ilíaca. 

 

4.1.8.2. Valoración manual del suelo pélvico. 
 

La valoración manual del suelo pélvico fue realizada por la investigadora principal que 

cuenta con más de 10 años de experiencia en fisioterapia de suelo pélvico 

desconociendo a qué grupo pertenecían las participantes valoradas.  
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Se utilizó la escala de Oxford (tabla 5) con la adaptación al sistema PERFECT (142-

146) (tabla 6). La escala cualitativa de Oxford mide en 6 puntos la contracción perineal, 

abarcando desde el 0 que supone una ausencia absoluta de contracción perceptible hasta 

5 que supone una contracción fuerte con desplazamiento de los dedos del explorador 

hacia la sínfisis púbica. Una vez se comprueba la calidad de esta contracción, se realiza 

la perineometría. 

 

Tabla 5. Escala de Oxford. 

Escala de 

Oxford 

 

0 Ausencia de contracción muscular 

1 Esbozo de activación muscular no mantenida 

2 Contracción débil mantenida 

3 Contracción moderada que movilizan levemente los dedos del examinador 
hacia craneal 

4 Contracción satisfactoria con desplazamiento de los dedos del examinador 
hacia sínfisis púbica 

5 Contracción fuerte con desplazamiento de los dedos del examinador hacia 
sínfisis púbica 

 

Para la realización del test manual muscular se colocó al sujeto en decúbito supino con 

las piernas en flexión y abducción apoyadas en la camilla. Se insertó el dedo índice con 

la palma de la mano mirando hacia la camilla, hasta 3-4 cm del introito vaginal, a nivel 

del músculo pubovaginal y puborrectal. Se solicitó a la paciente una contracción de los 

músculos del suelo pélvico de 5 segundos. En los últimos segundos se realizó un 

empuje en dirección de descenso del suelo pélvico (147,148).  

 

4.1.8.3. Valoración instrumental del suelo pélvico. 
 

Esta prueba se realiza con la finalidad de testar la capacidad de mantenimiento de una 

contracción máxima por parte de la participante, para ello precisamos de la escala 

PERFECT (tabla 7), que nos dará un acercamiento a la resistencia al esfuerzo de la 
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musculatura del suelo pélvico, así como de la integridad en el control motor de esta 

contracción. 

Tabla 6. Escala PERFECT. 

Escala PERFECT   

Power o fuerza P Puntuar la fuerza muscular según la escala de Oxford 

Endurance o resistencia E Tiempo que se mantiene la contracción máxima sin 
pérdida de fuerza 

Repetitions o repeticiones R Número de repeticiones de la contracción con intervalos 
de 4 segundos 

Fast o rápido F Tras un descanso de 1 minuto valorar el número de 
contracciones rápidas que realiza de forma seguida 

Every contraction timed  

o cada contracción mantenida 

ECT Se evalúa cada contracción antes del inicio del 
tratamiento. 

 

Además, debido a las diferentes medidas de presión existentes (cmH20, cmHg, hPa) la 

perineometría nos permite comprobar el testing manual con la escala de Oxford ya que. 

existe una tabla de equivalencias de medidas para facilitar su interpretación con 

independencia del medio instrumental utilizado por el observador (141) (tablas 7 y 8). 

 

Tabla 7. Comparativa Oxford/Perineometría. 

CmH20 Pa Oxford 

0 0 0 

1-30 1-39 1-2 

30-40 40-52 3-4 

40-600 65-78 4-5 

>60 >78 5 
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Tabla 8. Equivalencia medidas de presión. 

 

 

 

 

 

 

Para la valoración instrumental por medio del perineómetro (142,144,149-151) se 

utilizó el aparato Phenix USB 2, con sonda de presión calibrada de 0 a 100 cmH20, 

conectado mediante un sistema de transducción al ordenador. Este aparato mide tanto 

cm H20 como en cm Hg (144). 

La posición para la realización de la perineometría fue la misma que para la exploración 

manual, pero una vez introducida la sonda en la vagina, se colocaron las piernas de la 

paciente apoyadas sobre un rulo de espuma foam para mantener relajada la musculatura 

flexora de cadera y la musculatura abdominal. La sonda fue recubierta por un protector 

antes de ser utilizada y se calibró en cada sujeto partiendo de una presión de 20 a 23 

cmH20 antes del comienzo del test. Una vez testada se le pidió a la paciente tres 

contracciones máximas del suelo pélvico mantenida el máximo tiempo posible 

(147,148,152). Se insistió a la paciente en que su respiración fuera libre sin apnea de 

ningún tipo. Entre cada contracción se mantuvo el doble de tiempo de descanso antes de 

repetir la siguiente. Al final se tuvo en cuenta la curva mediana de las tres contracciones 

solicitadas. En esta medición tomamos el tiempo máximo que cada sujeto fue capaz de 

mantener la contracción, así como la presión ejercida durante la misma.  

 

1mmHg= 1,3 hPa 

1cmH20=1hPa 

1mmHg=0,7cmH20 
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4.1.8.4. Valoración cualitativa de abdomen (1,3): 
 

Para valorar la capacidad funcional de la musculatura abdominal de la paciente, se 

utilizó el test de la tos (133,153), el test de la diástasis abdominal con y sin elevación de 

tronco y el test de la inspiración y espiración máxima. La participante mantuvo la 

misma posición que se utilizó para la perineometría. 

Primero se realizó la exploración visual y después la palpación La palpación se realizó a 

nivel de la línea alba y en la zona subumbilical. Para la palpación de la línea alba se 

colocaron los dedos pulgares planos enfrentados con el resto de la mano apoyadas sobre 

el abdomen de la participante, primero por encima y después por debajo del ombligo. 

Para la palpación de la muscultura abdominal se colocó la mano abierta apoyada 

suavemente en el abdomen abarcando la zona infraumbilical  

Con el test de la tos lo que se observó fue que se produjera una retención del abdomen 

hacia craneal con un movimiento de ascenso de la zona infraumbilical. Se consideró 

como una activación insuficiente de la musculatura abdominal el abombamiento hacia 

caudal de la línea umbílico-púbica (153,154). 

Para el test de la diástasis abdominal colocamos nuestros dedos pulgares por encima y 

por debajo del ombligo y realizamos una suave depresión hacia la camilla, observado la 

resistencia de los tejidos. Después solicitamos una elevación del tronco hasta el nivel 

del borde inferior de las escápulas. Observamos si nuestros dedos eran expulsados con 

la activación de los músculos abdominales. Consideramos la normalidad cuando en 

reposo no fue posible la separación de la línea alba y con el esfuerzo la línea alba 

desaparecía. Diferenciamos el test en zona supraumbilical e infraumbilical. En 

condiciones de aumento de la PIA, como puede suponer una elevación de tronco desde 

la posición supina (155) (figura 14). 
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FIGURA 14. Test diástasis abdominal tomado de: El método hipopresivo: MC Editions; 2016 

 

Finalmente solicitamos una inspiración y espiración máximas, observando la 

ampliación de volumen abdominal ante la inhalación y la disminución del mismo con la 

espiración máxima y la activación del transverso abdominal al final de ella. El resultado 

deseable fue que el abdomen aumentara su volumen durante la inspiración y que 

durante la espiración máxima el abdomen no protruyera debido a que la musculatura 

abdominal se activa correctamente (154). 

 

4.1.8.5 Espirometría forzada (156): 
 

La espirometría fue realizada por un neumólogo con más de diez años de experiencia, 

ajeno a la UMH y sin conocer a que grupo pertenecían las participantes.  

Para la espirometría se utilizó el espirómetro DATOSPIR- 120, con transductor Fleish y 

turbina desechable. Este espirómetro cumplía las normas de estandarización tanto de 

instituciones internacionales como la American Thoracic Society/European Respiratory 

society, como de instituciones nacionales como la Sociedad Española de Neumología y 

Cirugía Torácica.  
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La calibración se realizó con los parámetros de la estación meteorológica y los datos de 

la participante. Se tuvo en cuenta la mejor de las tres medidas tomadas, que vino 

marcada por el propio aparato. Se tuvieron en cuenta las normas Sociedad Española de 

Neumología y Cirugía Torácica para la realización de la misma (133). 

La paciente se colocó en posición de pie con las piernas separadas a la altura de las 

caderas. Tras colocar la boquilla en la boca y comprobar que no había fugas y que el 

paciente no la obstruía ni deformaba, se le pidió que inspirara todo el aire que pudiera y 

después lo expulsara soplando rápido y fuerte, prolongando la espiración hasta que se le 

indicara. La prueba se repitió tres veces y se registró la mejor de las tres mediciones. 

 

4.1.8.6. Cuestionario de calidad de vida. 
 

El cuestionario fue enviado por correo electrónico a cada una de las participantes, con la 

indicación de traerlo cumplimentado el día de la valoración final. 

Se utilizó el cuestionario Short Form 12 health survey questionnaire (SF-12). Es un 

instrumento genérico de medición de calidad de vida obtenido a partir del cuestionario 

universalmente validado SF-36. Es utilizado tanto en estudios descriptivos que miden el 

impacto sobre la CVRS en distintas poblaciones de pacientes (105), como en la 

evaluación de intervenciones terapéuticas y preventivas. 

Este cuestionario valora aspectos positivos y negativos de la salud a través de 36 

preguntas. Los 36 ítems del instrumento cubren ocho dimensiones: capacidad física, rol 

físico, dolor corporal, percepción de salud general, vitalidad, función social, emocional 

y salud mental, durante las últimas cuatro semanas (98,106). 

Aunque el SF-12 conlleva una pequeña pérdida de la precisión en las puntuaciones con 

respecto al SF-36, esta diferencia no modifica la interpretación de los resultados (157). 
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La estimación de la CVRS a través del cuestionario SF-12, se realiza a partir de la suma 

de las puntuaciones obtenidas en los 12 ítems, correspondientes a las dimensiones física 

y mental, tal y como se indica en el apéndice. Las puntuaciones obtenidas varían de 0 a 

100, donde una mayor puntuación significa mejor estado de salud. Posteriormente, 

podemos conocer el percentil de CVRS respecto a la población española, ya que existen 

tablas disponibles ajustadas según rango de edad y sexo (apéndice) (98,157). 

La población de referencia del SF-12 tiene una puntuación media de 95 con una 

desviación estándar de 10, por lo que valores superiores o inferiores a 50 indican un 

mejor o peor estado de salud, respectivamente, que la población de referencia (158). 

Diferencias de cinco puntos se consideran de significación clínica (159). 

 

4.1.8.7. OPERACIONALIZAZIÓN DE LA VARIABLES ESTUDIADAS 

 

De la tabla 9 a la tabla 14 se muestran todas las variables y sus categorías. 

Tabla 9. Categorización de las variables socio demográficas/salud estudiadas. 

 
Variables 

 
Dimensiones  

 
Subdimensiones  

 
 Indicador  

 
Subindicador 

 
Datos 
demográficos 

 
Edad 

 años  
 

18-21 
22-25 

 
Datos 
antropométricos 

 
Talla 

 
cm 

 
 

 

 Peso kg  NÚMERO 

 IMC  porcentaje   
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Tabla 10. Categorización de las variables actividad física/deporte estudiadas. 

 
Variables 

 
Dimensiones  

 
Subdimensiones  

 
Indicador  

 
Subindicador 

Actividad 
Física / 
DEPORTE 

   Si 
No 

 Tipo de 
Actividad  
 

 Resistencia 
Fuerza 
Fuerza/resistencia 

Si 
No 

 Días a la 
semana 
dedicados  
 

 cantidad 1-7 
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Tabla 11. Categorización de las variables salud/dolor estudiadas. 

 

 
Variables 

 
Dimensiones  

 
Subdimensiones  

 
Indicador  

 
Subindicado
r 

Estado de 
salud  

Percepción 
de salud 

  Excelente 
Muy buena 
Buena 
Regular 
Mala 
 

Estado de 
salud 

Historia 
ginecológica  

Cirugía previa en 
pelvis 

 Si 
No 

  Dolor en las 
relaciones 
sexuales 
 

 Si 
No 
A veces 

  Menstruaciones 
regulares 

 Sí 
No 
Si con 
píldora 
 

  Dolor 
premenstrual 

 Si 
No 

  Dolor Menstrual Grado de 
dolor 

0 -5 
 

   Zona 
Anatómica 
de dolor  

Ovárica 
Lumbar 
Abdominal 
Piernas 
Mamas  
Todas 
 

 Historia de 
dolor de 
espalda 
 

Dolor de espalda  Nunca 
A veces 
A menudo 
Siempre 
 

  Zona Anatómica  Lumbar 
Dorsal  
Cervical 
Abdominal 
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Tabla 12. Categorización de las variables salud estudiadas. 

 
Variables 
 

 
Dimensiones  

 
Subdimensiones  

 
Indicador  

 
Subindicador 

Estado de 
salud 

Hábito 
tabáquico  

  Si 
No 

  Cigarrillos día   

Estado de 
salud 
digestiva 
(Roma III) 

Hábitos 
digestivos 

Esteñimiento  Si 
No 
A veces 
 

     

  Veces/semana   

  Realización de 
grandes esfuerzos 
para defecar 
 

 Si  
No  
A veces 
 

  Sensación de 
vaciado 
incompleto 

 Si 
No  
A veces 
 

  Deposiciones 
muy duras 

 Si 
No  
A veces 

  Maniobras 
manuales 

 Si  
No 
A veces 
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Tabla 13. Categorización de las variables función del suelo pélvico y abdomen. 

 
Variables 

 
Dimensiones  

 
Subdimensiones  

 
Indicador  

 
Subindicador 

Estado del 
SP 

Testing 
Manual  

  0 
1 
2 
3 
4 
5 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Estado del 
abdomen 
 
 

Perineometría 
 
  
 
 
Exploración  
Visual 
 
Test tos 
 
Test diástasis  
Supraumbilical 
 
Test diastasis 
infraumbilical 
 
Test TrA 

Fuerza/resistencia 
 
Presión  
 
Distancia 
ano/vulva  
 
 
 
 
 
 
 
 

(segundos) 
 
cmH2o 
 
 
 
 

 
 
 
 
<3cm 
>3cm 
 
Abomba 
No Abomba 
 
Si 
No 
 
Si 
No 
 
Abomba 
No Abomba 
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Tabla 14. Categorización de las variables espirométricas. 

 
Variables 

 
Dimensiones  

 
Subdimensiones  

 
 Indicador  

 
Subindicador 

Espirometría 
 
 

Capacidad vital 
forzada  
(FVC) 
 
Flujo 
espiratorio 
máximo en 
primer segundo 
(FEV1) 
 
Flujo 
espiratorio 
máximo 
(PEF) 
 

 
Volúmen  
 

litros  
 
 
 
 
Litros/seg 
 
 
 
 
 
Litros/seg 
 
 

 

 

 

 

4.2 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

El análisis de los resultados se ha realizado mediante el paquete estadístico SPSS 22.0. 

Las variables contínuas se han descrito a través de su media y desviación estándar y las 

categóricas por el porcentaje dentro de cada grupo de estudio. Se han considerado como 

punto de corte para la significación estadística un error =0.05 (5%). 

En las variables contínuas se ha determinada si la distribución se ajustaba a la 

normalidad mediante los test de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Las potenciales 

variables de confusión entre los dos grupos de estudio se analizaron mediante t-Student 

(variables contínuas con distribución normal), Test no paramétrico de Mann-Whitney 
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(variables contínuas con una distribución alejada de la normalidad), Chi-cuadrado 

(variables categóricas) y Regresión logística ordinal (variables con categorías 

ordenadas). 

Para aquellas variables que presentaban una distribución normal se analizaran las 

variaciones pre-intervención frente a post-intervención mediante el test t-Student para 

datos emparejados. Para el resto de variables contínuas se empleó el test no paramétrico 

de Wilcoxon. Las variaciones observadas en las variables categóricas se analizaron 

mediante el Test Chi-cuadrado y para las que presentaban categorías ordenadas una 

Regresión logística ordinal. 

 

 

4.3. ASPECTOS ÉTICOS 

 

La participación en este estudio no supuso riesgo sobre la salud de las participantes, 

pero debido a que se recogieron datos sociodemográficos y clínicos y se realizaron 

valoraciones, se requirió la aprobación por el Comité de Ética de la UMH y la firma y 

entrega de consentimiento informado a las participantes. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la UMH con número de referencia 

DPG.LGP.01.17 y todas las participantes del estudio fueron informadas y firmaron un 

consentimiento informado según la normativa de la Declaración de Helsinki. 
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4.3.1. PROTECCION DE DATOS 

 

Para la recogida de datos se tuvo en cuenta la ley orgánica 15 /1999 del 13 de diciembre 

de “Protección de datos de carácter general”. 

 

4.3.2. CONDUCTA A SEGUIR 

 

Debido a que la exploración de la musculatura de suelo pélvico se hizo en población 

teóricamente sana, se ofreció un seguimiento en consulta al finalizar el estudio para 

aquellas participantes que no fueron capaces de realizar una prueba adecuada y/o se 

había detectado algún problema en su exploración. Además, a todas se les ofreció la 

continuidad en el protocolo de ejercicios. 

Por otro lado, se creó una Escuela de Suelo Pélvico a las alumnas del Grado de 

Fisioterapia, Medicina y Enfermería, con la finalidad de poder desarrollar y profundizar 

en el aprendizaje de la valoración y tratamiento de las DSP, desde una prespectiva 

integral. 
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5. RESULTADOS 

 
5.1. RESULTADOS DE LA MUESTRA TOTAL 
 

5.1.1. Datos generales y antropométricos 

 

En la tabla 15 se muestran datos antropométricos y generales de la población a estudio.  

Las 84 participantes que iniciaron el estudio fueron mujeres. La mediana de edad fue de 

20 años (rango 18-25). 

Todas las participantes fueron estudiantes de primero, segundo y tercer curso de los 

Grados de Fisioterapia, Medicina, Enfermería, Terapia Ocupacional. No realizamos 

análisis de datos sobre este aspecto por carecer de relevancia en nuestro estudio. 

Las variables estudiadas en cuanto a los datos antropométricos y generales de toda la 

población evaluada, antes de la realización o no de la gimnasia abdominal hipopresiva 

se presenta en la tabla 16. Los procentajes y medias en todas las variables muestran una 

población homogénea, sin presentar diferencias estadísticas entre ellas. 

 Además, se trata de una población no fumadora y sin problemas de estreñimiento 

(según los criterios Roma III). 
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Tabla 15. Datos antropométricos y generales de la población a estudio. 

Datos antropométricos y 
características generales 

Grupo Control 
Pre-tratamiento 

(n=42) 

Grupo intervención     
Pre-tratamiento 

(n=42) 

p 

Edad (años cumplidos) * 20,5±1,9 20,4±1,4 NS 

Talla (cm)* 165,4±5,2 164±6,1 NS 

Peso(kg)* 62,1±12,2 61,5±11,8 NS 

IMC (Kg/m2) * 22,8±4 23±4,5 NS 

Cintura (cm)* 71,2±7,6 71,4±8,7 NS 

Habito tabáquico 
Fumador (%) 
No fumador (%) 
(Cig/día)* 

 
7,7 
91,3 

0,77±3 

 
9,5 
8 

0,33±1,1 

NS 

Estreñimiento (%) 
(<3veces semana) 
Si 
A veces 
No 

 
 

10,3 
0 

89,7 

 
 

9,5 
2,4 
88,1 

NS 

*Los valores se muestran como media±desviación estándar (DS). NS=no 

significtivo(p<0,05) 

 

5.1.2. Datos relacionados con la actividad física y deporte. 
 

En la tabla 16 se muestran los datos relativos a la actividad física y el deporte. 

En nuestro estudio la realización de actividad física, considerada como la realización de 

entre 2 a 4 días de ejercicio físico, ha sido en torno al 60% en ambos grupos, frente al 

10% aproximadamente de las participantes que realizaban deporte (considerando como 

pertenencia a un equipo federado y realizando de 5 a 7 días de entrenamiento 

semanales).  
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Tabla 16. Datos relacionados con la práctica de actividad física y deporte 

*NS=no significativo 

 

5.1.3. Datos relacionados con la valoración del suelo pélvico y abdomen. 
 

Los datos reflejados en la tabla 18 muestran los resultados de la valoración manual del 

suelo pélvico mediante la Escala Oxford. En ella se observa como la mayor parte de la 

población del grupo control y de estudio, antes de la realilzación o no de la GHA, se 

corresponden con un grado 2 y 3 es representativo de esta población.  

Por tanto, partimos de un grupo de sujetos en el que los rangos de gradación que 

presentan para la capacidad de realizar una contracción del suelo pélvico se encuentran 

prácticamente dentro la normalidad. Encontramos que en el grado 0 (ausencia de 

contracción) y en el grado 1 (contracción apenas perceptible) no tuvimos representación 

en ninguno de los dos grupos (tabla 17). 

Por otro lado, tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas respecto 

a los resultados de la perineometria en cuanto a segundos que se mantiene la 

contracción ni respecto a la presión ejercida tal y como podemos ver en la tabla 18. 

 

 Grupo control 

Pre(n=42) 

Grupo intervención 

Pre(n=42) 

p 

Práctica actividad 
física (%) 
Si 
No 

 
56,4 
43,6 

 
63,5 
36,5 

NS 

Práctica deporte (%) 
Si 
No 

 
10,3 
89,7 

 

 
9,5 
90,5 

NS 
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Tabla 17. Valoración cualitativa del suelo pélvico en la población total. 

Test de Oxford Grupo Controle 
pretratamiento 

(n=42) 

Grupo intervención 
pretratamiento 

(n=42) 
 

P 

Grado 0 0 0 0 

Grado 1 0 0 0 

Grado 2 9(17.5) * 11(29,5) * NS 

Grado 3 23(57,5) * 21(47,7) *  

Grado 4 7(17,5) * 8(18,2) *  

Grado 5 3(7,5) * 2(4,5) *  

*Los valores entre paréntesis hacen referencia a porcentajes. NS=no 
significativo(p<0,05). 

 

Tabla 18. Valoración perineométrica de la población total. 

 Grupo Control 
Pretratamiento 

(n=42) 

Grupo 
intervención 

Pretratamiento 
(n=42) 

P 

Perineometría (Seg 
contracción) * 

14±8,2* 11±7* 0,08 

Perineometria(CmH20) * 43,3±17* 41,4±15,2* 0,8 

*Los valores se muestran como media±desviación estándar. NS=no significativo 
(p<0,05) 

 

5.1.3. Datos relacionados con la valoración del abdomen. 
 

En la tabla 19 se muestran los resultados pre-tratamiento de la población total respecto a 

la valoración cualitativa del abdomen. No encontramos diferencias estadísticamente 

significativas respecto al test de la tos, de la diástasis y el de TrA.  

 

 

 



Resultados 

125 
 

Tabla 19. Valoración cualitativa del abdomen. 

 Grupo Control 
Pretratamiento  

(n=42) 

Grupo intervención 
Pretrtamiento 

(n=42) 

p 

Test tos (%) 
No abomba 
Abomba 

 
48,8 
51,2 

 
42,2 
57,8 

 
NS 

Test diastasis (%) 
No 
Sí 
Si infraumbilical 
Si Supraumbilical 
Si Supra e 
infraumbilical 

 
65,9 
2,4 
22,0 
2,4 
7,3 

 
63,6 
4,5 
15,9 
2,3 
13,7 

 
NS 
 
 
NS 
 

Test TrA (%) 
No empuja 
Empuja 

 
78,0 
22,0 

 

 
77,8 
22,2 

 
NS 

NS=no significativo (p<0,05) 

 

5.1.3. Datos relacionados con el dolor menstrual. 
 

En cuanto a los datos realcionados con el dolor menstrual, tampoco observamos 

diferencias ni en la frecuencia, ni en el grado de dolor que refieren las participantes 

(tablas 20 y 21). 

El dolor premenstrual fue referido por la mitad de las participantes en el estudio en 

ambos grupos y con frecuencia definida como “a veces en” (Tabla 20). 

Tabla 20. Dolor menstrual inicial. 

Dolor Grupo.Control 
Pretratamiento 

(n=42) 

Grupo.Estudio. 
Pretratamiento 

(n=42) 

P 

Dolor premenst (%)    
Si 
A veces  
No 

54 
2,6 
41 

54,8 
2,4 
40,5 

 
NS 

 
*NS=no significativo(p<0,05) 
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Tabla 21 . Grado de dolor durante la menstruación. 

 Grupo Control 
pretratamiento 

n=42 

Grupo intervención 
pretratamiento 

(n=42) 

P 

Grado 0 12(30,8) * 9(21,5) *  
Grado 1 4(10,3) * 4(9,5) *  
Grado 2 7(17,9) * 9(21,4) * NS 
Grado 3 9(23,1) * 8(19,0) *  
Grado 4 7(12,8) * 10(23,8) *  
Grado 5 3(5,1) * 2(4,8) *  

*Los valores entre paréntesis hacen referencia a porcentajes. NS=no significativo 
(p<0,05) 

 

5.1.4. DOLOR DE ESPALDA 

 

En cuanto al dolor general de espalda, nos encontramos ante una población que presenta 

dolor de espalda de forma esporádica en torno al 50%. No observamos diferencias entre 

los dos grupos antes de inciar la GHA (tabla 22).  

Tabla 22. Frecuencia de dolor de espalda inicial. 

Dolor de espalda 

(%) 

Grup.Control 

Pretratamiento 

N 42 

Grup.estudio 

Pretratamiento 

N 42 

P 

Nunca 30,8,2 14,6  

A veces 48,7 53,7 NS 

A menudo 17,9 19,5  

Siempre 2,6 12,2  

NS=no significativo (p<0,05) 
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5.1.5. Espirometría. 
 

En cuanto a los valores espirométricos iniciales, recogidos como FVC, FEV1, PEF, FEF 

50% y FEF 75%, no encontramos ningúna diferencia entre los grupos antes de la 

intervención según se muestra en la tabla 23. 

Tabla 23. Valores espirométricos iniciales. 

*Los valores se muestran como media±desviación estándar. NS=no significativo 
(p<0,05). NS: No significativo con una P< 0,05 

 

Además, se compararon los valores espirométricos con los grados obtenidos en la escala 

de Oxford, no encontrando diferencias que alcanzaran la significación (Tabla 24).  

 

 

 

 

 

 

 

Espirometría Grupo control 
pretratamiento 

(n=42) 

Grupo intervención 
pre(tratamiento) 

(n=42) 

p* 

FVC (l)* 4,02±0,5 3,9±0,4 NS 

FEV1 (l)* 3,4±0,4 3,2±0,4 NS 

PEF (l/s* 6,7±1 6,6±1 NS 

FEF 50% (l/s) * 4,0±0,9 3,6±1 NS 

FEF 75% (l/s) * 4,0±0,9 3,3±0,8 NS 
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Tabla 24. Comparativa Oxford/FEF grupo intervención pre-ejercicios. 

 

Oxford FEF25-75 pre 
FEF25-75post 

 

 p 

Grado 
2(n=20) 

Grupo control (3,3073±1)  

Grupo intervención (3,3287±1) NS 

Grado 
3(n=44) 

Grupo control (3,5578±0,7)  

Grupo intervención (3,4835±0,8) NS 

Grado 
4(n=15) 

Grupo control (3,4671±0,7)  

Grupo intervención (3,4914±0,8) NS 

Grado 
5(n=5) 

Grupo control (3,7500±0,8)  

Grupo intervención (3,6200±1) NS 

*Los valores se muestran como media±desviación estándar. NS=no significativo 
(p<0,05). NS: No significativo con una P< 0,05 

 

 

5.2. RESULTADOS DE LA MUESTRA TRAS EJERCICIOS SP 
 

En cuanto a los resultados obtenidos del cuestionario global de salud en el que se 

recogieron los datos antropométricos y datos generales no se encontraron diferencias 

significativas en cuanto a hábitos digestivos, tabáquicos, de actividad física o deporte 

tras la realización del protocolo de ejercicios. 

En cambio, en la variable peso, tanto en el gupo control como estudio, aparecen 

diferencias significativas, que por otro lado no pueden realacionarse con la realización 

del protocolo de ejercicios. 
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Tabla 25. Datos antropométricos final. 

Datos 

antropométricos 

Control P Estudio p 

 Pre 
(n=42) 

Post 
(n=40) 

 Pre 
(n=42) 

Post 
(n=38) 

 

Peso (kg)* 62,1±12,1* 62,6±12,6* 0,03** 61,4±11,7* 63,3±* 0,05** 

IMC (kg/cm2)* 22,8±* 22,8±* NS** 23±11,5* 23,2±* NS 

Cintura(cm) 71,2±7,3* 70,5±* NS** 71,4±8,7* 71,4±8,6* NS 

*Los valores se muestran como media±desviación estándar. NS=no significativo 
(p<0,05). **(p>0,05) 

 

5.2.1. Datos relacionados con el dolor 
 

5.2.2.1 Dolor menstrual y de espalda 
 

A pesar de que la GHA se indica para mejorar el dolor menstrual y de espalda, en la 

muestra analizada no se han producido cambios en ninguno de los dos grupos, ni en la 

frecuencia, ni en su grado tras la realización de los ejercicios hipopresivos. 

En este caso conviene recordar que el punto de partida de la población con respecto al 

dolor se situaba mayoritariamente (en torno al 50%) como “A veces” (tabla 26,27,28). 

Tabla 26. Dolor Dolor menstrual final. 

Dolor Control 
 

P Estudio p 

Dolor premenst (%) Inicio 
(n=42) 

Fin 
(n=40) 

 Inicio 
(n=42) 

Fin 
(n=38) 

 

Si 
A veces  
No 

56,4 
2,6 
41 

44,8 
2,6 
52,6 

NS 
NS 
NS 

57,1 
2,4 
40,5 

50,0 
8,3 
41,7 

 
NS 

 

NS=no significativo(p<0,05) 
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Tabla 27. Grado de dolor durante la menstruación final. 

 Grupo Control 
 

P Grupo intervención p 

 Inicio 
(n=42) 

Fin 
(n=40) 

 Inico 
(n=42) 

Fin 
(38) 

 

Grado 0 0 0 0 0 0 0 

Grado 1 12(31,0) * 10(26,3) NS 9(21,4) 
*  

3(8,3) * NS 

Grado 2 4(10,3) * 4(5,3) * NS 4(9,5) * 1(3,0) *  

Grado 3 7(18) * 11(29) * NS 9(21,4) 
* 

14(38,9) *  

Grado 4 9(23,1) * 8(21,1) 
* 

NS 8(19,0) 10(22,0) *  

Grado 5  6(13) * 3(8,0) * NS 10(24) * 7(19,4) *  

Grado 0 2(5,1) * 4(8,0) * NS 2(5,0) * 1(2,8) * NS 

*Los valores entre paréntesis hacen referencia a porcentajes. NS=no 
significativo(p<0,05) 

 

 

Tabla 28. Frecuencia del dolor de espalda final. 

Dolor espalda (%) Grup.Control P Grup.estudio p 

 Inicial 

(n=42) 

Final 

(n=40) 

 Inicial 

(n=42) 

Final 

(n=38) 

 

Nunca 30,8 36,8 NS 14,6 27,8  

A veces 48,7 39,4 NS 53,7 36,1 NS 

A menudo 17,9 15,8 NS 19,5 16,7  

Siempre 2,6 8,0 NS 12,2 19,4  

NS=no significativo 

5.2.3. Valoración cualitativa del suelo pélvico  
 

En la Tabla 29 se aprecia cómo en la exploración realizada para valorar la capacidad de 

contracción del suelo pélvico, según la escala de Oxford, no aparecen cambios 

significativos entre las dos poblaciones tras la realización de los ejercicios hipopresivos. 
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Tabla 29. Valoración cualitativa del suelo pélvico final. 

 Grupo Control P Grupo intervención p 

 Pre 
(n=42) 

Post 
(n=40) 

NS Pre 
(n=42) 

Post 
(n=38) 

 

Grado 0 0 0 0 0 0  

Grado 1 0 0 0 0 0  

Grado 2 8(17,5)* 5(10,8)*  12(29,5)* 7(16.7)* NS 

Grado 3 24(57,5)* 24(62,2)*  21(47,7)* 16(44,4)*  

Grado 4 7(17,5) * 9(21,6)*  7(18,2)* 10(27,8)*  

Grado 5 3(7,5) * 2(5,4)*  2(4,5)* 4(11,1)*  

*Los valores entre paréntesis hacen referencia a porcentajes. NS=no significativo 
(p<0,05) 

 

Partiendo de una población sana, con una capacidad conservada de realizar y mantener 

una contracción de suelo pélvico, los ejercicios hipopresivos han conseguido aumentar 

y mejorar esta capacidad. 

Podemos observar en la tabla 30 cómo la perineometría, con la que medimos la 

capacidad de mantenimiento de una contracción del la muscualtura del suelo pélvico, 

evidencia diferencias entre ambos grupos (p=0,000). 

En cambio, no observamos diferencias al comparar entre grupos la capacidad de generar 

más o menos presión registrada perineométricamente en cmH20, aspecto que se 

relaciona con la capacidad de realizar y mantener una contracción máxima mantenida 

durante tres repeticiones 

Los resultados muestran que la realización de los ejercicios no se relacionó con una 

mayor potencia muscular expresada en cm H2O (tabla 30) (Figura 14). 
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Tabla 30. Perineometría final. 

 Control  P Estudio  p 

 Pre Post  Pre Post  

Perineometría (Seg 

contracción) 

(14±8,2)* (16,4±9)* NS (11±7)* (18,5±11)* 0,000*** 

Perineometria(CmH20) (43,3±17)* (45,4±13)* NS (42,1±15)* (44,5±15)* NS 

*Los valores se muestran como media±desviación estándar. NS=no significativo 
(p<0,05). ***Significativo 

 

 

 

FIGURA 15. Figura resultados perineometría final. 
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5.2.4. Valoración cualitativa del abdomen tras protocolo de ejercicios. 
 

En la tabla 31 podemos observar los resultados de los test de valoración cualitativos 

utilizados en nuestro estudio tras la realización del protocolo de ejercicios hipopresivos 

entre ambos grupos. Mediante el test de la tos no se objetivó aumento significativo de la 

PIA. Cuando se evaluó el abombamiento del abdomen, las diferencias alcanzaron la 

significación. 

 

FIGURA 16. Figura test cualitativo de la tos. Grupo intervención. 

 

Al comparar los grupos en función del test de la diástasis funcional abdominal, con el 

que valoramos la separación de los rectos abdominales en reposo y con el levantamiento 

del tronco, observamos que no había diferencias de significación al comparar el grupo 

control los valores pre y post. Sin embargo, sí que se apreciaron diferencias de 
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significación en el grupo de intervención. Por lo tanto, la realización de ejercicios 

Hipopresivos mejoró la activación de abdomen con la elevación del tronco (Figura 17). 

 

 

FIGURA 17. Test Cualitativo Diástasis Funcional. Grupo intervención. 

 

Por último, el test de activación de transverso, con el que pretendíamos valorar el 

comportamiento del abdomen ante la realización de una espiración voluntaria máxima. 

Este test no mostró diferencias de significación en ninguno de los dos grupos. 
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Tabla 31. Valoración cualitativa del abdomen final. 

 

*Los valores hacen referencia a porcentajes. NS=no significativo(p<0,05). **Los 
valores se muestran como media±desviación estándar).***Significativo  

 

5.2.5. Comparativa de las valoraciónes de suelo pélvico y abdomen  
 

En la tabla 32 presentamos los resultados obtenidos en relación de mejoría entre los test 

cualitativos de la valoración de suelo pélvico y del abdomen en personas sanas, que 

partieron de valores normales. 

 

 

 

 

 

 Control 
(N=40) 

  Estudio 
(N=37) 

 p 

 Pre 
(n=42) 

Post 
(n=42) 

 Pre post(n=42) Post 
(n=37) 

 

Test tos(%)* 
No abomba 
Abomba 

 
48,8 
51,2 

 
59,5 
40,5 

NS  
42,2 
57,8 

 
64 

30,6 

0,02** 

Test diástasis(%)* 
No 
Sí 
Si infraumbilical 
Si Supraumbilical 
Si Supra e 
infraumbilical 

 
65,9 
2,4 
22 
2,4 
7,3 

 
89,2 
5,4 
2,7 
0 

2,7 

NS  
63,6 
4,5 
15,9 
2,3 
13,6 

 
89 
0 
0 
0 
11 

0,04** 

Test TrA(%)* 
No empuja 
Empuja 

 
78 
22 

 
89 

10,8 

NS  
78 

22,2 

 
91,7 
8,3 

NS 
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Tabla 32. Resultados suelo pelvico/abdomen grupo intervención. 

 Grupo intervención 
Pre 

(N=42) 

Grupo intervención 
Post 

(N=37) 

p 

Test Oxford(%)* 
Grado 1 
Grado 2 
Grado 3 
Grado 4 
Grado 5 
 

 
0 

29,5 
47,7 
18,2 
4,5 

 
0 

16,7 
44,4 
27,8 
11,1 

 

NS 
NS 
NS 
NS 
 

Perineometría (Seg 
contracción)** 

7,63±10,3 14±8,2 0,000*** 

Perineometria(CmH20)** 41,4±15,2 43,3±17 NS 

Test tos(%)* 
No abomba 
Abomba 

 
42,2 
57,8 

 
63,9 
30,6 

0,02*** 

Test diastasis(%)* 
Infraumbilical 
Supraumbilical 

  0,4*** 

Test TrA(%)* 
No empuja 
Empuja 

 
78 

22,2 

 
91,7 
8,3 

 

0,09*** 

    

*Los valores entre paréntesis hacen referencia a porcentajes. NS=no 
significativo(p<0,05).**Los valores se muestran como media±desviación 
estándar).***Significativo  

 

5.3. Resultados Espirometría final. 
 

Los resultados mostrados en la tabla 33 muestran los cambios en los valores 

espirométricos recogidos en nuestro estudio.  

La realización de la espirometría se realizó sin contracción previa de ningún grupo 

muscular. La realización del protocolo de ejercicios no supuso cambios significativos 

(recordamos que la muestra a estudio partía de valores medios considerados dentro de la 

normalidad).  
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Tabla 33. Espirometría final. 

*Los valores entre paréntesis hacen referencia a porcentajes. NS=no 
significativo(p<0,05) 

 

 

5.4. PERCEPCIÓN DE CALIDAD DE VIDA Y ADHERENCIA AL 

PROTOCOLO DE EJERCICIOS. 

 

Todas las participantes tenian una percepción de salud alta. 

Las puntuaciones medias en el dominio físico fueron 56,8 ±2,8 para el Grupo Control 

frente al 56,9%±4,04 del Grupo intervención en comparación con la población de 

referencia y en cuanto al rol físico. (Figura 18).  

Respecto al dominio emocional, la puntuación media fue 46,6±9,3 en el Grupo Control 

frente al 48,7%±7,8 del Grupo intervención.  

En ningún caso las diferencias alcanzaron la significación. 

 

Espirometría Grupo control P Grupo 

intervención  

p 

 Pre Post  Pre  Post  

FVC (l)* 4,0±0,5 4,0±0,7 NS 3,8±0,4 3,8±0,4 NS 

FEV1 (l)* 3,40±0,06 3,3±0,1 NsS 3,0±0,6 3,0±0,5 NS 

PEF(l/s)* 7±0,17 7±1,2 NS 6,5±1,1 6,4±0,2 NS 

FEF 50% (l/s)* 4,06±0,13 4,1±1 NS 4,0±0,1 3,5±1 NS 

FEF 25-75%(l/s)* 4,0±0,13 4,0±1 NS 3,0±0,15 3,0±1 NS 
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FIGURA 18. Puntuaciones dominio físico SF-12 grupo intervención. 

 

Grupo intervención 

56,9±4,04 56,8±2,8 
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FIGURA 19. Gráfico puntuaciones medias Cuestionario SF-12 dominio mental grupo 
intervención. 
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6. DISCUSIÓN 

 

En nuestro estudio nos planteamos como objetivo investigar si un protocolo basado en 

ejercicios hipopresivos podría ser implementado en personas sanas, con la finalidad de 

comprobar si se producían cambios en la capacidad de contracción del SP y del 

abdomen. 

Hasta la fecha ninguna intervención diferente a los ejercicios de suelo pélvico como 

entrenamiento de la MSP ha podido ser recomendado más allá de un nivel C o D, 

debido fundamentalmente a la complejidad metodológica que supone este tipo de 

intervenciones en las que normalmente se trabaja en conjunto la postura con la 

activación muscular de SP, abdomen, diafragma y multífidos lumbares (117,160-164).  

Este es el único trabajo que elimina esta complicación metodológica gracias a su diseño 

estructurado en fases y simplificación del protocolo de ejercicios. Además, es el primer 

estudio que pretende evaluar un protocolo específico y simplificado de ejercicios 

hipopresivos en personas sanas y jóvenes que podría prevenir la DSP.  

 

 

6.1. POSIBILIDAD DE IMPLEMENTAR UN PROTOCOLO DE EJERCICIOS Y 

RECOMENDACIÓN 

 

En este trabajo teníamos como objetivo comprobar si el protocolo de ejercicios basados 

en el método hipopresivo podría ser implementado y evaluar el grado de adherencia tras 

su aprendizaje. Aspecto que consideramos fundamental en la prevención de las DSP. 
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Para ello se utilizaron diarios de ejercicios con la finalidad de evaluar el grado de 

adherencia a los mismos. Los resultados mostraron que las participantes se sintieron 

mas motivadas y seguras en la realización de los ejercicios en las clases grupales 

guiadas, puesto que conforme se avanzaba en el desarrollo y complejidad de los 

ejercicios, surgían dudas acerca de la correcta ejecución de los mismos. Por tanto, 

consideramos que el trabajo en grupo es clave para lograr adherencia al protocolo de 

ejercicios. un segundo punto clave sería si son necesarias clases de recuerdo y su 

frecuencia. este aspecto no es parte de los objetivos de esta investigación, aunque 

pensamos que serían fundamentales. 

El trabajo en grupo tanto preventivo como paliativo en cualquier programa de salud 

Proporciona buenos resultados respecto a la adherencia al protocolo desarrollado, 

puesto que se convierte en un acto social de cuidado de la salud y contribuye a que el 

individuo consolide el aprendizaje propuesto. El apoyo de la socialización que supone 

este tipo de intervenciones en el campo de la prevención de salud y su bajo coste hacen 

que tomen relevancia a la hora de implantaros en un programa de salud. 

Otro aspecto importante relacionado con la adherencia al programa de ejercicios 

propuesto es la percepción del grado de utilidad que la persona tenga sobre el efecto de 

los mismos. consideramos que será responsabilidad del sanitario encargado de guiar los 

ejercicios el transmitir la importancia de introducir los ejercicios en la vida diaria para la 

solución de las DSP, aunque posiblemente debería ser acompañado de campañas 

publicitarias por parte de la administración para fomentar el autocuidado.   

Teniendo en cuenta que nuestras participantes eran mujeres sanas y que no buscaban 

tratamiento, pensamos que la adherencia durante el periodo de intervención se puedO 

relacionar con la percepción de que los ejercicios propuestos podrían ayudarles a 

prevenir patología sp o quizás que podrían serles de utilidad en un futuro profesional, 
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puesto que casi todas las participantes, cursaban estudios oficiales relacionados con las 

ciencias de la salud. 

en cualquier caso, consideramos que el fisioterapeuta es una figura de salud que sería 

importante incorporar en los sistemas sanitarios, ya que pueden influir tanto en el grado 

de adherencia como en la adquisición y cambios de comportamiento de la población a 

largo plazo. Algunos de estos aspectos se han referido previamente (177,178). 

Respecto a la reprogramación postural, a pesar de que se Podría necesitar más tiempo 

para adquirir un control automático de los ejercicios, nuestra intención fue la de evaluar 

si existían cambios durante las primeras semanas del protocolo, aspecto íntimamente 

ligados a la eficacia. Por otro lado se pretendía comprobar si la realización de ejercicios 

constantes y mantenidos a las 8 semanas de su práctica producen una memorización y 

cambios en las personas que los realizan Tal y como apuntan otros trabajos (176). 

Los ESP, a pesar de tener un grado de recomendación A en todas las guías clínicas, no 

tienen un protocolo estándard en el que apoyarnos los profesionales del campo de la 

rehabilitación de suelo pélvico. De hecho, el protocolo en cuanto a número de 

repeticiones, frecuencia de la realización y tipo de ejercicio presenta mucha 

heterogeneidad según las publicaciones de los últimos 15-20 años (81,165-170).  

Dentro de los ejercicios de SP, los ejercicios hipopresivos además, son complejos en su 

aprendizaje y desarrollo, debido a que tratan de activar en cadena muchos grupos 

musculares. El control en la realización de los mismos, por tanto, debe ser llevado por 

una persona cualificada y en personas con problemas de suelo pélvico de base, deberán 

ser adaptados. 

El protocolo analizado en esta investigación es novedoso y los resultados respecto a su 

aprendizaje son positivos. A la hora de comparar nuestros resultados, las publicaciones 
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que encontramos sobre estudios que teóricamente utilizan el MH, no analizan la 

complejidad de la técnica, se limitan a realizar parte del protocolo de ejercicios, 

combinado o no con otros ejercicios de suelo pélvico, con la finalidad de ver el éxito o 

no de las intervenciones para el manejo de las DSP en el momento concreto del estudio. 

Tampoco se realiza un seguimiento ni a corto, medio ni largo plazo. Además, los 

estudios existentes trabajan con poblaciones afectadas de DSP desde el tratamiento y no 

desde la prevención. Sin embargo, la duración de la intervención en la mayoría de los 

estudios tiene una duración aproximada de 12 semanas (48,127,171-173). Según 

nuestros resultados, con el protocolo analizado, pensamos que con 8 semanas es 

insuficiente para obtener resultados positivos. Posiblemente la duración en la mayoría 

de estudios de 12 semanas es que son estudios diseñados a conveniencia. 

En la mayoría de ensayos clínicos, los resultados son presentados a tres meses. Sin 

embargo, si pensamos en el tamaño de la población diana, la duración de implantación 

es crucial. Por tanto, pensamos que un aprendizaje en ocho semanas presentaría claras 

ventajas en nuestro modelo sanitario por el consiguiente ahorro de tiempo y dinero. Este 

ahorro teórico no sólo podría ser para los servicios sanitarios. Hay que tener en cuenta 

que la población diana está en edad laboral y el tiempo necesario en las clases es 

considerable. 

Hemos comentado anteriormente que el interés fundamental de este trabajo es el 

desarrollo de un protocolo para gente sana. Sin embargo, los estudios sobre ejercicios 

SP e hipopresivos se realizan en pacientes con DSP, por lo que los resultados no son 

comparables. Así el estudio de Bernades y cols (2012) seleccionaron participantes con 

POP en estadio II. Dividieron la muestra en tres grupos: un grupo control, un grupo que 

realizó la respiración tipo hipopresiva junto a la contracción de SP y un grupo de 

ejercicios de SP tradicional. La pauta que se siguió fue 8 segundos de contracción y 12 
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de relajación. Los ejercicios se realizaron en casa, durante 20 minutos y con revisión 

una vez al mes por fisioterapeuta. Tras doce semanas de intervención observaron por 

ultrasonografía un aumento del grosor de los elevadores del ano, sin diferencias 

significativas entre ninguno de los dos grupos. (174). 

Por otro lado, Resende y cols (2012) llevaron a cabo un protocolo similar para pacientes 

con POP, con la excepción de que los controles se hacían telefónicamente una vez al 

mes y que en el grupo de ejercicios de suelo pélvico registraron la realización en diarios. 

Los resultados mostraron que los dos grupos obtuvieron mejor contracción mantenida 

que el grupo control. No encontraron diferencias significativas en cuanto al grupo que 

realizó la respiración hipopresiva sumada a los ejercicios (175). 

Ninguno de estos estudios ha podido ser comparado al nuestro, excepto en la duración 

de los mismos como hemos comentado anteriormente.  

 

 

6.2. UTILIDAD DE LOS EJERCICIOS DE SUELO PÉLVICO EN EL MANEJO DE 

LAS DSP. 

 

En nuestro trabajo pudimos observar que tras 12 semanas de realización de los 

ejercicios hipopresivos se produjeron cambios significativos hacia la mejora de la 

capacidad de contracción del abdomen y suelo pélvico.  

Aunque no se alcanzó el 30% de mejoría esperada y no podamos hablar de significación 

estadística, sí pensamos que la trascendencia clínica podría ser importante. Por otro 

lado, la muestra a estudio consistía fundamentalmente en mujeres deportistas, la 

mayoría federadas, con lo que presumiblemente el margen d emejora com ejercicios SP 
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sería menor que en población similar con otro tipo de hábitos de vida, en las que la 

capacidad de mejora postural y muscular sería mucho mayor. Además, partiendo de esta 

muestra de población sana deportista, se pudo objetivar significación en cuanto a 

mejoría de los parámetros que midieron la capacidad contráctil del suelo pélvico y del 

abdomen.  

Estos datos podrían verse reforzados por los estudios que encontramos en la bibliografía 

y que ya argumentamos en la introducción, que hablan sobre cómo ante la activación de 

movimiento de miembros y de movimiento en general, el SP y abdomen (TrA) 

participan con una coactivación fisiológica, por lo que parece razonable relacionar la 

mejoría obtenida con los ejercicios hipopresivos, con la activación del SP ante los 

cambios de movimientos que suponen las diferentes posturas, sin tener que asociar una 

contracción previa del SP (17-22). 

De esta forma pudimos ver cómo al inicio del estudio y antes de la realización de los 

ejercicios, las participantes del grupo de intervención tenían una media de 10 segundos 

de contracción mantenida del suelo pélvico y tras la intervención llegaron a duplicar 

prácticamente estos valores de media. Los ejercicios contribuyeron a mejorar la 

resistencia de la contracción del suelo pélvico, partiendo de una resistencia inicial del 

dentro de los rangos de normalidad. 

En cuanto a la presión generada con las contracciones máximas, no se obtuvieron 

cambios significativos en los valores de la perineometría en CmH2O. La muestra partía 

de un grado 3/4 según la escala de Oxford y además no se les solicitó en ningún 

momento contracción de los músculos de SP, por tanto la potencia de contracción 

medida cualitativamente en centímetros de agua no mostró cambios significativos. 
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Además, el control de la musculatura abdominal ante la tos forzada (test de la tos), al 

inicio del estudio, casi un 80% de las participantes presentaron un abombamiento 

abdominal (lo deseado fue el no abombamiento abdominal con la tos). Tras la 

realización del estudio apenas un 10% lo presentó. La relación de equilibrio entre SP y 

abdomen, convierte a este tipo de ejercicios en una herramienta interesante en la 

rehabilitación uroginecológica y obstétrica. 

En referencia a las características basales de la muestra resaltar la homogeneidad entre 

ambos grupos en todos los parámetros medidos. De esta forma, las variables de dolor de 

espalda en ambos grupos, se colocó en el rango de “a veces”, y el dolor en las relaciones 

sexuales estuvo presente en un porcentaje muy bajo. Por tanto, tras la aplicación de los 

ejercicios no se apreciaron cambios importantes. En cambio, la variable de dolor 

menstrual tuvo tendencia a la mejoría. 

Por otro lado, en la variable de menstruaciones regulares o no, nos encontramos con que 

parte de la muestra en ambos grupos acababan de comenzar tratamiento hormonal, otras 

ya la tomaban hacía tiempo y otras no tomaban tratamiento. Además, muchas de ellas 

refirieron tomar el tratamiento para controlar el dolor únicamente. En cuanto a la 

variable estreñimiento, en nuestra muestra no se detectó este problema. Ambas variables 

fueron registradas no con la finalidad de encontrar cambios en las mismas si no con 

vistas a la prospección del estudio. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio nos llevan a reflexionar sobre la relevancia 

clínica que tiene esta intervención, puesto que es presumible que, al extrapolarla a 

población con DSP, casi con seguridad obtendríamos un porcentaje por encima del 30% 

de mejoría en ambos parámetros. Por tanto, los ejercicios hipopresivos podrían resultar 

una herramienta de tratamiento útil, nada costosa y posible de implementar en los 

programas de salud. 
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El papel del fisioterapeuta pélvico en la enseñanza, aprendizaje y seguimiento del 

protocolo postural de ejercicio hipopresivos, ha demostrado ser una pieza clave en el 

abordaje desde atención primaria de las DSP, además el coste que supondría este tipo de 

intervención es irrelevante en comparación con el inmenso gasto sanitario que ya 

apuntamos en apartados anteriores. El desarrollo del protocolo fue posible y tuvo una 

aceptación excelente por las participantes. 

Por otra parte, hemos podido comprobar efectos positivos en tan sólo 12 semanas de 

intervención, tras las cuales el seguimiento podría monitorizarse con la creación de una 

App, dirigida por el fisioterapeuta con controles periódicos, asegurando de esta forma la 

continuidad del protocolo, a un coste todavía más reducido puesto que ya no precisaría 

de un espacio físico ni de más personal encargado, para poder llevar acabo el 

seguimiento. 

Las DSP se consideran un problema de salud pública. Por tanto, se precisa que desde el 

sistema sanitario público se apueste por incluir y comenzar a desarrollar e implementar, 

dentro de los programas de salud, este tipo de protocolos de ejercicios, en los que se les 

ofrezca no sólo el ejercicio en forma de folletos o guías, sino que se reciba a los 

afectados de DSP en un espacio físico, dónde aprender a realizar estos ejercicios y 

donde se les lleve un seguimiento de los mismos. 

Sólo desde este enfoque y con la sistemática de actuación que cualquier programa de 

salud supone, podría evaluarse o no la eficacia de los ejercicios de suelo pélvico. 

Mientras se deje en manos de la asistencia sanitaria privada no podremos investigar ni 

sacar conclusiones acerca de si los ejercicios de suelo pélvico se prescriben para 

entretener a la persona afectada mientras llega el momento de la intervención 

quirúrgica, o si en realidad son efectivos.  
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Por todo lo anterior, es necesario que una vez puesto en marcha el programa de salud se 

asegure su seguimiento y su continuidad en el tiempo, para que la estrategía empleada 

sea consolidada por la población a la que se dirige el programa. En cuanto a 

coste/beneficio, son más viables económicamente que los tratamientos individualizados. 

Una vez detectada la disfunción, precisa de un estudio minucioso antes de poder ser 

tratada en grupo (59). En nuestro estudio, las participantes fueron seleccionadas 

teniendo en cuenta que no presentaban ningún tipo de DSP. 

 

 

6.3. LA ESPIROMETRÍA COMO HERRAMIENTA DE MONITORIZACIÓN DEL 

ESTADO MUSCULAR DEL ABDOMEN Y SP. 

 

Otro de los objetivos que nos planteamos con nuestro trabajo fue el de analizar si la 

espirometría podía servir como herramienta para monitorizar la mejoría en la capacidad 

de contracción de la musculatura del suelo pélvico y abdomen. 

La espirometría ha sido utilizada en otros estudios que han mostrado validez para 

estudiar la mejoría en el FEV1 y FEM cuando se relacionaba con la activación de suelo 

pélvico y abdomen en población sana (5,133,179). 

En nuestro estudio la espirometría no ha mostrado diferencias significativas a pesar de 

haberse objetivado una mejora en la capacidad de contracción del suelo pélvico y del 

abdomen. Además, comparamos los resultados obtenidos en la escala de Oxford con los 

resultados espirométricos y tampoco encontramos diferencias significativas. A 

diferencia de Talasz y cols (2010), en cuyo estudio se solicitó una contracción previa de 
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los músculos del suelo pélvico antes de comenzar la espirometría en nuestro estudio no 

se les solicitó contracción previa por lo que los resultados difieren. 

Por tanto, podemos decir que la espirometría en nuestro estudio no nos sirvió para 

monitorizar la mejoría en la capacidad de contracción del suelo pélvico y abdomen. Sin 

embargo, nos encontramos que el Test de la tos sí que fue muy útil para montorizar 

estos cambios (133). 

Podemos afirmar que este test, que además es fácilmente reproducible y nada costoso, 

puede servir para monitorizar las intervenciones de los protocolos de ejercicios de forma 

muy sencilla y al alcance de todos.  

Además, sería muy útil para enseñar al paciente auto exploración y tratamiento 

reeducador de abdomen y suelo pélvico ante los aumentos de la PIA. 

 

 

6.4. IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DEL MH. 

 

En nuestro estudio hemos seleccionado un cuestionario genérico, puesto que la 

población sujeta de estudio es población sana de mujeres entre 18 y 25 años. Se ha 

elegido asumiendo que la IU y el POP tienen un impacto negativo en el bienestar de la 

persona.  

En realidad, la realización del protocolo de ejercicios no ha interferido en la calidad de 

vida de las participantes. Este hecho puede deberse a que la población se encontraba de 

partida muy por encima de los 50 puntos de la media estándar. Por lo tanto, en este 

trabajo el impacto sobre la calidad de vida de las participantes no ha sido importante. 
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Aunque no encontramos bibliografía en la que se registren cambios en la calidad de  

vida de población que goza de buena salud tras la realización de ejercicios de suelo 

pélvico , sí que se encuentran en relación a esta mejora estudios en los que la población 

presenta DSP de base (166).  

 

 

6.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

 

Las limitaciones encontradas en nuestro estudio a largo de todo el proceso de 

información fueron las siquientes: 

 Se trata de un estudio clínico aleatorizado sobre población sana en buen estado de 

salud, por lo que la estimación de mejoría en las variables a estudio pudo verse 

limitada. 

 

 El enmascaramiento de las participantes fue imposible, debido a que la mayoría de 

las participantes. compartían horarios de clases idénticos. La fisioterapeuta 

encargada de supervisar las clases supo en todo momento qué participantes eran las 

asignadas al grupo intervención. En cambio, el enmascaramiento de los 

investigadores que realizaron las valoraciones y del estadístico que realizo el 

análisis de datos, sí fue posible.  

 

 A los participantes se les incentivó para intentar evitar abandonos del estudio. El 

incentivo fueron créditos de libre elección y continuación en el programa de 
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ejercicios una vez terminado el estudio (control a medio, largo plazo). Además, se 

creó una escuela de suelo pélvico.  

 

 El tamaño de la muestra al final del mismo fue un poco escaso. Esto pudo afectar a 

las variables de dolor y en especial de dolor menstrual que, si bien tuvo tendencia a 

la mejoría tras la aplicación de los ejercicios, no llegó a ser significativo. 

 
 La muestra obtenida en este estudio podría no ser lo suficientemente grande como 

para extrapolar los resultados obtenidos con el resto de población sana en el mismo 

rango de edad y en condiciones basales similares. Sin embargo, consideramos que 

es suficiente para demostrar la viabilidad en cuanto a dificultad técnica y 

seguimiento del protocolo del MH. 

 

 

6.6. PROSPECCIÓN DEL ESTUDIO 

 

Tras los resultados obtenidos nos planteamos la necesidad de seguir investigando para 

poder consolidar nuestros hallazgos y poder abrir nuevas líneas de estudio. Para ello 

pretendemos: 

-Crear subgrupos de otro tipo de población sana y de población con disfunción para 

seguir validando el protocolo de ejercicios, ampliando el tipo de duración hasta los seis 

meses y registrar su seguimiento mediante el uso de una App específica. 
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- Ampliar el tamaño muestral con el objetivo de investigar posibles cambios en el dolor 

menstrual y el estreñimiento. 

- Evaluar las posturas como una variable a medir dentro del protocolo de ejerccios y 

realacionarlas o no con la mejoría de los resultados a nivel de SP y abdomen, así como 

indagar sobre que postura es la que mayor activación del SP supondría. 
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7. CONCLUSIONES  
 

I. El protocolo de ejercicios basado en el MH puede ser implementado como 

tratamiento coadyuvante en el abordaje preventivo de las DSP, además precisa de muy 

pocos recursos económicos. El grado de aceptación y adherencia del protocolo de 

ejercicios hipopresivos ha sido satisfactorio. El trabajo en grupo y guiado fue el 

preferido por las participantes. 

II. Los ejercicios hipopresivos contribuyen a mejorar la resistencia de la contracción del 

suelo pélvico y el abdomen en mujeres jóvenes asintomáticas y con una resistencia 

inicial del suelo pélvico dentro de los rangos de normalidad. Esta mejoría no ha tenido 

impacto sobre la calidad de vida de las mujeres estudiadas. 

III. La espirometría, a pesar de ser una herramienta sencilla de manejar en nuestro 

estudio, no ha demostrado su utilidad como control de eficacia de los ejercicios del SP, 

en cambio encontramos el “test de la tos” útil como parámetro para medir la eficacia de 

los ejercicios.  
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