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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1. EJERCICIOS PARA SUELO PELVICO BASADOS EN EL METODO

HIPOPRESIVO.

1.1.2. DESCRIPCION

Las primeras Técnicas Hipopresivas (TH) nacen en el ano 1980, fruto de la
investigacion clinica experimental y de la investigacion basica en neurofisiologia dentro
del Departamento de Urologia del Hospital Universitario Erasmo en Bruselas (Caufriez
1980). Dichas técnicas se desarrollan en el &mbito de la recuperacion y prevencion de la
incontinencia fecal y urinaria y del prolapso visceral principalmente en el postparto bajo

el nombre de “Técnicas de Aspiracion Diafragmatica” (AD)(1).

El punto de partida fue la observacion de un movimiento de ascenso visceral en
pacientes que realizaban un movimiento de expansion toracica reflejo asociado al cierre
de la glotis al realizar la exploraciébn y palpaciéon vaginal. A partir de estas
observaciones se desarrollaron técnicas de fisioterapia que conseguian elevar el centro
frénico del diafragma y producian un efecto descongestivo sobre la pelvis menor sin
incrementar la presion abdominal (1). El término hipopresivo se utiliza para definir los

gjercicios que no aumentan la presion intraabdominal durante su ejecucion.

El primer programa de Gimnasia abdominal Hipopresiva (GAH) incluia 33 ejercicios y
se introdujo en la formacion por primera vez a los estudiantes de Kinesioterapia de la
Universidad de Bruselas en el afo 1990 (2). Actualmente las TH engloban 12

programas enfocadas a la prevencion y tratamiento de la patologia del suelo pélvico (1).
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1.1.3. CLASIFICACION DE LAS TECNICAS HIPOPRESIVAS

Las TH se clasifican en tres categorias de ejercicios:
1. Técnicas de aspiracion Diafragmatica (AD)
2. Técnicas de Transferencia Tensional (TTT)

3. Programas de GHA

1.1.3.1. TECNICAS DE ASPIRACION DIAFRAGMATICA (AD)

La AD es un término que describe el efecto por la movilizacion de las cupulas
diafragmaticas sobre las visceras pelvianas. Es decir, supone una especie de aspiracion
de la unidn uretro-vesical, del utero y del recto hacia arriba y hacia delante, en direccion
del diafragma toracico. El objetivo de la AD sera el de aumentar el retorno venoso
desde miembros inferiores a pelvis menor para tratar el edema venoso y la congestion
de la pelvis. De manera simultanea facilitan las técnicas manuales e instrumentales en la

manipulacion del periné (1).

Las técnicas de AD disminuyen de manera notable la presion intrabdominal e
intratoracica por relajacion tonica del diafragma toréacico y apertura de la parrilla costal.

(1-3).

En estas TH se utiliza principalmente el musculo serrato mayor en fase de apnea
espiratoria simulando una “falsa inspiracion”, lo que provoca una expansion toracica
(factor mecanico) y una relajacion tonica y fésica del diafragma toracico (factor

neuromecanico (3).

El diafragma actia como un verdadero piston apoyandose sobre la masa visceral, que

bajo el efecto del empuje diafragmatico se moviliza pasivamente hacia abajo y adelante,

36



Introduccion

limitando mas o menos este desplazamiento el tono de la faja abdominal y del suelo

pélvico (4,5).

1.1.3.2. TECNICAS DE TRANSFERENCIA TENSIONAL (TTT)

Son ejercicios que permiten una relajaciéon especifica de estructuras musculo-
aponeurdticas con tendencia a estar mas tensas de lo normal por su intervencion en el
mantenimiento postural como el diafragma toracico y sus pilares, asi como los musculos
de la cadena posterior como son los isquiotibiales, los multifidos o los espinales
superficiales. Dichas técnicas incluyen un trabajo especifico para el momento del parto,

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

1.2. CONTEXTO ANATOMICO Y MECANISMO DE ACCION DEL

METODO HIPOPRESIVO

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

algunos conceptos.

1.2.1. ESPACIO MANOMETRICO ABDOMINAL (EMA)

El EMA es un espacio que limita por arriba con el diafragma toracico, por abajo con el
plano profundo de los musculos del periné, por detrds con la columna lumbar y
lateralmente con los musculos abdominales. La particularidad del EMA es que la

variacion de presion de los 6rganos contenidos en él es idéntica. Existe una constancia
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en las variaciones de presion en el curso de un esfuerzo en los organos digestivos
(estobmago, intestino, recto, colon) y urinarios (vejiga, uréteres) Sin embargo no existiria
trasmision de presion a la uretra al estar fuera del EMA (1,6). Sin embargo este punto es
controvertido, ya que segun la teoria de Enhorning, ante un esfuerzo abdominal el tercio
medio de la uretra se beneficia, al igual que la vejiga, de una transmision completa de la
variacion barométrica, explicando asi la continencia urinaria por el gradiente positivo de

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

En cualquier caso, durante la ejecucion de un esfuerzo fisico, aumenta la presion
abdominal en funcidon del tipo de esfuerzo realizado, la resistencia de las vias
respiratorias y los factores morfologicos, llegando a tener una varibilidad de mas del

400% entre individuos (3).

1.2.2. ANATOMIA FUCIONAL DEL DIAFRAGMA TORACICO

El diafragma es un musculo ancho, aplanado y constituye un tabique musculotendinoso
que separa la cavidad toracica de la cavidad abdominal. Tiene la forma de una boveda
alargada transversalmente y de convexidad superior, que se fija por su base en el

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

La boveda diafragmatica no es regular. Esta dividida en dos partes, derecha e izquierda,
por una escotadura que presenta el diafragma frente a la columna vertebral y por una
depresion de la porcion media de la cupula diafragmatica sobre la que se apoya el
corazdn. Ademas, la convexidad es mas acentuada a la derecha que a la izquierda tanto

en la espiracion forzada como en la respiracion 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 lamina tendinosa muy resistente,
alargada transversalmente, escotada posteriormente y que ocupa la porcion 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 union 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 torax, es
decir, en la columna vertebral, las costillas y el esternon. En la porcion lumbar del

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

(figura 1).

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

La parte medial son los pilares del diafragma. El pilar derecho es mas largo y grueso
que el izquierdo. Se inserta por medio de un tendén 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 insercion 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 tendén 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 mas mediales de los dos pilares se entrecruzan a menudo en
la linea 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 fasciculos musculares que
se extienden de un pilar a otro, entrecruzandose en la linea media. De los dos orificios el
posterior es el hiato adrtico y el anterior el hiato esofdgico. Existe una verdadera
sincronizacion durante la deglucion entre la relajacion del esfinter esofagico y la de las
fibras pericardiales carnosas de los pilares del diafragma, mientras que las ctpulas
diafragmadticas continuan contrayéndose durante cada movimiento respiratorio. Estudios
electromiograficos demuestran la importancia de los pilares del diafragma en los
procesos de continencia cardial: durante el eructo las fibras musculares cardio-
diafragmaticas se relajan, permitiendo el paso de los gases del estdbmago o del contenido

gastrico durante el vomito (7,14)

El diafragma es un musculo inspirador. Tradicionalmente se afirma que la contraccion
del diafragma provoca un aumento de los tres didmetros del torax. Al contraerse, las
fibras del diafragma enderezan su curvatura y abaten ligeramente el centro tendinoso, de

lo cual resulta un aumento vertical del torax.

Las fibras musculares toman luego su punto fijo en el centro tendinoso, que esta de
hecho inmovilizado por la presencia del pericardio arriba y por las visceras abdominales
abajo. Actuan sobre las costillas elevandolas. Cuando una costilla se levanta, se
desplaza lateralmente al mismo tiempo que proyecta el esternon anteriormente. De este

modo aumentan los diametros anteroposterior y transversal del térax (figura 2).
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FIGURA 2"Didametro toracico en Atlas Visible Body®"

Los pulmones son totalmente dependientes del bombeo toracico que esta influido por
todo el sistema musculo-esquelético y controlado por una gran variedad de senales
nerviosas y humorales. El aparato respiratorio incluye a todos los componentes de la via
aérea superior, el arbol traqueobronquial, los pulmones y el diafragma. El sistema
nervioso central funciona como un sistema de control, regulando la actividad de los
musculos respiratorios y de la caja toracica, que actia como bomba. La accion de
bombeo de este sistema es esencial para el mecanismo pulmonar de intercambio de
oxigeno por CO», pero también contribuye al retorno de los liquidos venosos y
linfaticos al torax. Este sistema provee la oxigenacion adecuada, que es vital para la
funcion de los organos diana, liberando al menos uno de los mayores productos finales
del metabolismo, el CO» y participa en la homeostasis del equilibrio metabdlico acido-

base en todo momento.

La funcién de la bomba del térax comprende la contraccion y la relajacion muscular, y
el movimiento de los planos fasciales. La viscera toracica afecta a su bomba musculo-
esquelética. Asimismo, cuando la bomba toracica es disfuncional, afecta negativamente
a la viscera toracica. Por lo tanto, tiene una influencia negativa. El movimiento

fisiologico sin impedimento de la caja toracica es importante para mantener un aporte
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sanguineo suficiente, un drenaje venoso adecuado, un drenaje linfatico eficiente e

influencias neurologicas reguladoras sensibles y eficientes (15).

La excursion del diafragma es importante para la adecuada funcién pulmonar.
Adicionalmente, su accién de bombeo ritmico con la respiracion es capaz de afectar
favorablemente la funcion de los 6rganos abdominales y quizas aumentar el drenaje
venoso de otras visceras como el higado y el bazo. Ademads, su correcto movimiento

aporta una optima funcién pulmonar (16).

El diafragma actia como un verdadero piston apoyandose sobre la masa visceral, que
bajo el efecto del “empuje diafragmatico” se moviliza pasivamente hacia abajo a
adelante, limitando mas o menos este desplazamiento, el tono de los musculos de la faja
abdominal y del suelo pélvico. Una disfuncién de los musculos del abdomen tendra, por
tanto, incidencias sobre la fase inspiratoria. En menor medida, el suelo pélvico esta
también implicado en el proceso de soporte de la masa visceal durante la inspiracion y |
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. ANATOMIA FUNCIONAL DE LOS MUSCULOS ABDOMINALES (MA)

Los musculos abdominales tienen un papel relevante en la funcion respiratoria.
Funcionalmente aumentan la resistencia durante la fase inspiratoria. El resultado es un
aumento del diametro transversal inferior del torax por la sinergia contractil fasica del

diafragma y tonica de los musculos abdominales.
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Los dos primeros tiempos del periodo contractil respiratorio del diafragma
corresponden a un aumento progresivo de la actividad tonica de los MA, seguidos en la
tercera fase de una contraccion refleja fasica, acentuada o no voluntariamente con la

espiracion (6).

La actividad tonica postural del transverso abdominal contribuye a aumentar la
capacidad contréctil de los musculos espinales y de los musculos rotadores del raquis
(dorsal ancho y oblicuos), por la puesta en tension de la fascia toracolumbar segun el
concepto de “Amplificacion Hidraulica (AH) (17-19) que abordaremos mas adelante. El
uso de una faja rigida en los casos de una hipotonia abdominal o del levantamiento de
una carga importante, compensa positivamente el papel del TA durante el esfuerzo
aumentando la actividad electromiografica de los musculos erectores espinales, incluso
en apnea inspiratoria, estabilizando la columna lumbar. Durante estos esfuerzos, la
presion abdominal maxima 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. ANATOMIA FUNCIONAL DE LOS MUSCULOS PERINEALES

Los musculos profundos perineales tienen forma de ctipula. Se encuentran encima del
canal anal y se anclan al nucleo tendineo central por delante, por detras al coccix y
lateralmente al musculo 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 atras sobre la espina ciatica. Los estudios con RMN funcional
muestran la morfologia de estas cupulas y contribuyen a un mejor entendimiento de la

funcion de soporte y amortiguacion del suelo pélvico (SP) (23).
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1.2.5. BAROMECANICISMO ABDOMINAL

Durante el esfuerzo se produce una transmision de la presion hacia la cavidad
abdominal y pelviana, asi como a las visceras que contienene como vejiga y utero.
Existen disfunciones musculo-conjuntivas y viscerales derivadas de la variacion de PIA
durante el esfuerzo con implicaciones potenciales en la disfuncion del suelo pélvico ya
que los elementos de suspension a nivel de los 6rganos pelvianos son particularmente

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

Se han formulado varias teorias que consideran que durante los aumentos de PIA, el
esfuerzo es transmitido a las visceras a través del peritoneo en la medida en que estos
organos tengan relacion directa con el mismo (Enhorning 1976, Delancey 1994, Petros
y Ulmsten 1995). Estas teorias han contribuido al entendimiento y concepcion de los

modelos biomecanicos de la dinamica visceral pelviana (3,7,24,25).

Es mas, las estructuras musculares y aponeurdticas / fasciales del suelo pélvico tienen
implicacion en la funcidén del SP. Segiin De Lancey (24), la porcion proximal de la
uretra es comprimida por el sistema fascial que se inserta en parte sobre los musculos
elevadores del ano (EA) con independencia de la posicion espacial de la uretra. El
concepto de Petros y Ulmsten completa la de De Lancey y otorga un papel importante a

los muisculos perineales en particular al pubococcigeo en la funcion del SP (26,27).

Actualmente sabemos que la estatica y la dindmica visceral pelviana depende de un
sistema complejo de amortiguacion y de frenado del movimiento visceral que implica
multitud de factores anatomicos y una gestion neuropostural (28,29). Las variaciones de
presion intraabdominal y su gestion postural y de soporte dependen de la resistencia de

las vias respiratorias a la inspiracion y espiracion, del tipo de respiracion, de la tension
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postural del diafragma frente a la tension de la faja abdominal y del periné y del tipo de

esfuerzo efectuado.

Es evidente por tanto que, ante una hipotonia abdominal, la gestién de la presion hacia
las visceras pélvicas no es adecuada, contribuyendo o provocando una disfuncion de
suelo pélvico (DSP). En esta situacion el MH puede tener un papel importante tanto en

la prevencion como el tratamiento de las DSP.

1.2.6. SISTEMA DE AMPLIACION HIDROSTATICO ABDOMINO-TORACICO

(SAAT)

El concepto de AH considera el EMA como un sistema hidraulico en el cual el
contenido (masa visceral) puede ser considerado en teoria como “el fluido hidrico; que
no se “comprime”(3). El diafragma toracico representa el piston que comprime la masa
visceral (asociado a la resistencia de las vias 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 basandose en este concepto de “Ampliacién Hidraulica” (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 analitico 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 segun Stockes et al 2010. Presion

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

Este sistema hidraulico permite el contraapoyo durante los movimientos o el
levantamiento de cargas, incluyendo la realizacion de ejercicios en “cadenas cinéticas
abiertas”, es decir sin apoyar los pies en el suelo (saltos, carrera). Dada la carga global
impuesta al sistema hidrico y la capacidad limitada de las paredes fasciales de mantener
una contencion suficiente de la masa visceral, es primordial disponer de un sistema
musculo-conjuntivo de amplificacion hidraulica ejerciendo una contrapresion a la

separacion de las paredes del CM (3).

La fascia toraco-lumbar (FTL) asociada al musculo transverso abdominal (MTA) asi
como todos los musculos planos del abdomen y los rectos abdominales desempenan el
papel de amplificador toraco-lumbar. El piston frénico-diafragmatico produce durante
su apoyo sobre la masa visceral empujes horizontales, responsables del aumento de los
diametros transversales y antero-posteriores del torax, beneficiosos para la funcion
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respiratoria, pero hiperpresivo para los musculos rectos abdominales y oblicuos
externos. De esta forma, se podria disminuir la eficacia del amplificador de la

contrarresintencia del CM.

Por otra parte, el tono postural y fasico de los musculos abdominales representan el
motor de la amplificacion contrarresistencia al estiramiento de las estructuras parietales
del CM en el momento de apoyo del diafragma (33,34), lo que podria repercutir en la

funcion del SP.

El suelo del CM esta constituido por el diafragma pelviano y su fascia parietal. E1 SP
durante el esfuerzo se desplaza hacia abajo y atréas (5), comportandose a la vez como el
piston del “Cilindro Maestro Abdomino Pelviano” (CMAP) y como uno de los

elementos de la ampliacion hidraulica abdomino perineal (AHAP). (3)

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

El CMAP esta formado por ambas fosas isquiorrectales separadas una de la otra por el
canal anal, comunicandose entre ellas por debajo con el ligamento anococcigeo, estando

limitadas:
-Por detrés 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 musculo puboccigeo, por el puborrectal y por el ntcleo fibroso del
periné.
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-Por debajo, por el espacio celulograso subcutaneo perineal.

-Medialmente, por la pared del canal anal, esfinter externo del ano y rafe anococcigeo.

El contenido graso de la fosa isquiorectal representa el fluido hidrico del CMAP. Este
sistema hidraulico coronado por arriba y por delante por el suelo pélvico permite la
amortiguacion de las presiones resultantes de los esfuerzos abdominales. El
funcionamiento de este sistema es complejo, de geometria variable, dependiente de la
situacion tonica de las cupulas del diafragma toréacico (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, desplazandose el nucleo central, siendo
indispensable para la contencion de este desplazamiento la masa grasa de las fosas
isquiorrectales. Esta labor la realiza el gliteo mayor como amplificador de la contencion
posterior, que se inserta sobre la cara posterior del hueso iliaco, sobre los tubérculos
sacros posteroexternos, sobre el borde lateral del sacro, el borde del coccix y sobre la

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

El gluteo mayor tiene una funcion estatica interviniendo como amplificador posterior
abomino-pelviano y en sinergia de la amplificacion abomino-toracica. Por tanto, durante
la practica de ejercicios abdominales, en las personas que presentan un déficit

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

El amplificador de la contencion lateral es el obturador interno, en realidad constituye
uno de los pilares del suelo pélvico y la pared lateral de CMAP compartiendo este
ultimo papel con el musculo piramidal. El gluteo mayor potencia posteriormente la
funcion amplificadora de los musculos pelvitrocantéreos, por ello es importante tener en
cuenta el complejo de los rotadores de cadera en las rehabilitaciones uroginecologicas

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

(GAH)

Los ejercicios de GAH se agrupan en diversos programas segun los objetivos buscados
o la intensidad de la respuesta deseada. Todos los ejercicios consisten en posturas
estaticas o dinamicas que inducen repuestas a nivel de la gestion postural global y de los
musculos respiratorios. Los ejercicios especificos de cada programa consisten en un
movimiento postural global que termina en una postura final pero que se construye con
una sucesion y secuencia de ejercicios de aproximacion. La realizacion continua de las 5

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

Los programas de GAH son secuencias cronologicas de ejercicios posturales ritmicos y
repetitivos que permiten la integracién, la memorizacion y la automatizacion de

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

La integracion es una fase de aprendizaje de los ejercicios, corresponde a un bombardeo
propioceptivo “directo a la amigdala” que genera respuestas motrices de tipo divergente,

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

La fase de memorizacion se consolida durante el suefio, corresponde al vaciado de la
amigdala propio de la seleccion y filtracion de la informacion procesada durante el dia

(41-44).

La fase de automatizacion es el aprendizaje de la conducta. Esta accion es iniciada y
facilitada por estimulos propioceptivos, kinestésicos y sensoriales, vehiculizados por los
canales aferentes de la via espino-taldmica directa, permitiendo una decodificacion y

una reactividad motriz inmediata.
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El principio tedrico consiste en que los receptores propioceptivos musculares poseen
una direccion sensorial preferente, relativa a un movimiento. La suma de las
codificaciones especificas en cada musculo solicitado por las posturas hipopresivas, es
la que permite una integracion a nivel perceptiva del sistema nervioso central, y la
repeticion ritmica asegura la memorizacion. Cada postura articular incluida en los
ejercicios ha sido disefada para facilitar la accion hipopresiva en diferentes posiciones

articulares (2). Esta teoria esta apoyada en recientes estudios de investigacion (41,42).

Los ejercicios de GAH podrian tener una accidén respiratoria ya que estimulan los
centros espiratorios del tronco del encéfalo (centro neumotaxico y centro respiratorio
bulbar). La accidon complementaria de la apnea mantenida durante los ejercicios provoca
un estado similar al de la hipercapnia y provoca un aumento del nivel de secrecion de
catecolamina. Esta afirmacion no se sustenta cientificamente en el momento actual. No

existen estudios de calidad que lo corroboren (45).

La contraccion voluntaria de los musculos serrato anterior y de los muisculos elevadores
de la caja torécica, asi como la autoelongacion de la columna cervical, estimulan los

mecanorreceptores respiratorios, pudiendo inhibir los nucleos inspiratorios.

Los centros respiratorios supraespinales tienen una accion de control tonico postural y
fasico sobre los musculos respiratorios (intercostales, escalenos, SCM, diafragma
toracico, musculos de la faja abdominal y periné) y su estimulacion permite modular la
tension postural de los musculos que se vinculan. Esta relacion se contextualiza en

algunos articulos de investigacion (46,47).
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1.3.1. SISTEMATICA 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 cuantificacion total de la reduccion de presion sino la
existencia de esa misma disminucion en todas las cavidades de EMA, que puede ser
medida por mandmetros de presion intracavitarios. En relacion con la variacion de la
PIA, se utiliza una terminologia que hace mencion desde el mayor grado de presion
(hiperpresivo) hasta el menor grado de presion (hipopresivo). La hiperpresion
abdominal cuantitativa es definida por Caufriez como aquella diferencia de presion

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

1.3.2. DESCRIPCION DE LOS EJERCICIOS DEL PROGRAMA DE BASE.

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

-Autoelongacion: Estiramiento axial de la columna vertebral para provocar una puesta
en tension de los musculos espinales profundos y musculos extensores de la espalda.
-Doble menton: Empuje del mentén que provoca traccion de la coronilla o punto vértex
hacia el techo.

-Decoaptacion de la articulacion glenohumeral: Se provoca realizando una abduccion de
las escépulas y coactivacion de los musculos serratos.

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

variacion del centro de gravedad en direccion ventral.
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-Respiracion costodiafragmatica. Durante la fase de inspiracion normal se incrementa el
volumen de la caja tordcica y se reduce la presion dentro de ella por la apertura de las
costillas hacia fuera y arriba, aumentando el didmetro transverso y anteroposterior de la
misma, lo que permite la expansion pulmonar y la entrada del aire (50).

El musculo motor principal es el diafragma, que se aplana en direccion caudal y agranda
la caja tordcica en sentido craneocaudal; aunque en menor grado actian asimismo los
musculos intercostales laterales, elevando las costillas y generando un ensanchamiento
de la caja tordcica en direccion anteroposterior y transversal. El musculo
esternocleidomastoideo y los musculos serratos anteriores y posteriores pueden ayudar a
esta accion creando una posicion de inspiracion forzada. Ademads, este movimiento en
cadena genera un efecto de aspiracion de las visceras hacia atras y hacia arriba.

La espiraciéon normal es un proceso pasivo que comienza cuando se relajan los
musculos inspiratorios disminuyendo la cavidad toracica junto a la retraccion elastica
del tejido pulmonar. En la espiracion forzada se contraen los musculos espiratorios
(intercostales internos y abdominales: transverso, oblicuo menor y mayor y recto
abdominal) que empujan los o6rganos abdominales contra el diafragma relajado,
aumentando su forma de ctpula y disminuyendo por tanto el didmetro de la cavidad
toracica (51).

-Apnea espiratoria: Espiracion total de aire y con apnea mantenida (entre 10 y 25
segundos). Se afiade una apertura costal simulando una inspiracion, pero sin aspiracion
de aire, junto con un cierre automatico de la glotis; contraccion voluntaria de los
musculos serratos mayores y de los musculos elevadores de la caja toracica (musculos

de las vias 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 elevacion de la caja toracica. Esta

relajacion podria conseguir la disminucion de la presion toracica y abdominal (5,52).

1.4. PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE LAS DISFUNCION 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 poblacion femenina.

1.4.1. INCOTINENCIA URINARIA

1.4.1.1. Definicion
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.

Segun el ultimo acuerdo de consenso respecto a terminologia, la IU puede ser entendida
como sintoma, signo o condicion (55), entendiendo como sintoma la pérdida
involuntaria de orina referida por el paciente, signo a la demostracion objetiva de la
incontinencia (54) y condicion cuando se produce la demostracion urodinamica de la

misma (55).
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En el ambito teodrico, la definicién de la ICS resulta aceptable para abordar el problema
de la incontinencia, pero respecto a su aplicacion practica a la hora de comparar
estudios de poblaciones o estudios de resultados de tratamientos, resulta complicado

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

Por este motivo algunos autores han propuesto definiciones alternativas que podrian
permitir una mejor cuantificacion de las pérdidas. Desde el registro de mas de seis

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

1.4.1.2 Clasificacion de incontinencia urinaria

La clasificacion de la IU se puede realizar segiin su presentacion clinica o segin

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

Segun su presentacion clinica podemos clasificarla en:

1) Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE):

Es la pérdida involuntaria de orina ocasionado por un aumento de la presion intravesical
sobre la presion uretral maxima, en ausencia de contraccion del detrusor. Se produce
con los esfuerzos fisicos (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 gestion 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 presion y

b) IUE por disfuncion intrinseca de la uretra. Aqui 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 volimen

vesical normal, sin sintomas miccionales irritativos (59).

2) Incontinencia urinaria de urgencia(IUU):

Es la pérdida involuntaria de orina acompafiada de un intenso deseo miccional, dificil de

demorar, ocasionado por la contraccion involuntaria del musculo detrusor de la vejiga

(51,56,58).

Si la contraccion del detrusor se evidencia mediante las pruebas de urodinamica, se
denomina ‘“hiperactividad del detrusor”, que entre sus causas podemos tener un

componente neurologico o también darse de forma idiopatica.

El diagnostico de la IUU requiere de un estudio clinico meticuloso para enfocar el

tratamiento que resulte mas efectivo.

En la IUU la frecuencia miccional suele estar aumentada y acompafiarse 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

realizacion de esfuerzos fisicos.

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

objeto de esta investigacion va enfocado a la prevencion de la IUE.
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1.4.1.3 Epidemiologia de la IU femenina.

La tasa de incidencia anual se situa entre el 4% al 11%, teniendo mayor incidencia
durante el embarazo. Si bien es cierto que su tasa de remisioén o recurrencia se deberia

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

La prevalencia estimada de la IU en mujeres varia en la literatura cientifica segun las
distintas definiciones de incontinencia, diferentes instrumentos de medida utilizados y a

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

Actualmente la mayoria de estudios refieren que la prevalencia IU varia 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 como cualquier tipo de incontinencia va en aumento con la edad, aunque se
estabiliza entre los 50 a 70 afos y sigue, con un aumento continuo, entre las personas de
mas edad. En EE.UU gran parte de los estudios se centran en poblacion anciana e
institucionalizada, pero existen algunos estudios que publican una prevalencia de IU del

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

En otro estudio americano basado en el cuestionario EPIQ para evaluar la calidad de
vida en mujeres con DSP, se mostrd que un 37% de mujeres sufrian una o mas DSP.

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

En Europa la mayoria de estudios de epidemiologia proceden de los paises nordicos y
del Reino Unido. En el estudio EPICONT, que contd con una base poblacional muy alta
(N=27.963), sus autores encontraron una prevalencia en mujeres noruegas mayores de

20 afios del 25% (66).
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En Espana se han realizado diversos estudios de base poblacional en ancianos
encontrandose una prevalencia del 42% al 16% (69,70). En lineas generales los estudios
de prevalencia en Espafia se equiparan en cifras a los europeos, estando alrededor del
24-28% de prevalencia de la IU (63,64). Otros estudios muestran cifras mas bajas como

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

Para las mujeres en edad laboral, las cifras son variables, el estudio EPICC, primer
estudio epidemiologico sobre la prevalencia de IU y Vejiga Hiperactiva de ambito
Nacional en Espana, refiere una prevalencia de IU alrededor del 7,25%, en mujeres de

18 a 64 afios (72).

La prevalencia de la IU en Espafia ha ido en aumento. Asi 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 afio 2009 en Espaia (15,8% de la poblacion global),

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

Tabla 1. Evolucion de Pacientes diagnosticados de Incontinencia Urinaria en Espafia.

Ao N° Pacientes Prevalencia en Espaiia

1997 2.200.000 * e

2003 3.255.539 *oem

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, **Estimacion del ONI estandarizado a la poblacion espafiola 2007

***Estimacion del ONI estandarizado a la poblacion espafiola de 2009

Tomada de Informe ONI(64)
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1.4.1.4. Factores de riesgo para la I[UE

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 epidemiologia, pero si nos interesa
contextualizar los mas importantes, puesto que nos servird 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 proximas al 10% en mujeres de 25 a 65 afos, mientras otros estudios dan cifras
superiores, del 20% al 33%. Los picos de incidencia de la IU estan en relacion directa
con los tipos de IU (63,66,73). Numerosos estudios muestran que en general, la I[UE
(45%) es el tipo de IU mas frecuente, seguida por la IUM (29%) y por la TUU (19%)
(61). Sin embargo, cuando analizamos la distribucion del tipo de IU en funcién de la
edad observamos que hasta los 50 afios el tipo de IU mas 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
si que se producen cambios con la edad que pueden predisponer al desarrollo de IU,
pero no lo provocan (disminucion de la capacidad vesical, disminucion de la capacidad

de retrasar la miccion).

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 mas riesgo de aparicion de POP. De esta forma
Thomas y cols, (1980) observaron mayor incidencia de POP en las mujeres multiparas

que en las nuliparas (57).

c¢) Obesidad

Se puede considerar como un factor de riesgo potencial. En el estudio EPICONT Ila
prevalencia de la IU aumentaba en relacion a un mayor indice 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 relacion 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 relacion directa, asi como
tampoco el hecho de que un porcentaje de la poblacion de mujeres a esa edad puedan

estar histerectomizadas (76,77).

1.4.2. Prolapso de las visceras pélvicas (POP)

1.4.2.1. Definicion

La ICS define el POP como el descenso sintomatico de uno o mas o6rganos por la pared
vaginal anterior, pared vaginal posterior, apex de la vagina (cuello del ttero) o cupula
vaginal en caso de histerectomia.

El prolapso urogenital es medido utilizando el sistema POPQ (Tabla 2) (68,78) y en
funcion del grado de prolapso afecta a la calidad de la vida. Sin embargo, actualmente
no existe una clasificacion que englobe el factor calidad de vida asociado al prolapso

(73,79-81).

60



Introduccion

Tabla 2. Clasificacion de acuerdo con las definiciones establecidas por la International
Continence Society (ICS) y la uroginecoldgica Asociacion Internacional (IUGA)
[Haylen 2010]. Segun sistema POP-Q.

GRADO Posicion de la porcion mas 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 Eversion completa la vagina y el utero

1.4.2.2 EPIDEMIOLOGIA DEL POP

El prolapso de las visceras perineales (POP) es una condicién 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 epidemiologicos que muestran cifras de incidencia entre el 6%
al 8% de las mujeres que asisten a las consultas médicas y que refieren una sensacion de
“abultamiento” o “masa” que protruye por la vagina (68,78,82). A pesar de su alta
prevalencia existe escasa informacion sobre su epidemiologia, 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 mayoria 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 relacion a los factores de
riesgo que nos aporta la bibliografia, puesto que se trata de una DSP que todavia no

goza del apoyo de estudios de prevalencia con los que cuenta la [U.
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a) Edad
Los factores de riesgo existentes que predisponen a la aparicion 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 poblacion (86).

Aunque los sistemas sanitarios actuales apuestan desde hace muchos afos por la
prevencion de la disfuncion del suelo pélvico, ésta no se produce y las pacientes
generalmente acuden a buscar ayuda cuando el prolapso ya se ha producido y produce
sintomas y afectacion de la calidad de vida con el consiguiente coste personal y

econdmico para los sistemas sanitarios (82).

b) Embarazo y parto
En algunos estudios el embarazo y parto se ha asociado a la aparicion de POP (87-90).
Actualmente existe controversia sobre si el mecanismo de parto se asocia a POP

(cesarea 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 habian 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 ademas que el POP no siempre es cronico
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y progresivo como tradicionalmente se pensaba. La regresion espontanea es comun para
el prolapso grado 1. Ademads, en este estudio se relaciond el estrefiimiento con el POP
(93).

En otra linea existen estudios mas actuales en los que se relaciona la disminucién de los
niveles de estrégenos 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
percepcion 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 gestion 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 percepcion de salud del paciente (95,96).

Parece que la obesidad se asocia a la aparicion de POP. Segtn el estudio PROGETTO,
donde se evaluaron 21.449 mujeres no histerectomizadas, existe mayor riesgo de
prolapso uterino en relaciéon con el IMC. Las mujeres con un IMC mayor a 27,2

tuvieron mas probabilidad de desarrollar POP uterino a los dos afios de seguimiento

(97).

1.5. REPERCUSION DE LA 1U EN LA CALIDAD DE VIDA

La percepcion del estado de salud, también conocida como salud subjetiva o percibida,
no sodlo indica la capacidad fisica y las enfermedades padecidas, también es un reflejo
de los factores sociales, econdmicos y del entorno. La percepcion 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 relacion directa entre

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

1.5.1. CALIDAD DE VIDA

LA IU y los POP no son patologias de reciente aparicion. Si bien es cierto que han
cobrado relevancia debido a la alteracion de la calidad de vida que supone el padecerlas.
Ademas, las expectativas de vida en la poblacion occidental han aumentado, por lo que
aquellas patologias cronicas y que no ponen en peligro la vida del paciente, pero que si

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

Segun la OMS el concepto de salud hace referencia al estado de bienestar fisico,
psicoldgico 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 interaccion social
con su sistema de valores y cultura en relacion con sus expectativas de vida, sus valores,

sus creencias, asi como su independencia para desenvolverse autbnomamente (115).

La evolucion que ha sufrido el concepto de salud a partir del siglo XX, asumiendo no
solo la ausencia de enfermedad, sino también el estado mental y la interaccion social
segun las expectativas y la autonomia del individuo, se debe en parte al aumento de la
esperanza de vida. La medicina ya no tiene como objetivo prioritario dar mas afos de

vida si no dar mas calidad a los afios vividos (100,101).

Por tanto, la percepcion 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 vision 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 holistica y
multidimensional, nos va a aportar informacion del individuo y sus circunstancias
personales, dentro de una enfermedad en concreto y su forma de vivirla y sentirla. El
objetivo principal de cualquier intervencion seria por tanto la mejoria de la CV

(101,102).

En la practica clinica la medida de la CV tiene practicamente cuatro beneficios

potenciales (98,103):

I. Identifica y prioriza problemas en el paciente.

II.Facilita la comunicacion médico-paciente.

II1.Identifica problemas ocultos.

I'V.Facilita la participacion 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 mas costoso y precisa de mas tiempo,

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

Segun 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 poblacidon sana como a los pacientes (98,104).
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Debido a la carga de subjetividad que tiene la percepcion de la CV de las personas,
estos cuestionarios deben ser herramientas de medida, validas, fiables y reproducibles
(103). Son ttiles para valorar la CVRS en poblacion general, asi como en subgrupos y
pacientes individuales. También se utilizan para saber la carga que una enfermedad
aporta a la persona, asi 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
especificos para una enfermedad en particular. Los cuestionarios genéricos se
caracterizan porque pueden aplicarse tanto a la poblacién general como a poblaciones
especificas. Presentan dimensiones relevantes para un amplio margen de pacientes y
para la poblacion general, no van destinados a una poblacion diana y son independientes
del diagnostico. Tienen la ventaja de que permiten la comparacion 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 cronicas. Como desventaja presenta el que son poco sensibles a los

cambios (105-107).

Los cuestionarios especificos de CVRS son capaces de recoger el impacto que se
produce a nivel fisico, psicologico, funcional y social en una enfermedad especifica, asi
como ser sensibles ante los cambios en un problema de salud especifico. En ensayos
clinicos son utiles para comparar tratamientos o intervenciones terapéuticas. Sus
resultados son comparables entre poblaciones y permiten realizar evaluaciones

economicas (108).

Calidad de vida en la I1U:
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Segun Espuiia y cols, (2008) la calidad de vida percibida con la IU y POP va a depender
de como perciba el impacto de las pérdidas de orina la persona en concreto,
dependiendo del tipo de pérdida y de su severidad, en relacion al momento, entorno y
circunstancias de la vida. La limitacion de la funcionalidad y actividades de ocio de la
persona en concreto que padece IU marcaran el grado de afectacion 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 situacion por parte del sujeto

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

1.6. EL METODO HIPOPRESIVO COMO TRATAMIENTO PREVENTIVO

DE LAS DSP

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

sana.

1.6.1. Control de la gestion de presiones

La continencia urinaria y la esttica pélvica se mantienen por tres sistemas estructurales
(cierre uretral intrinseco, apoyo visceral y estabilidad lumbopélvica), ademas 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 amortiguacion y gestion de las

presiones, que junto a la musculatura abdominal (transverso TrA, los multifidos
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lumbares (MFL) y diafragma) contribuyen en la estabilidad lumbo-pélvica (114-117).
La activacion de la MSP podra ser detectada a nivel del TrA y del MFL y puede

observarse mediante ecografia (116,118).

Aunque a nivel mecanico no existe una relacion directa entre la MSP y los MA,
embrioldgicamente el recto del abdomen se continta con el musculo puborrectal por lo
que su sinergia ante los aumentos de PIA con la realizacion de movimientos a nivel de
los miembros (brazos y piernas) en personas sanas ya habia sido observado hace afios.
De esta forma Hodges y cols, (2007) observaron que, con la activacion en la elevacion
del hombro, antes de activarse el deltoides se contraia el pubococcigeo y el esfinter
externo en personas sanas. Esto supone que el SP realiza una funcién 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 verian 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 gestion en
el control de la PIA. Se ha demostrado en numerosos articulos que los aumentos de PIA
son gestionados en su mayor parte por un ajuste postural adecuado del musculo
diafragmatico, asi como una adecuada activacion del complejo abdomino-lumbopélvico
(4,121,122). La activacion adecuada y el control motor de estas estructuras capacita al
ser humano para la realizacion de esfuerzos sin sufrir dafios 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 autoelongacion, la tension postural, asi como la apnea

en tiempo espiratorio. El musculo diafragma asciende produciendo un efecto

68



Introduccion

descongestivo de la pelvis, consiguiendo una disminucion de la presion intrabdominal a
lo largo de todas las posturas que se practican durante la realizacién de un programa
(127). La activacion conjunta del SP y los MA durante la espiracion se constata en el

estudio de Sapsford y cols, (114).

Latorre y cols, (2011) constatan por medio de RMN y ecografia el efecto succion que
provoca el ejercicio hipopresivo sobre las visceras pélvicas en el momento de su
realizacion y durante el tiempo que dura cada ejercicio. En este estudio se observa el
comportamiento de la musculatura perineal, Utero y vagina durante la elevacion del
diafragma. En la RMN se aprecia una disminucion 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
ecografia, el angulo observado entre utero y vagina en relacion con el reposo va desde
65° a 77° (Figura 5) (18). Esta variacion de grados indicaria el movimiento del elevador

del ano hacia hacia craneal, con lo que la sujecion de las visceras 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 12°de 65°a 77° en una maniobra hipopresiva.

Caufriez y cols,(52) realizaron un estudio comparativo de las variaciones de presion via
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 acuatico. Los resultados obtenidos demostraron cambios significativos
en cuanto a las variaciones de presion registradas en las diferentes posturas con respecto
a posicion de referencia. En cuclillas se producia una caida de la presion 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 aportd ninglin beneficio estadisticamente significativo. Estos resultados reflejan

70



Introduccion

la existencia de una relacion entre la PIA y la posicion del sujeto, disminuyendo en

relacion 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 Unico responsable de los cambios en el mecanismo de presion uretral. La
coactivacion 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 serd tenido en cuenta a

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

En estudios actuales se ha visto la relacion de las pérdidas de orina en pacientes con un
mal control de la activacion muscular del abdomen ante los aumentos de presion
intraabdominal. En estos casos es el musculo oblicuo externo el que actia
prioritariamente, dejando en desventaja a la MSP y al TrA (117). Otro de los
mecanismos en los que acttia el MH es en el control postural por medio de las posturas

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

La correcta coactivacion del SP ante los movimientos que implican a la columna lumbar
y caderas se ha relacionado con la estabilidad de la articulacion sacroiliaca. La falta de
estabilidad de esta articulacion se ha relacionado con la lumbalgia inespecifica. Unas
mayores contracciones de los MSP reforzarian la continencia y el control lumbopélvico
(117). En el articulo de De Moral y cols, (2011) se explica como una minima
contraccion del SP activa la fascia toracolumbar en primer lugar con independencia de

la posicion de la columna.
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1.7. IMPACTO ECONOMICO DE LA IU Y EL POP

Para poder calcular los costes economicos de las DSP, habria que tener en cuenta los
costes directos, los costes indirectos y los intangibles. Los gastos directos son los
ocasionados por el diagndstico y tratamiento, incluidos los farmacos 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 econémico elevado. De hecho,
en EE.UU en 2004 se estim6 en 19,5 billones de ddlares (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 economia 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 diagndstico y del tratamiento médico o quirtirgico, 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

PELVICO

Dado que la pelvis es un area de interés de diversas especialidades, precisa de un
abordaje multidisciplinar para su estudio y manejo, donde urdlogos, ginecélogos y
cirujanos colorrectales, valoran al paciente de forma conjunta con la participacion en
laboratorio de profesionales de enfermeria y la posterior aplicacion de medidas fisicas
por parte de fisioterapeutas especializados y debidamente entrenados en reeducacion de
suelo pélvico. Esta forma de trabajo permite debatir los aspectos cientificos, practicos y
estratégicos de una manera mas integral y beneficiosa para el paciente.

La fisioterapia pélvica se centra en la prevencion y el tratamiento de todos los tipos de
trastornos funcionales de las regiones abdominal, pélvica y lumbar. Esta considerada a
menudo como el tratamiento de primera eleccion dado su caracter no invasivo y los
resultados en términos de alivio de los sintomas, 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 ejercitacion del suelo pélvico por medio de ejercicios analiticos tipo kegel,

o bien por medio de ejercitacion global como son ejercicios hipopresivos y el Pilates.
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1.9. UTILIDAD DE LA ESPIROMETRIA COMO MEDIDA EVALUADORA
DE EFICACIA DE LOS EJERCICIOS BASADOS EN EL METODO

HIPOPRESIVO

Los resultados beneficiosos que se obtienen con la aplicacion del Método, son
dificilmente medibles y reproducibles debido a que no existen instrumentos
estandarizados de medida en cuanto al tono y fuerza del suelo pélvico.

En cambio, la Espirometria es un indicador del estado del suelo pélvico en relacion con
algunos parametros espiratorios como el flujo espiratorio maximo (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 podrian relacionarse con patologia respiratoria,
en ausencia de la misma. Ademads, con la espirometria se ha podido ver que activando
previamente la musculatura profunda abdominal los resultados mejoran. Parece existir
un papel potencial de la coordinacion abdominal y de los musculos del suelo pélvico en

la mejora de estos parametros (133).

Por otro lado, se ha podido relacionar la mejora de los parametros espiratorios activando
la musculatura del suelo pélvico junto a la del diafragma toracico durante la respiracion,
pudiéndose comprobar que la respiracion era mucho maés efectiva al sumar la

contraccion del SP (5)
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2. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

2.1. IMPACTO PERSONAL Y ECONOMICO DE LAS DSP EN ESPANA

La DSP tiene un gran impacto negativo no so6lo a nivel del individuo, provocando un
deterioro en la calidad de vida a todos los niveles (mental, fisico, sexual) (134). Afecta
su vida laboral y social Y tiene un impacto econémico directo por su repercusion tanto

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

Para hacernos una idea del consumo de recursos generado, podemos tomar como
ejemplo el coste derivado de farmacos para continencia orina y absorbentes en el area
17 de la Comunidad Valenciana, que alcanz6 los 8 millones de euros en los ultimos 4
anos (datos proporcionados por farmacia hospitalaria Hospital de San Juan). Si a estos
datos sumdramos los costes indirectos (lavanderia, necesidad de cuidadores y otros
costes directos, horas de trabajo perdidas, consultas a especialistas, pruebas
diagnosticas, caidas y fracturas relacionadas con nocturia e incontinencia y
extrapolamos estos datos a la poblacién espafiola segin los datos de prevalencia
expuestos en la introduccion, podemos considerar que estamos ante un problema de
salud publica de primer orden. Esta situacion tiene una trascencedencia mayor en los
ultimos tiempos, donde los recursos sanitarios han disminuido sensiblemente y es una

obligacion preservarlos para mantener el sistema sanitario.

Por tanto, cualquier medida encaminada a la prevencion de DSP tendria un enorme

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

LAS DSP.

Los ejercicios de SP se consideran una medida util y eficaz en el manejo de la
disfuncion del suelo pelviano. De hecho, se recomiendan en todas las guias clinicas

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

Sin embargo, a pesar de la tedrica utilidad de los ejercicios del suelo pelviano en el
manejo de las DSP (136), a nivel practico no ha demostrado sus beneficios a medio-
largo plazo (137,138). Ademads, no hay evidencia de su utilidad en la prevencion de la
patologia 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
metodologias, presenten mejores resultados que con la realizacion del EMSP,
convencional con ejercicios tipo Kegel, o el protocolo CORE WELLNESS® de Kari Bo

(139,140).

Actualmente, en la Comunidad Valenciana no se esta abordando las DSP mas alla de la
deteccion de las mismas. Como ejemplo, en el “Programa de Salud de la Mujer Mayor
de 40 Anos”, una vez detectado el problema de IU, no se ofrece ninguna estrategia de

tratamiento ni seguimiento.

Por tanto, seria deseable un estudio que evaluase la utilidad de un programa de
ejercicios de SP en la prevencion de DSP y la posibilidad de implantarlo desde atencion

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

IMPLEMENTARLOS EN ATENCION PRIMARIA

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

fisioterapia se convertiria en un pilar fundamental en este nivel de atencion sanitaria.

Previamente habria que contestar a dos preguntas: ;Es posible disefiar 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 ensefiado, aprendido y

monitorizado facilmente?

Los ejercicios basados en el MH ;podrian ser utiles para mejorar las estructuras de
soporte visceral a nivel pelviano y continencia? y ;podrian ensefiarse facilmente en

nivel de atencion primaria?
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Hipotesis y Objetivos

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipdtesis

Un protocolo de ejercicios basados en el método hipopresivo mejora la musculatura
pelviana y puede ser implementado como trabajo muscular coadyuvante en la

prevencion 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 prevencion 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, asi como en la calidad de vida.

I1. Establecer el papel de la espirometria como indicador de la eficacia de los ejercicios

del MH.
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Material y Método

4. MATERIAL Y METODO

4.1. TIPO ESTUDIO

Estudio prospectivo controlado y aleatorizado.

4.1.2. PERIODO DE ESTUDIO

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

dividi6 en tres etapas:

-Primera etapa: captacion de participantes previa al estudio que se realizd 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. DEFINICION DE LA POBLACION DE REFERENCIA

La poblacion de referencia fueron mujeres entre 18 a 25 afios, estudiantes de grado de
Fisioterapia, Podologia, Terapia Ocupacional, Medicina, Psicologia y Farmacia del

campus de San Juan.
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La selecion se llevd 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 Herndndez del campus de San Juan de Alicante.

4.1.3.1 Criterios de inclusion:

Edad entre 18 y 26 afios estudiantes universitarias nuliparas, sin patologia ginecolédgica

ni respiratoria y que hubieran mantenido relaciones sexuales.

4.1.4. TAMANO MUESTRAL

El tamafio muestral se ha calculado para determinar una variacion 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 presiéon como es la tos. Se ha determinado el
tamafio muestral para producir un descenso en el valor de este parametro de al menos un

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

El tamafio muestral se determiné mediante la macro NSizel para SPSS 18.0 o superior:

Tamafio muestral grupo control: 42 individuos

Tamafio muestral grupo de estudio: 42 individuos

Total: 42 + 42= 84 individuos
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4.1.5. DISENO DEL ESTUDIO Y RECOLECCION DE DATOS

Se reclutaron 90 posibles candidatas para la participacion en el estudio, tras aplicar los
criterios de inclusidon 84 participantes fueron seleccionadas. La asignacion aleatoria de
las participantes al grupo intervencién o grupo control se realizd por un explorador
externo segun tabla de randomizacion generada para el estudio por la macro RNDSEQ
para SPSS 18.0 o superiorior. El tipo de aleatorizaciéon empleada fue de tipo completo.
La randomizacion se realizd por orden de llegada para la realizacion de las

exploraciones.

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

incluyeron en el andlisis final

A ambos grupos se les pasé antes y después de la intervencion un cuestionario genérico
de salud, en el que se recogieron variables demograficas, antropométricas, habitos
deportivos y de actividades fisicas, habitos digestivos (estrefiimiento), habito tabaquico,
historia de dolor (menstrual y espalda). Estos datos fueron codificados e introducidos en

una base de datos tras la finalizacion del estudio.

A todas las participantes se les realiz6 un cuestionario sociodemografico, valoracion del
IMC, valoracion muscular del suelo pélvico y abdomen y una espirometria forzada
antes de comenzar la intervencion. Al final de la intervencion se evalud la calidad de

vida con el cuestionario genérico SF-12.

Las participantes del grupo control no realizaron ninglin protocolo de ejercicios y fueron
valoradas antes y al final de la intervencién. El grupo de estudio realizé el protocolo de
ejercicios de GHA durante doce semanas y fue valorado al inicio y al final del periodo

de estudio

89



Material y Método

Evaluados para seleccion (n = 90)

Reclutamiento

Excluidos (n = 6)
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FIGURA 6. Diagrama de flujo seleccion de la muestra.

4.1.5.1. Descripcion de la actividad realizada en el grupo de intervencion.

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

fisioterapeuta externa a la UMH vy 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 respiracion. Durante los dos o tres primeros meses se produciria la integracion del

aprendizaje (1,44).

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

realizd el grupo de intervencion se desarrollo en tres partes, aprendizaje de las posturas
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y de la respiracion, realizacion de clases grupales y las clases en domicilio. El tiempo

total de intervencion fue de 12 semanas.

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

El aprendizaje comenzd con la realizacion de cinco posturas hipopresivas por clase. Se
realizaron tres sesiones de una duracion de 30 minutos y con dos ¢ tres alumnas por
clase. En estas clases se incidi6 sobre todo en el aprendizaje de respiracion propia de los

hipopresivos en apnea espiratoria.

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

Una vez realizadas las sesiones de aprendizaje se paso a la realizacion 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 realizd con respiracion normal y la

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

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

La pauta a seguir fue la realizacion de GHA durante 20 minutos, 2 dias a la semana,
alternando con la clase grupal, de forma que quedase 1 dia de descanso entre cada clase.
En cada practica de 20 minutos, debian 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 dias que cumplian la pauta, junto con un apartado de

observaciones en el que podian describir sus sensaciones.
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4.1.5.2. DESCRIPCION TECNICA DE LOS EJERCICIOS

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

ejercicios preparatorios o etapas.

-Ortostatico I, II, Il y IV (figura 7):

En estas posturas el paciente permanecera de pie con las piernas separadas al ancho de
sus caderas y no mas de una mano de distancia entre sus dos pies, rodillas en extension
(pelvitrocantéreos en posicion neutra, codos extendidos, dedos extendidos y manos

mirando al cuerpo. La cabeza en posicion neutra y autoelongacion, mirada horizontal.

Una vez se ha fijado la postura se le indica al paciente la auto elongacién activa de la
columna por medio de la activacion de la musculatura multifida, para ello se le puede
dar estimulo sobre el vértex craneal para que no pierda la autoelongacion durante el
tiempo que dura el ejercicio. Por otro lado, con la autoelongacion se le pide un ligero
borrado de la lordosis cervical y el descenso de los brazos, horizontalizando las
claviculas. Después se indica la elevacion a 30° 60° y 90°. Se repite tres veces el

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

-Ejercicio Intermedio 1 (figura 8):

Paso de la posicion ortostatica a la posicion 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 rectilineo de la
cabeza, del tronco y de la pelvis y de los miembros inferiores. El pie adelantado estd en
flexion de 110° y el retrasado en extension con el talon en contacto con el suelo. Las
manos estan 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 ultima etapa del

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

- Posicion de rodillas (Figura 9):

Los ejercicios son practicamente los mismos sélo que el centro de gravedad se desplaza
a L2 en vez de S2 para la posicion de inicio. De rodillas hay menos sensibilidad de
apoyo que en bipedestacion. Las rodillas estan separadas a la anchura de una mano. Se
termina la posicidon con los brazos en extension y ligera abduccion y flexion 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. Posicion de rodilla. tomado de: El método hipopresivo: MC Editions; 2016.

Se realiza el paso de la posicion de rodillas a sentada sobre los talones, sin perder la
autoelongacion y la activacion de la musculatura profunda de la espalda, realizando
elevacion de brazos a 90° en extensiony flexion de tronco hasta dejar la base del craneo

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.

-Dectbito 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 térax, la pelvis y
las rodillas estdn en contacto con el suelo y los tobillos en flexion dorsal. El
fisioterapeuta apoya el borde de su mano entre los omoplatos, indicando direccion hacia
las espinas. A continuacidn, pone sus manos planas sobre los omoplatos y las desliza a

lo largo de los brazos del paciente hasta el olecranon donde realiza el estimulo.
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FIGURA 11. Decubito 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 posicion genupectoral del ejercicio anterior.

-Ejercicio en cuadrupedia (figura 12):

Rodillas a 90° y brazos por delante de los hombros, los dedos de las manos miran hacia
dentro en posicidn de rotacion interna, la cabeza caida y los codos en extension. Al final
del ejercicio con la cabeza hacia delante, se produce una activacion de la fascia
toracolumbar que produce un deslordosamiento por la inmovilizacién 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 posicion 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 posicion el paciente empuja sus codos hacia fuera, en la prolongacion de los
brazos, sin despegar los antebrazos del suelo, realizando asi una abduccion de los

omoplatos (contraccion del serrato mayor).
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4.1.6. DETERMINACION DE LAS VARIABLES DE INTERES.

Respecto a la valoracion del suelo pélvico se determinaron el tono y la resistencia del
mismo. Se registrd la activacion del abdomen, la medida de la cintura, el IMC, asi como

los cuestionarios de salud y de calidad de vida.

4.1.7. DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES.

-Tono y resistencia del suelo pélvico:

Mide la capacidad que tiene cada sujeto de realizar una contraccion de la musculatura
de suelo pélvico, asi como la capacidad de resistir esa contraccion durante unos
segundos hasta llegar a la fatiga. Siguiendo los principios de la fisiologia 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.

Potencia: Tasa a la cual puede llevarse a cabo la contraccion. Fuerza
maxima/tiempo

Resistencia: Periodo durante el cual puede repetirse o0 mantenerse una contraccion
Repeticiones: Niimero de veces que puede repetirse contracciones de la misma
fuerza

Fatiga: Fracaso para mantener la fuerza requerida predecible

-Activacidon del abdomen:

La activacion de los muasculos del abdomen fue observada mediante inspeccion visual y

palpacion. Se solicit6 a las participantes tos forzada, inspiracion y espiraciéon maxima.

- Medicion 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 cardiaco. Por encima de 70 cm puede considerarse como signo de bajo tono
abdominal. En nuestro estudio se realizé antes y después de la intervencion tomando

como referencia un cm por encima del ombligo.

-IMC

Relacion del peso de una persona en relacion con su talla y altura. En nuestro estudio se
realizd para obtener los pardmetros exactos de peso y talla para poderlos incluir en la
espirometria. Ademas de relacionar sus posibles cambios en los parametros tras la

intervencion. El IMC se calculd antes y después de la intervencion

100



Material y Método

- Espirometria Forzada:

Prueba que estudia el funcionamiento pulmonar analizando, en circunstancias
controladas, la magnitud absoluta de los volimenes pulmonares y la rapidez con que el
paciente es capaz de movilizarlos. En nuestro estudio tuvimos en cuenta los pardmetros
de capacidad vital forzada (FVC), volumen maximo espirado en el primer segundo
(FEV1) y el flujo espiratorio maximo (FEM), este ultimo es muy dependiente del

esfuerzo muscular del abdomen. Se realiz6 antes y desués de la intervencion.

4.1.7.1 Cuestionario de salud:

La recogida de datos relacionados con habitos de actividad fisica o deportivos, habitos
digestivos, asi como los datos recogidos en relacion a la salud ginecoldgica y uroldgica
y la historia de dolor, se realizé para poder indagar sobre el estado inicial en el que se
encontraba la participante al inicio del estudio, basaindonos en los posibles factores de
riesgo con los que cuentan las DSP (actividad fisica, deporte, estrefiimiento). 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 percepcion de
salud referida por cada participante. Incluyendo si la realizacion del protocolo de GHA

influy6 con relacion al area social, psicoldgica, familiar y bioldgica.
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4.1.8. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LAS VARIABLES DE INTERES.

4.1.8.1. CUESTIONARIO DE SALUD

Se realizO un cuestionario con 26 preguntas que abordaban los aspectos
sociodemograficos, antropométricos, clinicos relacionados con datos ginecoldgicos
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 estrefiimiento (Anexo I).

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

y los parametros de normalidad.

4.1.8.1.1. Valoracién antropométrica:

El conocimiento y la interpretacion de los diferentes datos morfologicos son
considerados de relevancia en el ambito de la salud, en referencia a valores estandard

poblacionales.

En nuestro estudio se tuvieron en cuenta el IMC con la finalidad de poder relacionarlo
con la espirometria segiin edad, talla y peso de la participante. La medicion de la cintura

se tuvo en cuenta en relacion con la realizacion o no de los ejercicios y su modificacion.

- IMC:

Para esta valoracion se sigui6 el protocolo del Grupo Espafiol de Cineantropometria 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 medicion del
IMC se utilizé un sistema de bioimpedancia eléctrica, realizado con la maquina
TANITA. Con esta medicion se obtuvo la talla y peso de cada participante en relacion a
su porcentaje de agua y grasa. La medicion se realizo con la participante descalza y un

manillar con sensor metalico agarrado en forma de puiio (tabla 4).

Las especificaciones técnicas del medidor de bioimpedancia siguieron las caracteristicas

aconsejadas por el GREC.

Tabla 4. Clasificacion del IMC.

<20 bajo peso
20-24,9 normopeso
25-25,9 sobrepeso
>30 obesidad

-Medicion de la cintura:

Se realizé con una cinta métrica marca Harpenden. El participante permanecid 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 medicién registrada correspondiéo al menor

contorno del abdomen entre el borde costal y la cresta iliaca.

4.1.8.2. Valoracion manual del suelo pélvico.

La valoracién manual del suelo pélvico fue realizada por la investigadora principal que
cuenta con mas de 10 anos de experiencia en fisioterapia de suelo pélvico

desconociendo a qué grupo pertenecian las participantes valoradas.
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Se utilizo la escala de Oxford (tabla 5) con la adaptacion al sistema PERFECT (142-
146) (tabla 6). La escala cualitativa de Oxford mide en 6 puntos la contraccion perineal,
abarcando desde el 0 que supone una ausencia absoluta de contraccion perceptible hasta
5 que supone una contraccion fuerte con desplazamiento de los dedos del explorador
hacia la sinfisis pubica. Una vez se comprueba la calidad de esta contraccion, se realiza

la perineometria.

Tabla 5. Escala de Oxford.

0 Ausencia de contraccion muscular

1 Esbozo de activacion muscular no mantenida

2 Contraccion débil mantenida

3 Contraccion moderada que movilizan levemente los dedos del examinador

hacia craneal

4 Contraccion satisfactoria con desplazamiento de los dedos del examinador
hacia sinfisis pubica

5 Contraccion fuerte con desplazamiento de los dedos del examinador hacia
sinfisis pubica

Para la realizacion del test manual muscular se colocé al sujeto en decubito supino con
las piernas en flexion y abduccidon apoyadas en la camilla. Se insert6 el dedo indice con
la palma de la mano mirando hacia la camilla, hasta 3-4 cm del introito vaginal, a nivel
del musculo pubovaginal y puborrectal. Se solicitd a la paciente una contraccion de los
musculos del suelo pélvico de 5 segundos. En los ultimos segundos se realizd un

empuje en direccion de descenso del suelo pélvico (147,148).

4.1.8.3. Valoracion instrumental del suelo pélvico.

Esta prueba se realiza con la finalidad de testar la capacidad de mantenimiento de una
contraccion maxima por parte de la participante, para ello precisamos de la escala

PERFECT (tabla 7), que nos dard un acercamiento a la resistencia al esfuerzo de la
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musculatura del suelo pélvico, asi como de la integridad en el control motor de esta

contraccion.
Tabla 6. Escala PERFECT.

Escala PERFECT

Power o fuerza

Endurance o resistencia

Repetitions o repeticiones

Fast o rapido

Every contraction timed

o cada contraccion mantenida

ECT

Puntuar la fuerza muscular segtin la escala de Oxford

Tiempo que se mantiene la contraccidon maxima sin
pérdida de fuerza

Numero de repeticiones de la contraccion con intervalos
de 4 segundos

Tras un descanso de 1 minuto valorar el numero de
contracciones rapidas que realiza de forma seguida

Se evalia cada contraccion antes del inicio del
tratamiento.

Ademas, debido a las diferentes medidas de presion existentes (cmH20, cmHg, hPa) la

perineometria nos permite comprobar el testing manual con la escala de Oxford ya que.

existe una tabla de equivalencias de medidas para facilitar su interpretacion con

independencia del medio instrumental utilizado por el observador (141) (tablas 7 y 8).

Tabla 7. Comparativa Oxford/Perineometria.

0 0
1-30 1-39
30-40 40-52
40-600 65-78
>60 >78

1-2

3-4

4-5
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Tabla 8. Equivalencia medidas de presion.

1cmH20=1hPa

ImmHg=0,7cmH20

Para la valoracion instrumental por medio del perineometro (142,144,149-151) se
utiliz6 el aparato Phenix USB 2, con sonda de presion calibrada de 0 a 100 cmH20,
conectado mediante un sistema de transduccion al ordenador. Este aparato mide tanto

cm H20 como en cm Hg (144).

La posicion para la realizacion de la perineometria fue la misma que para la exploracion
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 calibro en cada sujeto partiendo de una presion de 20 a 23
cmH20 antes del comienzo del test. Una vez testada se le pidi6 a la paciente tres
contracciones maximas del suelo pélvico mantenida el maximo tiempo posible
(147,148,152). Se insistid a la paciente en que su respiracion fuera libre sin apnea de
ningun tipo. Entre cada contraccion 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 medicién tomamos el tiempo maximo que cada sujeto fue capaz de

mantener la contraccidn, asi como la presion ejercida durante la misma.
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4.1.8.4. Valoracion cualitativa de abdomen (1,3):

Para valorar la capacidad funcional de la musculatura abdominal de la paciente, se
utilizo el test de la tos (133,153), el test de la diastasis abdominal con y sin elevacion de
tronco y el test de la inspiracién y espiracion maxima. La participante mantuvo la

misma posicion que se utilizd para la perineometria.

Primero se realiz6 la exploracion visual y después la palpacion La palpacion se realizé a
nivel de la linea alba y en la zona subumbilical. Para la palpacion de la linea 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 palpacion de la muscultura abdominal se colocé la mano abierta apoyada

suavemente en el abdomen abarcando la zona infraumbilical

Con el test de la tos lo que se observé fue que se produjera una retencion del abdomen
hacia craneal con un movimiento de ascenso de la zona infraumbilical. Se considero
como una activacion insuficiente de la musculatura abdominal el abombamiento hacia

caudal de la linea umbilico-pubica (153,154).

Para el test de la diastasis abdominal colocamos nuestros dedos pulgares por encima y
por debajo del ombligo y realizamos una suave depresion hacia la camilla, observado la
resistencia de los tejidos. Después solicitamos una elevacion del tronco hasta el nivel
del borde inferior de las escapulas. Observamos si nuestros dedos eran expulsados con
la activacion de los musculos abdominales. Consideramos la normalidad cuando en
reposo no fue posible la separacion de la linea alba y con el esfuerzo la linea alba
desaparecia. Diferenciamos el test en zona supraumbilical e infraumbilical. En
condiciones de aumento de la PIA, como puede suponer una elevacion de tronco desde
la posicion supina (155) (figura 14).
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FIGURA 14. Test diastasis abdominal tomado de: El método hipopresivo: MC Editions; 2016

Finalmente solicitamos una inspiracion y espiracion maximas, observando la
ampliacion de volumen abdominal ante la inhalacién y la disminucion del mismo con la
espiracion maxima y la activacion del transverso abdominal al final de ella. El resultado
deseable fue que el abdomen aumentara su volumen durante la inspiracion y que
durante la espiracion maxima el abdomen no protruyera debido a que la musculatura

abdominal se activa correctamente (154).

4.1.8.5 Espirometria forzada (156):

La espirometria fue realizada por un neumoélogo con més de diez afios de experiencia,

ajeno a la UMH vy sin conocer a que grupo pertenecian las participantes.

Para la espirometria se utilizo el espirometro DATOSPIR- 120, con transductor Fleish y
turbina desechable. Este espirometro cumplia las normas de estandarizacion tanto de
instituciones internacionales como la American Thoracic Society/European Respiratory
society, como de instituciones nacionales como la Sociedad Espafiola de Neumologia y

Cirugia Torécica.
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La calibracion se realizd con los parametros de la estacion meteoroldgica 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 Espafiola de

Neumologia y Cirugia Toracica para la realizacion de la misma (133).

La paciente se coloco en posicion de pie con las piernas separadas a la altura de las
caderas. Tras colocar la boquilla en la boca y comprobar que no habia fugas y que el
paciente no la obstruia ni deformaba, se le pidi6 que inspirara todo el aire que pudiera y
después lo expulsara soplando répido y fuerte, prolongando la espiracion hasta que se le

indicara. La prueba se repitio tres veces y se registrd la mejor de las tres mediciones.

4.1.8.6. Cuestionario de calidad de vida.

El cuestionario fue enviado por correo electronico a cada una de las participantes, con la

indicacion de traerlo cumplimentado el dia de la valoracion final.

Se utilizo el cuestionario Short Form 12 health survey questionnaire (SF-12). Es un
instrumento genérico de medicion 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
evaluacion de intervenciones terapéuticas y preventivas.

Este cuestionario valora aspectos positivos y negativos de la salud a través de 36
preguntas. Los 36 items del instrumento cubren ocho dimensiones: capacidad fisica, rol
fisico, dolor corporal, percepcion de salud general, vitalidad, funcion social, emocional
y salud mental, durante las tltimas cuatro semanas (98,106).

Aunque el SF-12 conlleva una pequefia pérdida de la precision en las puntuaciones con
respecto al SF-36, esta diferencia no modifica la interpretacion de los resultados (157).
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La estimacion de la CVRS a través del cuestionario SF-12, se realiza a partir de la suma
de las puntuaciones obtenidas en los 12 items, correspondientes a las dimensiones fisica
y mental, tal y como se indica en el apéndice. Las puntuaciones obtenidas varian de 0 a
100, donde una mayor puntuacién significa mejor estado de salud. Posteriormente,
podemos conocer el percentil de CVRS respecto a la poblacion espaiola, ya que existen
tablas disponibles ajustadas segun rango de edad y sexo (apéndice) (98,157).

La poblacion de referencia del SF-12 tiene una puntuacion media de 95 con una
desviacion estandar de 10, por lo que valores superiores o inferiores a 50 indican un
mejor o peor estado de salud, respectivamente, que la poblacion de referencia (158).

Diferencias de cinco puntos se consideran de significacion clinica (159).

4.1.8.7. OPERACIONALIZAZION DE LA VARIABLES ESTUDIADAS

De la tabla 9 a la tabla 14 se muestran todas las variables y sus categorias.

Tabla 9. Categorizacion de las variables socio demograficas/salud estudiadas.

Variables Dimensiones Subdimensiones Indicador Subindicador
anos 18-21
Datos Edad 22-25
demograficos
Datos Talla cm
antropométricos
Peso kg NUMERO
IMC porcentaje
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Tabla 10. Categorizacion de las variables actividad fisica/deporte estudiadas.

Variables Dimensiones Subdimensiones Indicador Subindicador
Actividad Si
Fisica / No
DEPORTE

Tipo de Resistencia Si

Actividad Fuerza No

Fuerza/resistencia

Dias a la cantidad 1-7

semana

dedicados
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Tabla 11. Categorizacion de las variables salud/dolor estudiadas.

Variables

Dimensiones

Subdimensiones

Indicador

Subindicado

r

Estado de
salud

Estado de
salud

Percepcion
de salud

Historia
ginecologica

Historia de
dolor de
espalda

Cirugia previa en
pelvis

Dolor en las
relaciones
sexuales

Menstruaciones
regulares

Dolor
premenstrual

Dolor Menstrual

Dolor de espalda

Zona Anatoémica

Grado de
dolor

Zona
Anatoémica
de dolor

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

Si
No

Si
No
A veces

Si

No

Si con
pildora

Si
No

0-5

Ovarica
Lumbar
Abdominal
Piernas
Mamas
Todas

Nunca

A veces
A menudo
Siempre

Lumbar
Dorsal
Cervical
Abdominal
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Tabla 12. Categorizacién de las variables salud estudiadas.

Variables Dimensiones Subdimensiones Indicador Subindicador
Estado de Habito Si
salud tabaquico No
Cigarrillos dia
Estado de Habitos Estefiimiento Si
salud digestivos No
digestiva A veces
(Roma III)
Veces/semana
Realizacion de Si
grandes esfuerzos No
para defecar A veces
Sensacion de Si
vaciado No
incompleto A veces
Deposiciones Si
muy duras No
A veces
Maniobras Si
manuales No
A veces
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Tabla 13. Categorizacion de las variables funcion del suelo pélvico y abdomen.

Variables  Dimensiones Subdimensiones Indicador Subindicador
Estado del  Testing 0
SP Manual 1

2

3

4

5

Perineometria  Fuerza/resistencia  (segundos)

Presion cmH2o0
Distancia <3cm
Exploracion ano/vulva >3cm
Visual
Abomba
Test tos No Abomba
Estado del
abdomen Test diastasis Si
Supraumbilical No
Test diastasis Si
infraumbilical No
Test TrA Abomba
No Abomba
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Tabla 14. Categorizacion de las variables espirométricas.

Variables

Dimensiones Subdimensiones Indicador

Subindicador

Espirometria

Capacidad vital litros
forzada

(FVC)

Volumen

Flujo
espiratorio
maximo en
primer segundo
(FEV1)

Litros/seg

Flujo
espiratorio
maximo
(PEF)

Litros/seg

4.2 ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de los resultados se ha realizado mediante el paquete estadistico SPSS 22.0.

Las variables continuas se han descrito a través de su media y desviacion estandar y las

categoricas por el porcentaje dentro de cada grupo de estudio. Se han considerado como

punto de corte para la significacion estadistica un error =0.05 (5%).

En las variables continuas se ha determinada si la distribucién se ajustaba a la

normalidad mediante los test de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Las potenciales

variables de confusion entre los dos grupos de estudio se analizaron mediante t-Student

(variables continuas con distribucion normal), Test no paramétrico de Mann-Whitney
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(variables continuas con una distribucion alejada de la normalidad), Chi-cuadrado
(variables categoricas) y Regresion logistica ordinal (variables con categorias

ordenadas).

Para aquellas variables que presentaban una distribucion normal se analizaran las
variaciones pre-intervencion frente a post-intervencion mediante el test t-Student para
datos emparejados. Para el resto de variables continuas se empleo el test no paramétrico
de Wilcoxon. Las variaciones observadas en las variables categoricas se analizaron
mediante el Test Chi-cuadrado y para las que presentaban categorias ordenadas una

Regresion logistica ordinal.

4.3. ASPECTOS ETICOS

La participacion en este estudio no supuso riesgo sobre la salud de las participantes,
pero debido a que se recogieron datos sociodemograficos y clinicos y se realizaron
valoraciones, se requiri6 la aprobacién por el Comité de Etica de la UMH y la firma y

entrega de consentimiento informado a las participantes.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la UMH con ntmero de referencia
DPG.LGP.01.17 y todas las participantes del estudio fueron informadas y firmaron un

consentimiento informado segiin la normativa de la Declaracion de Helsinki.
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4.3.1. PROTECCION DE DATOS

Para la recogida de datos se tuvo en cuenta la ley organica 15 /1999 del 13 de diciembre

de “Proteccion de datos de caracter general”.

4.3.2. CONDUCTA A SEGUIR

Debido a que la exploracion de la musculatura de suelo pélvico se hizo en poblacion
tedricamente sana, se ofrecié un seguimiento en consulta al finalizar el estudio para
aquellas participantes que no fueron capaces de realizar una prueba adecuada y/o se
habia detectado alglin problema en su exploracion. Ademas, a todas se les ofrecio la

continuidad en el protocolo de ejercicios.

Por otro lado, se cred una Escuela de Suelo Pélvico a las alumnas del Grado de
Fisioterapia, Medicina y Enfermeria, con la finalidad de poder desarrollar y profundizar
en el aprendizaje de la valoracion 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 poblacion a estudio.

Las 84 participantes que iniciaron el estudio fueron mujeres. La mediana de edad fue de

20 anos (rango 18-25).

Todas las participantes fueron estudiantes de primero, segundo y tercer curso de los
Grados de Fisioterapia, Medicina, Enfermeria, Terapia Ocupacional. No realizamos

analisis 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
poblacién evaluada, antes de la realizacion o no de la gimnasia abdominal hipopresiva
se presenta en la tabla 16. Los procentajes y medias en todas las variables muestran una

poblacién homogénea, sin presentar diferencias estadisticas entre ellas.

Ademas, se trata de una poblacion no fumadora y sin problemas de estrefiimiento

(segun los criterios Roma III).
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Tabla 15. Datos antropométricos y generales de la poblacion a estudio.

Edad (afios 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 tabaquico NS
Fumador (%) 7,7 9,5

No fumador (%) 91,3 8

(Cig/dia)* 0,773 0,33+1,1
Estrefiimiento (%) NS
(<3veces semana)

Si 10,3 9,5

A veces 0 2.4

No 89,7 88,1

*Los valores se muestran como mediatdesviacion estandar (DS). NS=no

significtivo(p<0,05)

5.1.2. Datos relacionados con la actividad fisica y deporte.

En la tabla 16 se muestran los datos relativos a la actividad fisica y el deporte.

En nuestro estudio la realizacion de actividad fisica, considerada como la realizacion de
entre 2 a 4 dias de ejercicio fisico, 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 dias de entrenamiento

semanales).
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Tabla 16. Datos relacionados con la practica de actividad fisica y deporte

Grupo control Grupo intervencion
Pre(n=42) Pre(n=42)

Practica actividad NS
fisica (%) 56,4 63,5

Si 43,6 36,5

No

Practica deporte (%) NS
Si 10,3 9,5

No 89,7 90,5

*NS=no significativo

5.1.3. Datos relacionados con la valoracion del suelo pélvico y abdomen.

Los datos reflejados en la tabla 18 muestran los resultados de la valoracion manual del
suelo pélvico mediante la Escala Oxford. En ella se observa como la mayor parte de la
poblacion del grupo control y de estudio, antes de la realilzacion o no de la GHA, se

corresponden con un grado 2 y 3 es representativo de esta poblacion.

Por tanto, partimos de un grupo de sujetos en el que los rangos de gradacion que
presentan para la capacidad de realizar una contraccion del suelo pélvico se encuentran
practicamente dentro la normalidad. Encontramos que en el grado O (ausencia de
contraccion) y en el grado 1 (contraccion apenas perceptible) no tuvimos representacion

en ninguno de los dos grupos (tabla 17).

Por otro lado, tampoco encontramos diferencias estadisticamente significativas respecto
a los resultados de la perineometria en cuanto a segundos que se mantiene la

contraccion ni respecto a la presion ejercida tal y como podemos ver en la tabla 18.
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Tabla 17. Valoracion cualitativa del suelo pélvico en la poblacion total.

Test de Oxford Grupo Controle Grupo intervencion
pretratamiento pretratamiento

(n=42) (n=42)
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. Valoracion perineométrica de la poblacion total.

Grupo Control Grupo
Pretratamiento intervencion
(n=42) Pretratamiento
Perineometria (Seg 14+8,2* 11£7% 0,08
contraccién) *- Vi MY /I¥WiIIWVIAFL |
Perineometria(CmH20) * ‘ 43, 3+]17* 41,4+15,2%* 0,8

*Los valores se muestran como mediatdesviacion estandar. NS=no significativo
(p<0,05)

5.1.3. Datos relacionados con la valoracion del abdomen.

En la tabla 19 se muestran los resultados pre-tratamiento de la poblacidn total respecto a
la valoracion cualitativa del abdomen. No encontramos diferencias estadisticamente

significativas respecto al test de la tos, de la didstasis y el de TrA.
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Tabla 19. Valoracion cualitativa del abdomen.

Grupo Control

Grupo intervencion
Pretrtamiento

Pretratamiento
(n=42)

Test tos (%)
No abomba 48.8
Abomba 51,2
Test diastasis (%)
No 65,9
Si 2,4
Si infraumbilical 22,0
Si Supraumbilical 2,4
Si Supra e 7,3
infraumbilical
Test TrA (%)
No empuja 78,0
Empuja 22,0

NS=no significativo (p<0,05)

(n=42)

42,2 NS
57,8

63,6 NS
4,5
15,9
2,3 NS
13,7

77,8 NS
22,2

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.

Grupo.Control

Pretratamiento

Grupo.Estudio.
Pretratamiento

(n=42)
Dolor premenst (%)

Si 54
A veces 2,6
No 41

*NS=no significativo(p<0,05)
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Tabla 21 . Grado de dolor durante la menstruacion.

Grupo Control Grupo intervencion
pretratamiento pretratamiento
n=42 (n=42)
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 poblacion que presenta

dolor de espalda de forma esporadica 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 Grup.estudio
(%) Pretratamiento Pretratamiento
N 42 N 42
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. Espirometria.

En cuanto a los valores espirométricos iniciales, recogidos como FVC, FEV1, PEF, FEF
50% y FEF 75%, no encontramos ningna diferencia entre los grupos antes de la

intervencion segliin se muestra en la tabla 23.

Tabla 23. Valores espirométricos iniciales.

Espirometria Grupo control Grupo intervencion p*
pretratamiento pre(tratamiento)
(n=42 n=42)
FVC ()* 4,02+0,5 3,9+0,4 NS
FEV1 ()* 3,4+0,4 3,2+0,4 NS
PEF (I/s* 6,7+1 6,6£1 NS
FEF 50% (I/s) * 4,0+0,9 3,6£1 NS
FEF 75% (I/s) * 40409 33408 NS

*Los valores se muestran como media+desviacion estandar. NS=no significativo
(p<0,05). NS: No significativo con una P< 0,05

Ademas, se compararon los valores espirométricos con los grados obtenidos en la escala

de Oxford, no encontrando diferencias que alcanzaran la significacion (Tabla 24).
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Tabla 24. Comparativa Oxford/FEF grupo intervencion pre-ejercicios.

FEF25-75 pre

FEF25-75post

Grado Grupo control (3,3073£1)
2(n=20)
Grupo intervencion (3,32874+1) NS
Grado Grupo control (3,5578+0,7)
3(n=44)
Grupo intervencion (3,4835+0,8) NS
Grado Grupo control (3,4671%0,7)
4(n=15)
Grupo intervencion (3,4914+0,8) NS
Grado Grupo control (3,75000,8)
5(n=5)
Grupo intervencion (3,6200+1) NS

*Los valores se muestran como mediatdesviacion estandar. 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 habitos digestivos, tabaquicos, de actividad fisica o deporte

tras la realizacion 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 realizacion

del protocolo de ejercicios.
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Tabla 25. Datos antropométricos final.

Datos Control Estudio
antropométricos
Pre Post Pre Post
(n=42) (n=40) (n=42) (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%* 23,24%* 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+desviacion estandar. 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 realizacion de los ejercicios hipopresivos.

En este caso conviene recordar que el punto de partida de la poblacion 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 Fin Inicio Fin
(n=42) (n=40) (n=42) (n=38)
Si 56,4 448 NS 57,1 50,0
A veces 2,6 2,6 NS 2,4 8,3 NS
No 41 52,6 NS 40,5 41,7

NS=no significativo(p<0,05)
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Tabla 27. Grado de dolor durante la menstruacion final.

Grupo Control P Grupo intervencion p
Inicio Fin Inico Fin
(n=42) (n=40) (n=42) (38)
Grado 0 0 0 0 0 0 0
Grado 1 12(31,0) * 10(26,3) NS 9(21,4) 3(83)* NS
%k
Grado 2 4(10,3)*  4(5,3)* NS 49,5 * 1(3,0) *
Grado 3 7(18) * 11(29) * NS 9(21,4) 14(38,9) *
%k
Grado 4 9(23,1)*  8(21,1) NS 8(19,0)  10(22,0) *
*
Grado 5 6(13) * 3(8,0) * NS 1024) *  7(19,4) *
Grado 0 2(5,1) * 4(8,0) * NS 2(5,00*  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 ~ Final Inicial Final
(n=42) (n=40) (n=42) (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. Valoracion cualitativa del suelo pélvico

En la Tabla 29 se aprecia como en la exploracion realizada para valorar la capacidad de
contraccion del suelo pélvico, segin la escala de Oxford, no aparecen cambios

significativos entre las dos poblaciones tras la realizacion de los ejercicios hipopresivos.
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Tabla 29. Valoracion cualitativa del suelo pélvico final.

Pre Post NS Pre Post

(n=42) (n=40) (n=42) (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 poblacion sana, con una capacidad conservada de realizar y mantener
una contraccion de suelo pélvico, los ejercicios hipopresivos han conseguido aumentar

y mejorar esta capacidad.

Podemos observar en la tabla 30 como la perinecometria, con la que medimos la
capacidad de mantenimiento de una contraccion 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
mas o menos presion registrada perineométricamente en cmH:0, aspecto que se
relaciona con la capacidad de realizar y mantener una contracciéon maxima mantenida

durante tres repeticiones

Los resultados muestran que la realizacion de los ejercicios no se relaciond con una

mayor potencia muscular expresada en cm H2O (tabla 30) (Figura 14).
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Tabla 30. Perineometria final.

Control P  Estudio I
Pre Post Pre Post
Perineometria (Seg (14£8,2)*  (16,4+£9)* NS (11£7)* (18,5£11)*  0,000%**

contraccion)

Perineometria(CmH20) (43,3+17)* (45,4£13)* NS (42,1£15)* (44,5£15)* NS

*Los valores se muestran como media+desviacion estandar. NS=no significativo
(p<0,05). ***Significativo

Media

25 0

20,0

15,07

10,0

5,0

gegundos Inicial

Pereneometria duracion en

:Pereneumetria duracian en
segundos Final

Grupo A Grupo B
Grupo de Estudio
Error bars: 95% Cl

FIGURA 15. Figura resultados perineometria final.
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5.2.4. Valoracion cualitativa del abdomen tras protocolo de ejercicios.

En la tabla 31 podemos observar los resultados de los test de valoracion cualitativos
utilizados en nuestro estudio tras la realizacion del protocolo de ejercicios hipopresivos
entre ambos grupos. Mediante el test de la tos no se objetivdo aumento significativo de la
PIA. Cuando se evalu6 el abombamiento del abdomen, las diferencias alcanzaron la

significacion.

Grupo de Estudio : Grupo B

INDICE

M nicial
EFinal

Porcentaje

Mo abomba Abomba

Test Cualitativo Abdominal zona subu-Tos

FIGURA 16. Figura test cualitativo de la tos. Grupo intervencion.

Al comparar los grupos en funcion del test de la didstasis funcional abdominal, con el
que valoramos la separacion de los rectos abdominales en reposo y con el levantamiento
del tronco, observamos que no habia diferencias de significacion al comparar el grupo
control los valores pre y post. Sin embargo, si que se apreciaron diferencias de
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significacion en el grupo de intervencion. Por lo tanto, la realizacién de ejercicios

Hipopresivos mejoro6 la activacion de abdomen con la elevacion del tronco (Figura 17).

Grupo de Estudio : Grupo B

INDICE

. M nicial
100,0% EFinal

Porcentaje

T
Sisupra e

Mo Si Sl Infrumbilical Si
Supraumbilical infra

Test Diastasis Abdominal

FIGURA 17. Test Cualitativo Didstasis Funcional. Grupo intervencion.

Por ultimo, el test de activacion de transverso, con el que pretendiamos valorar el
comportamiento del abdomen ante la realizacion de una espiracidon voluntaria maxima.

Este test no mostro6 diferencias de significacion en ninguno de los dos grupos.
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Tabla 31. Valoracioén cualitativa del abdomen final.

Pre Post Pre post(n=42) Post
(n=42) (n=42) (n=37)

Test tos(%)* NS 0,02%**
No abomba 48,8 59,5 42,2 64
Abomba 51,2 40,5 57,8 30,6
Test diastasis(%)* NS 0,04**
No 65,9 89,2 63,6 89
Si 2,4 54 4,5 0
Si infraumbilical 22 2,7 15,9 0
Si Supraumbilical 2,4 0 2,3 0
Si Supra e 7,3 2,7 13,6 11
infraumbilical
Test TrA(%)* NS NS
No empuja 78 89 78 91,7
Empuja 22 10,8 22,2 8,3

*Los valores hacen referencia a porcentajes. NS=no significativo(p<0,05). **Los

valores se muestran como media+desviacion estandar). ***Significativo

5.2.5. Comparativa de las valoraciones de suelo pélvico y abdomen

En la tabla 32 presentamos los resultados obtenidos en relacion de mejoria entre los test

cualitativos de la valoracion de suelo pélvico y del abdomen en personas sanas, que

partieron de valores normales.
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Tabla 32. Resultados suelo pelvico/abdomen grupo intervencion.

Test Oxford(%)*

Grado 1 0 0 NS
Grado 2 29,5 16,7 NS
Grado 3 47,7 44 .4 NS
Grado 4 18,2 27,8 NS
Grado 5 4.5 11,1

Perineometria (Seg 7,63+10,3 1448,2

contraccion)**

Perineometria(CmH20)** 41,4+15,2 43,3+17 NS
Test tos(%)*
No abomba 42,2 63,9

Abomba 57,8 30,6

Test diastasis(%)*
Infraumbilical

Supraumbilical

Test TrA(%)*
No empuja 78 91,7

Empuja 22,2 8,3

*Los valores entre paréntesis hacen referencia a porcentajes. NS=no
significativo(p<0,05).**Los  valores = se  muestran como  mediatdesviacion
estandar). ***Significativo

5.3. Resultados Espirometria final.

Los resultados mostrados en la tabla 33 muestran los cambios en los valores

espirométricos recogidos en nuestro estudio.

La realizacion de la espirometria se realizd sin contraccidon previa de ningun grupo
muscular. La realizacion del protocolo de ejercicios no supuso cambios significativos
(recordamos que la muestra a estudio partia de valores medios considerados dentro de la

normalidad).
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Tabla 33. Espirometria final.

Espirometria Grupo control Grupo
intervencion
Pre Post Pre Post

FVC (I)* 4,0£0,5 4,0+0,7 NS 3,840,4 3,840,4 NS
FEV1 ()* 3,40+0,06  3,3£0,1  NsS 3,0£0,6 3,0+0,5 NS
PEF(l/s)* 70,17 71,2 NS 6,5+1,1 6,4+0,2 NS
FEF 50% (1/s)* 4,06+0,13 4,1+1 NS 4,0+0,1 3,5¢1 NS
FEF 25-75%(/s)*  4,0+0,13 4,0+1 NS 3,0+0,15 3,01 NS

*Los valores entre paréntesis hacen referencia a porcentajes. NS=no
significativo(p<0,05)

5.4. PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA Y ADHERENCIA AL

PROTOCOLO DE EJERCICIOS.

Todas las participantes tenian una percepcion de salud alta.

Las puntuaciones medias en el dominio fisico fueron 56,8 +2,8 para el Grupo Control
frente al 56,9%+4,04 del Grupo intervencion en comparacion con la poblacion de

referencia y en cuanto al rol fisico. (Figura 18).

Respecto al dominio emocional, la puntuaciéon media fue 46,6+9,3 en el Grupo Control

frente al 48,7%=+7,8 del Grupo intervencion.

En ningun caso las diferencias alcanzaron la significacion.
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Media Componente fisica final

60,007

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

Grupo &

Grupo B

Grupo intervencién

FIGURA 18. Puntuaciones dominio fisico SF-12 grupo intervencion.

138



Resultados

50,00

40,007

30,00

20,007

Media Componente Mental final

10,00

Grupo A Grupo B
Grupo Intervencion

FIGURA 19. Grafico puntuaciones medias Cuestionario SF-12 dominio mental grupo
intervencion.

139




UNIVERSITA
Miguel
Herndandez




DISCUSION



UNIVERSITA
Miguel
Herndandez




Discusion

6. DISCUSION

En nuestro estudio nos planteamos como objetivo investigar si un protocolo basado en
ejercicios hipopresivos podria ser implementado en personas sanas, con la finalidad de
comprobar si se producian cambios en la capacidad de contraccion del SP y del

abdomen.

Hasta la fecha ninguna intervencion diferente a los ejercicios de suelo pélvico como
entrenamiento de la MSP ha podido ser recomendado mas alld de un nivel C o D,
debido fundamentalmente a la complejidad metodoloégica que supone este tipo de
intervenciones en las que normalmente se trabaja en conjunto la postura con la

activacion muscular de SP, abdomen, diafragma y multifidos lumbares (117,160-164).

Este es el unico trabajo que elimina esta complicacion metodoldgica gracias a su disefio
estructurado en fases y simplificacion del protocolo de ejercicios. Ademas, es el primer
estudio que pretende evaluar un protocolo especifico y simplificado de ejercicios

hipopresivos en personas sanas y jovenes que podria prevenir la DSP.

6.1. POSIBILIDAD DE IMPLEMENTAR UN PROTOCOLO DE EJERCICIOS Y

RECOMENDACION

En este trabajo teniamos como objetivo comprobar si el protocolo de ejercicios basados
en el método hipopresivo podria ser implementado y evaluar el grado de adherencia tras

su aprendizaje. Aspecto que consideramos fundamental en la prevencion 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 realizacion de los ejercicios en las clases grupales
guiadas, puesto que conforme se avanzaba en el desarrollo y complejidad de los
ejercicios, surgian dudas acerca de la correcta ejecucion de los mismos. Por tanto,
consideramos que el trabajo en grupo es clave para lograr adherencia al protocolo de
ejercicios. un segundo punto clave seria si son necesarias clases de recuerdo y su
frecuencia. este aspecto no es parte de los objetivos de esta investigacion, aunque

pensamos que serian 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 socializacion que supone
este tipo de intervenciones en el campo de la prevencion 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 percepcion del grado de utilidad que la persona tenga sobre el efecto de
los mismos. consideramos que sera responsabilidad del sanitario encargado de guiar los
ejercicios el transmitir la importancia de introducir los ejercicios en la vida diaria para la
soluciéon de las DSP, aunque posiblemente deberia ser acompafiado de campafias

publicitarias por parte de la administracion 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 intervencion se puedO
relacionar con la percepcion de que los ejercicios propuestos podrian ayudarles a

prevenir patologia sp o quizas que podrian 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 seria
importante incorporar en los sistemas sanitarios, ya que pueden influir tanto en el grado
de adherencia como en la adquisicion y cambios de comportamiento de la poblacion a

largo plazo. Algunos de estos aspectos se han referido previamente (177,178).

Respecto a la reprogramacion postural, a pesar de que se Podria necesitar mas tiempo
para adquirir un control automatico de los ejercicios, nuestra intencion fue la de evaluar
si existian cambios durante las primeras semanas del protocolo, aspecto intimamente
ligados a la eficacia. Por otro lado se pretendia comprobar si la realizacion de ejercicios
constantes y mantenidos a las 8 semanas de su practica producen una memorizacion y

cambios en las personas que los realizan Tal y como apuntan otros trabajos (176).

Los ESP, a pesar de tener un grado de recomendacion A en todas las guias clinicas, no
tienen un protocolo estandard en el que apoyarnos los profesionales del campo de la
rehabilitacion de suelo pélvico. De hecho, el protocolo en cuanto a numero de
repeticiones, frecuencia de la realizacion y tipo de ejercicio presenta mucha

heterogeneidad segun las publicaciones de los ultimos 15-20 afios (81,165-170).

Dentro de los ejercicios de SP, los ejercicios hipopresivos ademas, son complejos en su
aprendizaje y desarrollo, debido a que tratan de activar en cadena muchos grupos
musculares. El control en la realizacion de los mismos, por tanto, debe ser llevado por
una persona cualificada y en personas con problemas de suelo pélvico de base, deberan

ser adaptados.

El protocolo analizado en esta investigacion 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 teoricamente 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. Ademas, los
estudios existentes trabajan con poblaciones afectadas de DSP desde el tratamiento y no
desde la prevencion. Sin embargo, la duracion de la intervencion en la mayoria de los
estudios tiene una duracion aproximada de 12 semanas (48,127,171-173). Segin
nuestros resultados, con el protocolo analizado, pensamos que con 8 semanas es
insuficiente para obtener resultados positivos. Posiblemente la duracién en la mayoria

de estudios de 12 semanas es que son estudios disefiados a conveniencia.

En la mayoria de ensayos clinicos, los resultados son presentados a tres meses. Sin
embargo, si pensamos en el tamafio de la poblacion diana, la duracion de implantacion
es crucial. Por tanto, pensamos que un aprendizaje en ocho semanas presentaria claras
ventajas en nuestro modelo sanitario por el consiguiente ahorro de tiempo y dinero. Este
ahorro tedrico no solo podria ser para los servicios sanitarios. Hay que tener en cuenta
que la poblacién diana estd 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. Asi 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
realizé la respiracion tipo hipopresiva junto a la contraccion de SP y un grupo de

ejercicios de SP tradicional. La pauta que se sigui6 fue 8 segundos de contraccion y 12

146



Discusion

de relajacion. Los ejercicios se realizaron en casa, durante 20 minutos y con revision
una vez al mes por fisioterapeuta. Tras doce semanas de intervencion observaron por
ultrasonografia 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 excepcion de que los controles se hacian telefonicamente una vez al
mes y que en el grupo de ejercicios de suelo pélvico registraron la realizacion en diarios.
Los resultados mostraron que los dos grupos obtuvieron mejor contraccion mantenida
que el grupo control. No encontraron diferencias significativas en cuanto al grupo que

realizd la respiracion hipopresiva sumada a los ejercicios (175).

Ninguno de estos estudios ha podido ser comparado al nuestro, excepto en la duracion

de los mismos como hemos comentado anteriormente.

6.2. UTILIDAD DE LOS EJERCICIOS DE SUELO PELVICO EN EL MANEJO DE

LAS DSP.

En nuestro trabajo pudimos observar que tras 12 semanas de realizaciéon de los
ejercicios hipopresivos se produjeron cambios significativos hacia la mejora de la

capacidad de contraccion del abdomen y suelo pélvico.

Aunque no se alcanz6 el 30% de mejoria esperada y no podamos hablar de significacion
estadistica, si pensamos que la trascendencia clinica podria ser importante. Por otro
lado, la muestra a estudio consistia fundamentalmente en mujeres deportistas, la

mayoria federadas, con lo que presumiblemente el margen d emejora com ejercicios SP

147



Discusion

seria menor que en poblacion similar con otro tipo de héabitos de vida, en las que la
capacidad de mejora postural y muscular seria mucho mayor. Ademas, partiendo de esta
muestra de poblacion sana deportista, se pudo objetivar significacion en cuanto a
mejoria de los parametros que midieron la capacidad contractil del suelo pélvico y del

abdomen.

Estos datos podrian verse reforzados por los estudios que encontramos en la bibliografia
y que ya argumentamos en la introduccion, que hablan sobre como ante la activacion de
movimiento de miembros y de movimiento en general, el SP y abdomen (TrA)
participan con una coactivacion fisiologica, por lo que parece razonable relacionar la
mejoria obtenida con los ejercicios hipopresivos, con la activacion del SP ante los
cambios de movimientos que suponen las diferentes posturas, sin tener que asociar una

contraccion previa del SP (17-22).

De esta forma pudimos ver como al inicio del estudio y antes de la realizacion de los
ejercicios, las participantes del grupo de intervencion tenian una media de 10 segundos
de contraccion mantenida del suelo pélvico y tras la intervencion llegaron a duplicar
practicamente estos valores de media. Los ejercicios contribuyeron a mejorar la
resistencia de la contraccion del suelo pélvico, partiendo de una resistencia inicial del

dentro de los rangos de normalidad.

En cuanto a la presion generada con las contracciones maximas, no se obtuvieron
cambios significativos en los valores de la perineometria en CmH20. La muestra partia
de un grado 3/4 segun la escala de Oxford y ademds no se les solicitdé en ningin
momento contraccion de los musculos de SP, por tanto la potencia de contraccion

medida cualitativamente en centimetros de agua no mostrd cambios significativos.
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Ademas, 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
realizacion del estudio apenas un 10% lo presentd. La relacion de equilibrio entre SP y
abdomen, convierte a este tipo de ejercicios en una herramienta interesante en la

rehabilitacion uroginecolédgica y obstétrica.

En referencia a las caracteristicas basales de la muestra resaltar la homogeneidad entre
ambos grupos en todos los parametros medidos. De esta forma, las variables de dolor de
espalda en ambos grupos, se coloco en el rango de “a veces”, y el dolor en las relaciones
sexuales estuvo presente en un porcentaje muy bajo. Por tanto, tras la aplicacion de los
gjercicios no se apreciaron cambios importantes. En cambio, la variable de dolor

menstrual tuvo tendencia a la mejoria.

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 hacia tiempo y otras no tomaban tratamiento. Ademas, muchas de ellas
refirieron tomar el tratamiento para controlar el dolor Unicamente. En cuanto a la
variable estrefiimiento, en nuestra muestra no se detectd este problema. Ambas variables
fueron registradas no con la finalidad de encontrar cambios en las mismas si no con

vistas a la prospeccion del estudio.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio nos llevan a reflexionar sobre la relevancia
clinica que tiene esta intervencidon, puesto que es presumible que, al extrapolarla a
poblacion con DSP, casi con seguridad obtendriamos un porcentaje por encima del 30%
de mejoria en ambos parametros. Por tanto, los ejercicios hipopresivos podrian resultar
una herramienta de tratamiento 1til, nada costosa y posible de implementar en los

programas de salud.
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El papel del fisioterapeuta pélvico en la ensefianza, aprendizaje y seguimiento del
protocolo postural de ejercicio hipopresivos, ha demostrado ser una pieza clave en el
abordaje desde atencion primaria de las DSP, ademas el coste que supondria este tipo de
intervencion es irrelevante en comparaciéon con el inmenso gasto sanitario que ya
apuntamos en apartados anteriores. El desarrollo del protocolo fue posible y tuvo una

aceptacion excelente por las participantes.

Por otra parte, hemos podido comprobar efectos positivos en tan sélo 12 semanas de
intervencion, tras las cuales el seguimiento podria monitorizarse con la creacion de una
App, dirigida por el fisioterapeuta con controles periddicos, asegurando de esta forma la
continuidad del protocolo, a un coste todavia mas reducido puesto que ya no precisaria
de un espacio fisico ni de mas personal encargado, para poder llevar acabo el

seguimiento.

Las DSP se consideran un problema de salud publica. Por tanto, se precisa que desde el
sistema sanitario publico 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 sdlo el ejercicio en forma de folletos o guias, sino que se reciba a los
afectados de DSP en un espacio fisico, donde aprender a realizar estos ejercicios y

donde se les lleve un seguimiento de los mismos.

So6lo desde este enfoque y con la sistemdtica de actuacion que cualquier programa de
salud supone, podria 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 intervencion

quirurgica, 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 estrategia empleada
sea consolidada por la poblaciéon a la que se dirige el programa. En cuanto a
coste/beneficio, son mas viables econdmicamente que los tratamientos individualizados.
Una vez detectada la disfuncion, 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 ningtn tipo de DSP.

6.3. LA ESPIROMETRIA COMO HERRAMIENTA DE MONITORIZACION DEL

ESTADO MUSCULAR DEL ABDOMEN Y SP.

Otro de los objetivos que nos planteamos con nuestro trabajo fue el de analizar si la
espirometria podia servir como herramienta para monitorizar la mejoria en la capacidad

de contraccion de la musculatura del suelo pélvico y abdomen.

La espirometria ha sido utilizada en otros estudios que han mostrado validez para
estudiar la mejoria en el FEV1 y FEM cuando se relacionaba con la activacion de suelo

pélvico y abdomen en poblacion sana (5,133,179).

En nuestro estudio la espirometria no ha mostrado diferencias significativas a pesar de
haberse objetivado una mejora en la capacidad de contraccion del suelo pélvico y del
abdomen. Ademas, 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 solicitd una contraccion previa de
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los musculos del suelo pélvico antes de comenzar la espirometria en nuestro estudio no

se les solicitod contraccion previa por lo que los resultados difieren.

Por tanto, podemos decir que la espirometria en nuestro estudio no nos sirvid para
monitorizar la mejoria en la capacidad de contraccion del suelo pélvico y abdomen. Sin
embargo, nos encontramos que el Test de la tos si que fue muy util para montorizar

estos cambios (133).

Podemos afirmar que este test, que ademas es facilmente reproducible y nada costoso,
puede servir para monitorizar las intervenciones de los protocolos de ejercicios de forma

muy sencilla y al alcance de todos.

Ademas, seria muy util para ensefar al paciente auto exploracion 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
poblacién sujeta de estudio es poblacion sana de mujeres entre 18 y 25 afios. Se ha
elegido asumiendo que la IU y el POP tienen un impacto negativo en el bienestar de la

persona.

En realidad, la realizacion del protocolo de ejercicios no ha interferido en la calidad de
vida de las participantes. Este hecho puede deberse a que la poblacion se encontraba de
partida muy por encima de los 50 puntos de la media estdndar. 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 bibliografia en la que se registren cambios en la calidad de

vida de poblacion que goza de buena salud tras la realizacion de ejercicios de suelo

pélvico , si que se encuentran en relacion a esta mejora estudios en los que la poblacion

presenta DSP de base (166).

6.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Las limitaciones encontradas en nuestro estudio a largo de todo el proceso de

informacion fueron las siquientes:

Se trata de un estudio clinico aleatorizado sobre poblacion sana en buen estado de
salud, por lo que la estimacion de mejoria en las variables a estudio pudo verse

limitada.

El enmascaramiento de las participantes fue imposible, debido a que la mayoria de
las participantes. compartian horarios de clases idénticos. La fisioterapeuta
encargada de supervisar las clases supo en todo momento qué participantes eran las
asignadas al grupo intervencion. En cambio, el enmascaramiento de los
investigadores que realizaron las valoraciones y del estadistico que realizo el

analisis de datos, si fue posible.

A los participantes se les incentivo para intentar evitar abandonos del estudio. El

incentivo fueron créditos de libre eleccion y continuacion en el programa de
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ejercicios una vez terminado el estudio (control a medio, largo plazo). Ademas, se

cred una escuela de suelo pélvico.

e FEl tamaiio 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 mejoria tras la aplicacion de los ejercicios, no llegd a ser significativo.

e La muestra obtenida en este estudio podria no ser lo suficientemente grande como
para extrapolar los resultados obtenidos con el resto de poblacion 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. PROSPECCION DEL ESTUDIO

Tras los resultados obtenidos nos planteamos la necesidad de seguir investigando para
poder consolidar nuestros hallazgos y poder abrir nuevas lineas de estudio. Para ello

pretendemos:

-Crear subgrupos de otro tipo de poblacion sana y de poblacion con disfuncién para
seguir validando el protocolo de ejercicios, ampliando el tipo de duracion hasta los seis

meses y registrar su seguimiento mediante el uso de una App especifica.
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- Ampliar el tamafio muestral con el objetivo de investigar posibles cambios en el dolor

menstrual y el estrefiimiento.

- Evaluar las posturas como una variable a medir dentro del protocolo de ejerccios y
realacionarlas o no con la mejoria de los resultados a nivel de SP y abdomen, asi como

indagar sobre que postura es la que mayor activacion del SP supondria.
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Conclusiones

7. CONCLUSIONES

I. El protocolo de ejercicios basado en el MH puede ser implementado como
tratamiento coadyuvante en el abordaje preventivo de las DSP, ademés precisa de muy
pocos recursos economicos. El grado de aceptacion 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 contraccion del
suelo pélvico y el abdomen en mujeres jovenes asintomdticas y con una resistencia
inicial del suelo pélvico dentro de los rangos de normalidad. Esta mejoria no ha tenido

impacto sobre la calidad de vida de las mujeres estudiadas.

III. La espirometria, 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” util como pardmetro para medir la eficacia de

los ejercicios.
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I.HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO
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HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO

TITULO:

“El protocolo de ejercicios basados en el Método Hipopresivo puede ser
implementado como trabajo muscular coadyuvante en la prevencion
primaria de las disfunciones de suelo pélvico”

INVESTIGADOR:

Maria de los Angeles Sirvent Pinar. Departamento de Patologia y Cirugia. Arca de

fisioterapia de la Universidad Miguel Herndndez.

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion sobre un estudio de
investigacion de tipo experimental (ensayo clinico) en el que se le invita a participar.
Este estudio se esta realizando en la universidad Miguel Herndndez y fue aprobado por
el Comité Etico de Investigacion

Si decide participar en el mismo, debe recibir informacion personalizada del
investigador, leer antes cste documento y hacer todas las preguntas que necesite para
comprender los detalles sobre el mismo. La participacion en este estudio es
completamente voluntaria. Vd. puede decidir no participar o, si acepta hacerlo, cambiar
de opinion retirando el consentimiento en cualquier momento sin obligacion de dar

explicaciones.

¢ Cudl es el proposito del estudio?

Investigar si con la realizacion de cjercicios abdominales es posible debilitar la fuerza
del suelo pélvico o por el contrario fortalecerla. Ademas de mejorar la movilidad de la

caja tordcica y por tanto optimizar la respiracion del sujeto a estudio.
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2Por qué me ofrecen participar a mi?

Hemos seleccionado alumnas de los estudios de Grado de fisioterapia, hasta cuarto
curso, que no tengan hijos, que no estén embarazadas, y que no tengan enfermedades
respiratorias, ni neurolégicas.

Se espera que participen 80 personas en este cstudio.

ZEn qué consiste mi participacién?

Todas las participantes serdn sometidas a las siguientes valoraciones:
Antes de empezar el programa, al terminar la programacion y al final del estudio. Por

tanto, seran sometidas a estas valoraciones tres veces durante la duracion del mismo.

1. Valoracién manual dc la fuerza del suelo pélvico. Es una técnica indolora y
necesaria para testar la fuerza de los misculos de suclo pélvico. El cxplorador
utilizard guantes, se realizara en un espacio conservando la maxima intimidad.

2. Valoracion por perineometria de la fuerza muscular (por medio de una sonda
que se introduce en la vagina recubierta por un preservativo especial. Se seguira
el mismo procedimiento anterior.

3. Espirometria simple.

Ademas dc estas valoracioncs los sujetos del cstudio realizaran ejercicios abdominales
siguiendo diferentes metodologias, o no realizaran ningin ejercicio, segin el grupo
asignado. Estos ejercicios se llevardn a cabo un dia a la semana supervisados por un
observador experto, ademas de otro dia que realizaran en casa y sera registrado en un
diario proporcionado por el investigador principal al respecto. Su participacién tendra
una duracion total estimada de 12 semanas presenciales y 4 semanas de seguimiento,
que culminara con la valoracion final dc todos los test.

El investigador puede decidir finalizar ¢l estudio antes de lo previsto o interrumpir su
participacion por aparicion de nueva informacion relevante, por motivos de seguridad, o

por incumplimiento de los procedimientos del estudio.

20ué riesgos o inconvenientes tiene?

El presente estudio no presenta riesgos ni inconvenientes
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.Obtendré algiin beneficio por participar?

Se espera que Vd. obtenga beneficio directo por participar en el estudio.

Con la ejercitacion de la musculatura abdominal independientemente de que se puedan
comprobar las hipétesis del estudio, sc obtendra una mejoria del estado fisico del
participante, ademds de una mejoria de la fuerza de su suelo pélvico.

Se obtendran 2 créditos de libre eleccion.

JRecibiré la informacion que se obtenga del estudio?

Si Vd. lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio

2Se publicardn los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio podrian ser incluidos en publicaciones cientificas para su
difusion, pero no se transmitira ningin dato que pueda llevar a la identificacion de los

participantes.

(Como se protegerd la confidencialidad de mis datos?

El tratamiento, comunicacion y cesion de sus datos se hara conforme a lo dispuesto por
la Ley Orgéanica 15/1999, dc 13 dc dicicmbre, de proteccion de datos de caricter

personal. En todo momento, Vd. podra acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos.

Solo el equipo investigador, los observadores del estudio en representacion del
investigador principal, y las autoridades sanitarias, que tienen deber de guardar la
confidencialidad, tendrdn acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Se podra

transmitir a terceros informacion

uc no pueda ser identificada. En el caso de gue
alguna informacion sca transmitida a otros paises, sc rcalizard con un nivel de
proteccion de los datos equivalente, como minimo, al exigido por la normativa de

nuestro pais.

ZExisten intereses econdmicos en este estudio?

El investigador no recibira retribucion especifica por la dedicacion al estudio.
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2O0uién me puede dar més informacion?

Puede contactar con Maria de los Angeles Sirvent Pinar en el teléfono 660533903 para

mas informacion.

Muchas gracias por su colaboracion,
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II.CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
TiTULO:

“El protocolo de ejercicios basados en el Método Hipopresivo puede ser implementado
como trabajo muscular coadyuvante en la prevenciéon primaria de las disfunciones de
suelo pélvico”

Yo,

He leido la heja de informacion al participante del estudio arriba mencionado que se
me entregd, he podido hablar con Maria de los Angeles Sirvent Pinar y hacerle todas
las preguntas sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones y considero

que he recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis
cuidados médicos.

o Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de

informacion al participante.

OO0 O

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Respeto a la conservacion y utilizacion futura de los datos y/o muestras detallada en la hoja de
informacion al participante,

NO accedo a que mis datos y/o muestras sean conservados una vez terminado el

presente estudio

I___| Accedo a que mis datos y/o muestras se conserven una vez terminado el estudio,
siempre y cuando sea imposible, incluso para los investigadores, identificarlos por

ninguin medio

Accedo a que los datos y/o muestras se conserven para usos posteriores en lineas de
investigacion relacionadas con la presente, y en las condiciones mencionadas.

En cuanto a los resultados de las pruebas realizadas,
I:' DESEOQ conocer los resultados de mis pruebas

I:‘ NQ DESEO conocer los resultados de mis pruebas

El/la participante, El/la investigador/a,
Fdo.: Fdo.
Fecha: Fecha:
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II.CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD

Cuestionario sobre los parametros a tener en cuenta en el estudio:

“El protocolo de ejercicios basados en el Método Hipopresivo puede ser

implementado como trabajo muscular coadyuvante en la prevencion

primaria de las disfunciones de suelo pélvico”

ESTE FORMAULARIO ES INDIVIDUAL Y PERSONALIZADO. DEBES DE CONTESTAR LAS PREGUNTAS
AJUSTANDOTE A LAS CUESTIONES PLANTEADAS.
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1. NOMBRE

2, APELLIDOS

3. EDAD

4. PESO

5. TALLA

6. INDICE DE MASA CORPORAL

7. CURSO

Marca solo un évalo.

() opcién 1
(O opeion 2
() opcion 3

8. ACTIVIDADES FISICAS
Marca solo un évalo.

Osi
Ono

9. TIPO DE ACTIVIDAD FISICA

10. TIEMPO A LA SEMANA QUE DEDICAS A LA ACTIVIDAD FISICA

11. REALIZAS DEPORTE
Marca solo un évalo.

sl
Ono
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12. QUE DEPORTE PRACTICAS

13. TIEMPO A LA SEMANA QUE DEDICAS A PRACTICAR DEPORTE (DIAS Y
HORAS)

14, TIENES MENSTRUACIONES REGULARES. (2/5 DIAS CADA 25 A 29 DIAS)
Marca solo un évalo.

Osi
Ono

15. SUFRES DOLOR ANTES DE LAS MENSTRUACIONES
Marca solo un 6valo.

Marca solo un évalo.

Oo
O
@Dy
s
Oa
Os

17. EN CASO DE PADECER DOLOR DURANTE LAS MENSTRUACIONES INDICA DONDE

18. PADECES DOLOR DE ESPALDA
Marca solo un évalo.

(O nunca
(O aveces
() AMENUDO
(O siempre

19. INDICA LA ZONA O ZONAS EN LAS QUE SE CONCENTRA EL DOLOR
Marca solo un évalo.

(O Lumear

() poRsAL

(O cervicaL

() ABDOMINAL
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20. FUMAS
Marca solo un évalo.

s
(Ono

21.EN CASO DE SER FUMADORA.CUANTOS CIGARROS\PAQUETES

DIA

22. TIENES ESTRENIMIENTO
Marca solo un évalo.

O
Ono

23. CUANTAS VECES A LA SEMANA VAS AL BANO

24. NECESITAS REALIZAR GRANDES ESFUERZOS PARA DEFECAR
Marca solo un évalo.

s
(Ono

25. TIENES SENSACION DE VACIADO INCOMPLETO
Marca solo un évalo.

Osi
Ono

26. TUS DEPOSICIONES SON DURAS
Marca solo un 6valo.

Osi
Ono

27. NECESITAS REALIZAR MANIOBRAS MANUALES
Marca solo un évalo.

s
o
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IV.CUESTIONARIO GENERICO DE SALUD SF-12

CUESTIONARIO DE SALUD SF-12.

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunia marcando una casilla. Si no esta segurofa de como responder a una pregunta,
por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

0 En general, usted diria que su salud es:
1

2 3 B 5
g a a a u

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

—0
Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual,
¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ;cuanto? 1 5 5

Si, me limita Si, me limita No, no me
mucho un poco limita nada
@) Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos 0 caminar mas de 1 hora D D D
QSubir varios pisos por la escalera D D D

o

—e
Durante las 4 altimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus aclividades
cotidianas, a causa de su salud fisica? 1 2
Si No
o ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? | H
@(;Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en
| sus actividades cotidianas? D D

—

Durante las 4 tltimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
colidianas, a causa de algtin problema emocional (como estar friste, deprimido, o nervioso)?

1 2
. . , , Si No
@(;Hfzo menos de lo que hubiera querido hacer, por algtn
problema emocional? D D
Gg,No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan D D
cuidadosamente como de costumbre, por algtn problema
emocional?

@Durame las 4 lltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el
trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5
o o o a 4

T Nada Un poco Regular Bastante Mucho

194



Apéndice

—
Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 dltimas

semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a cémo se ha sentido usted. Durante las 4 (ltimas
semanas jcuanto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Siempre  Casi Muchas  Algunas Solo Nunca
siempre veces veces  alguna vez

@ .se sintié calmado y tranquilo? ] | | d | U
@ ..tuvo mucha energia? D D D D D D
@ ...5€ sintio desanimado y triste? D D EI D D D

L—o

Durante las 4 ultimas semanas, ;con queé frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 2 3 4 5
o O o g Q4
Siempre Casi Algunas Solo Nunca

siempre veces algunavez
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DIARIO DE CONTROL DE LOS EJERCICIOS DE GHA

HORA DE INICIO HORA DE FIN | SEMANA 1
COMPLETO TODA LA TABLA " EJERCICIOS PENDIENTES ) " OBSERVACIONES
sl NO 123456789101112131415
SEGURIDAD AL REALIZAR LOS EJERCICIOS INSEGURIDAD AL REALIZAR LOS EJERCICIOS ~ OBSERVACIONES
-RESPIRACION
-POSTURAS
-OLVIDO

ANOTASI TIENES SENSACIONES DIFERENTES AL REALIZAR LOS EJERCICIOS EN CASA.

DIARIO DE CONTROL DE LOS EJERCICIOS DE GHA

HORA DE INICIO HORA DE FIN ' SEMANA 1
' COMPLETO TODA LA TABLA EJERCICIOS PENDIENTES - OBSERVACIONES
sl NO 123456789101112131415
SEGURIDAD AL REALIZAR LOS EJERCICIOS INSEGURIDAD AL REALIZAR LOS EJERCICIOS OBSERVACIONES
-RESPIRACION
-POSTURAS
-OLVIDO

ANOTASI TIENES SENSACIONES DIFERENTES AL REALIZAR LOS EJERCICIOS EN CASA.
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