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Resumen.

Antecedentes.

La incontinencia urinaria de esfuerzo supone un obstaculo dentro de los perfiles deportivos
gue enfocan los entrenamientos a ejercicios de alto impacto. El 75% de las atletas
femeninas experimentaran fugas miccionales durante la realizacion del ejercicio alguna vez
en su vida. Dentro de la disciplina de halterofilia, numerosos estudios apuntan que, al ser un
deporte de fuerza e impacto, una correcta activacion de la musculatura del suelo pélvico en
coordinacién con la musculatura abdominal, disminuye la probabilidad de padecer dicha

patologia.

Pese a la gran incidencia en este tipo de poblacién, solo un 9% de las mujeres deportistas
gue sufren incontinencia acude al médico para realizar tratamiento. En este estudio, se
analizard incluir un programa de entrenamiento de suelo pélvico dentro del entrenamiento

habitual pudiendo ser utilizado como tratamiento o como medio preventivo.
Objetivo principal.

El objetivo del estudio es comprobar si la inclusion del tratamiento del suelo pélvico con
biofeedback dentro del entrenamiento habitual es mas efectiva que no incluirlo en mujeres

competidoras de halterofilia que padecen incontinencia urinaria de esfuerzo.
Metodologia.

El estudio realizado serd analitico experimental, y sera realizado con competidoras de
halterofilia que padezcan incontinencia urinaria procedentes del CAR de Madrid. Deberan
cumplir los criterios de inclusion y exclusién, siendo distribuidos en dos grupos diferenciados

por la inclusién, o no, del tratamiento del suelo pélvico con biofeedback.

Las variables analizadas seran el reclutamiento muscular (medido con electromiografia de
superficie) y aspectos de la incontinencia urinaria (medido con International Consultation on

Incontinence Questionnaire-Short Form).
Palabras clave:

Incontinencia Urinaria.

Biofeedback.

Halterofilia.



Abstract.

Background.

Stress urinary incontinence can interfere in female athletes’ performance training on high
impact exercises. Around 75% of them suffer from voiding leakage during exercise at least

once in their lifetime.

In weightlifting, many studies indicate that, as it is an impact sport, the correct activation of
the pelvic floor muscles in coordination with abdominal muscles decreases the chance of

suffering from such pathology.

Despite the elevated incidence among this population, only 9% of athletes who suffer from
incontinence seek medical help. This study will assess the inclusion of a pelvic floor training
program inside the usual training, which can be used as a preventive measure or as a

treatment.
Main objective.

The aim of this study is to assess whether the inclusion of therapy with biofeedback in the
pelvic floor musculature in the usual training is more effective than not including it in women

who practice weightlifting with stress urinary incontinence.
Methodology.

An analytical experimental study is performed with female weightlifters who suffer from
urinary incontinence from CAR Madrid. Women must fulfill all the inclusion and exclusion
criteria, being divided into two groups: one with the usual training and the other one with

biofeedback on the pelvic floor.

The variables will be muscle recruitment measured with surface electromyography and
aspects of urinary incontinence measured with the International Consultation on Incontinence

Questionnaire — Short Form.
Keywords.

Urinary Incontinence.
Biofeedback.

Weightlifting.



1. Antecedentes y estado actual del tema.

La incontinencia urinaria (IU), segun la International Continence Society (ICS) es “la pérdida
involuntaria de orina que constituye un problema higiénico y social” (1-3). En muchas
ocasiones, esta pérdida genera que las personas tengan que adoptar diferentes estrategias
(como el uso de pafiales), lo que hace que estén condicionadas en su calidad de vida (CV),
en sus relaciones sociales, asi como en la realizacion de actividades fisicas, de ocio e

incluso domésticas (2).

Ademas de la intromisién que genera en la vida de los pacientes, la IU supone uno de los
problemas mas comunes en la salud publica acarreando un gasto elevado en la vida de las
personas que conviven con esta patologia. La epidemiologia de la IU afecta principalmente
a mujeres con una prevalencia entre el 10 y el 55% en el rango de edad de 15 a 64 afios.
Este tipo de patologia esta producida por una serie de factores de riesgo como son: la

edad, el embarazo o el postparto entre otros (3).

La ICS cataloga las disfunciones miccionales en signos, sintomas y motivos para
tratamiento (2). Esto provoca la posibilidad de clasificarlo en funcion de diferentes

caracteristicas:

e La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es la pérdida involuntaria de orina
provocada por un esfuerzo fisico ligado a un aumento de la presion intraabdominal
(por ejemplo: reirse o estornudar). Es la IU mas frecuente, afectando a las mujeres
de todas las edades, especialmente en mujeres embarazadas y en mujeres jévenes
gue realizan ejercicios de alto impacto (4-6).

¢ Laincontinencia urinaria de urgencia (IUU) se define como la pérdida involuntaria de
orina precedida de manera inmediata 0 acompafiada por el deseo intenso de orinar o
la urgencia miccional (1,2).

e La incontinencia urinaria mixta (IUM) es la sensacion de la perdida involuntaria de
orina, tanto por urgencia miccional como por un esfuerzo fisico (1,4).

e La enuresis nocturna es la pérdida involuntaria de orina que se produce durante el
suefio (1,2,4).

Ademas de las anteriormente mencionadas, existen otros tipos de incontinencia como

pueden ser: IU inconsciente, IU continua, U coital, IU por rebosamiento... (2).



wontinencia Incontinencla
Vejiga normal de esfuerzo de urgencia

Figura 1: llustracion de los tipos de incontinencia mas frecuente (7)

La epidemiologia de la IUE es muy variable dentro de la poblacion femenina. Desde el punto
de vista etiolégico, se suele deber a alteraciones a nivel estructural que rodean la base
vesical la uretra, pudiendo ser causa también por una hipermovilidad de la uretra proximal o
del cuello vesical (8). En el periodo de embarazo el predominio es entre el 6% y el 67%, que
disminuye del 3 al 38% en el postparto. Las pacientes con amenorrea, al tener
menstruaciones irregulares, puede haber menores niveles de estrégeno, y esto colaborar en
la aparicion de la incontinencia. Mientras que en el &mbito deportivo, las fugas miccionales
no se consideran importantes y la mayoria de estas pacientes no buscan un tratamiento
porque no lo consideran patoldgico. Aproximadamente el 60% de las mujeres que tienen

problemas de U no buscan tratamiento para atenuar su patologia (3).

Durante la actividad fisica, especialmente en el perfil deportivo de bailarinas de ballet,
jugadoras de voleibol, baloncesto, hockey y tenis, atletas o gimnastas, los entrenamientos
estan enfocados a ejercicios de alto impacto (saltos o desplazamientos con salto),
coincidiendo con que la IUE prevalece entre un 28 y un 80%, porcentaje mayor a aquellos
deportistas que focalizan sus entrenamientos en ejercicios sin impacto, como en el caso de
la natacion (3,6,9). Los ultimos estudios hacen referencia a que el 75% de las atletas
experimentaran fugas miccionales en la realizacion de su disciplina deportiva (3,6). Diversos
estudios que realizan la comparacion entre deportistas y no deportistas destacan la
prevalencia de IUE que presentan las atletas durante las actividades fisicas que
desempefan debido a que aumenta la presién de las estructuras del Suelo Pélvico (SP)
(9,10).

Una encuesta sobre las mujeres nuliparas compara las mujeres en grupos de deportes en
las universidades que entrenan en gimnasios y las mujeres inactivas o sedentarias El 24,6%
de las mujeres deportistas padece IUE mientras que el 14,3% de las mujeres inactivas

padece IUE. En las universidades estudiadas se presenta un Odds ratio de 3,49 (11).



Para comprender la IU hay que tener presente la distribucién visceral que presenta el SP

con el fin de poder detectar las diversas alteraciones que sucedan.
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Figura 2: Relaciones del peritoneo en la pelvis femenina. Extraido del Altas de Anatomia Prometheus; Tomo 2

(12)

La estructura que se encarga de controlar la continencia es la musculatura del SP. En

ambos géneros, el tejido conectivo y los musculos se pueden desglosar en tres planos (12):

Figura 3: Musculatura del SP. Extraido del Altas de Anatomia Prometheus; Tomo 1 (12)

Plano profundo: formado por el diafragma de la pelvis (diafragma pélvico). Este tiene

forma de embudo y esta constituido por el Mlsculo elevador del ano (MEA) y sus
fascias superior e inferior. Todo el plano en su conjunto contribuye al cerramiento del
hiato urogenital y dan soporte a los 6rganos (12).

Plano medio: formado por el diafragma urogenital. Esta constituido por el musculo
transverso profundo del periné, sus fascias superior e inferior y por el esfinter
estriado de la uretra. Tiene una disposicion horizontal de tejido muscular conectivo
gque se expande entre las ramas isquiopubianas. Son sinergistas del MEA vy tienen

funcion de continencia (12).
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e Plano superficial: formado por los musculos orbicular y cavernoso. Dentro de estos

musculos, se tienen en cuenta el musculo bulbo-esponjoso y el muasculo isquio-
cavernoso. También forman parte de este compartimento el esfinter externo del ano
con las fascias musculares individuales y el musculo trasverso superficial.
Principalmente cumplen funciones sexuales y no participan en el sostén visceral,

salvo el masculo transverso, ya que trabaja en sinergia con el MEA (12).

De todos los musculos mencionados, el mas importante es el MEA, el cual esta compuesto
por tres partes: musculos puborrectal, pubocoxigeo e iliocoxigeo. El musculo puborrectal
tiene suma importancia por su papel como 6rgano continente, insertandose a ambos lados
de la sinfisis del pubis (2,12).

Ademaés de la musculatura del SP, hay una estructura que aporta sostén a las visceras (1) y
elasticidad a esta zona, en relacion a los nervios, vasos Yy tejido linfatico (1,12,13). Es
llamada la fascia endopélvica y funciona en tres distintos niveles (2):

. Fosuh sofeﬁor DIWP\
i —> HE.A PELVICO
2 & Fosa inferior

DIRFASHA

AR FOSQO Suoe @ wy ., Hanwa T
=9 Foscla wwhouor. Pesing | WROSRNTRL
Bulboo - exoongs
S DEL oy
CPOERN IO

Figura 4: Fascias y disposicion de la musculatura del SP de una pelvis femenina. Elaboracion propia.

e Primer nivel de suspension: estabilizan en una disposicidon posterior y transversal el

segmento inferior del Utero, el tercio proximal de la vagina y el cérvix (2,13). La
estabilizacion esta asegurada por las inserciones de los ligamentos cardinales y
Gterosacros (1). Su funcion principal es prevenir un posible prolapso uterino (1,2).

e Seqgundo nivel de suspension: estabilizan en una disposicién horizontal el recto, la

vagina en sus dos tercios superiores y la vejiga (2,13). La estabilizacién esta
asegurada por las fascias pubocervical y rectovaginal (1). Su funcién principal es
asegurar el funcionamiento del cierre uretral (1,2).

e Tercer nivel de suspension: distribuye en una posicion vertical el canal anal, la

vagina y la uretra en su tercio inferior (2,13). La estabilizacion vertical esta asegurada

11



por los tejidos fasciales que estan alrededor de las visceras (1). Su funcion principal
es evitar la desestabilizacion de la vejiga y uretra (1,2).

El nervio pudendo (NP) tiene origen en los segmentos medulares sacros S2-S4 y se
encarga de inervar la musculatura del SP (elevador del ano, esfinter anal externo,
transverso profundo y superficial del periné, isquiocarvernoso y bulboesponjoso). El NP sale
por la escotadura cidtica mayor, pasa por la espina ciética, cruzando la escotadura ciatica
menor, brotando ramas ventrales al ligamento sacrotuberoso y ramas dorsales al ligamento
sacroespinoso, insertdndose en la fosa isquio — anal de manera bilateral de manera
homolateral (13,14).

Robert et al. (13) afirma que las zonas expuestas a una compresion por parte del NP
corresponden a la pinza que surge entre los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso y el
Canal de Alcock. Puesto a que pasa por diversos desfiladeros, es sencillo que se
produzcan compresiones del NP.

Un atrapamiento del NP va a causar diferente sintomatologia, ya que las ramas terminales
contienen un 80% de fibras somaticas, de las cuales un 30% son fibras vegetativas
(necesidad de miccidn), el 50% son sensitivas (piel y genitales externos) (13). El otro 20%
esta compuesto por las fibras motoras que inervan al esfinter anal externo, esfinter uretral
estriado, MEA, musculo bulboesponjoso e isquiocarvernoso y a los musculos del periné
profundos y superficiales (13,14). Estas inervaciones hacen que el NP este directamente
relacionado con las funciones de eyaculacion, parto, defecacion y miccion (13), por lo que
una compresion o alteracion nerviosa podra producir cambios en los ciclos de continencia-

miccion, pudiendo producir IU.

La musculatura del SP actGa en sincronia con la musculatura abdominal por lo que un
adecuado funcionamiento entre ambos grupos musculares reducira en gran medida

alteraciones a nivel miccional.

La cavidad abdominal es una region del tronco totalmente cerrada, delimitada superiormente
por el diafragma e inferiormente por el SP. Esté recubierto por masculos que se encuentran
a nivel anterior, posterior y lateral, teniendo capacidad de distension, ofreciendo asi cambios
de presion en el interior de la cavidad (12). La musculatura abdominal tiene una serie de

funciones comunes:

e Protege y acoge las visceras abdominales. Dentro de esta cavidad se encuentran

distribuidas en la cavidad peritoneal y en el espacio retroperitoneal (2,12).

12



e Tiene un papel fundamental en la respiracion: en la inspiraciébn produce una
relajacion que desplaza inferiormente las visceras. En la espiracion produce una

contraccién, ayudando a desplazar superiormente las visceras abdominales (2,12).

Figura 5: Influencia del diafragma y el suelo pélvico en la respiracion. Elaboracion propia.

e Producen cambios en la presién intraabdominal, ayudando al vaciado del contenido
de recto y vejiga, mediante la contraccion de la musculatura de la pared abdominal y

supone una ayuda durante el proceso del parto (2,12).

Teniendo en cuenta las diferentes funciones que asume la musculatura abdominal, podemos
asumir que una biomecéanica pobre en los cambios de presion intraabdominal puede

producir alteraciones en el vaciado del contenido de la vejiga, como la IU.
Los musculos principales que componen la zona abdominal son:

e (Cara antero-lateral: se encuentran los siguientes musculos con sus respectivas

funciones (12):

o Oblicuos: los oblicuos externos realizan de manera unilateral flexion ipsilateral
y rotacion contralateral del tronco. Los oblicuos internos realizan flexion y
rotacion ipsilateral del tronco. De manera bilateral, ambos musculos realizan
la flexion de tronco, elevacion de la pelvis, prensa abdominal y espiracion.

o Transverso del abdomen: es el musculo que presenta mas importancia dentro
de la region abdominal, debido a su funcion estabilizadora de toda la zona
abdominal. Ademas, posee la funcion de prensa abdominal y de espiracion.

o Recto anterior del abdomen: posee la funcién de flexion, de elevacion de la
pelvis, prensa abdominal y espiracion.

e Cara posterior: los musculos principales que se localizan en esta zona son el

cuadrado lumbar y el psoas iliaco. Ambos poseen la funcidn de flexion ipsilateral de

13



tronco de manera unilateral, y de manera bilateral realizan prensa abdominal y

espiracion (12).

En la musculatura abdominal se producen lazos musculares, formando una unidad
funcional. Las aponeurosis de la musculatura lateral abdominal envuelven de manera similar
a un cinturdn los musculos del recto anterior del abdomen. Este sistema de arriostrado de la
pared abdominal se desglosa en tres: uno transverso, otro vertical y otro oblicuo, ayudando
a mantener las visceras sostenidas (12).

El diafragma es un muasculo de transicidn entre la cavidad toracica y abdominal, presentando
orificios para el paso de la vena cava, la arteria aorta y el eséfago. Este musculo tiene un
papel principal en la inspiracion, participando en la prensa abdominal. La contraccion de
esta musculatura reduce el espacio abdominal, aumentando la presién intraabdominal,
provocando que aumente la presion ejercida sobre las visceras, apoyando el vaciado de la
vejiga (12).

La halterofilia es un deporte olimpico, conocido como weightlifting de manera internacional,
de origen francés que surgié en 1928 y que consiste en el levantamiento del peso maximo
posible por encima de la cabeza en dos Unicos movimientos: the snatch y the clean and jerk
(cargada y arrancada) teniendo hasta tres intentos en cada uno de ellos (13,15,16). Durante
la ejecucion del ejercicio, las competidoras suelen mantener la respiracién asi como llevar
un cinturon lumbar con el fin de aumentar la estabilidad del tronco y de la columna vertebral
7).

Segun Hakkinen et al. (18) en 1987 la halterofilia se describi6 como un entrenamiento
completo de fuerza corporal compuesto por movimientos mas complejos e intensos en

comparacion con el entrenamiento de resistencia convencional.

La halterofilia ha adquirido mayor popularidad desde el comienzo del siglo XX (18). Es
considerado un deporte de fuerza e impacto ya que se demanda una correcta activacion de
la musculatura del SP en coordinacion con la musculatura profunda del abdomen con el fin
de vencer el peso de la barra. Si esta activacion no se realiza de forma correcta, es decir,
sin preparacion propioceptiva adecuada de la musculatura abdominal profunda como el
musculo transverso del abdomen, se crea una hiperpresion intraabdominal de distribucion
inapropiada, provocando disfunciones por la ausencia de fortalecimiento, distensiones en
las fascias del SP y diastasis de los rectos abdominales (18). Ademas, la maniobra de
Valsalva que se realiza durante el ejercicio es otro factor mas del posible aumento de

presion intraabdominal que desarrolla estrés en la musculatura del SP (19).
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Dentro de este deporte, se encuentran diversidad de alteraciones a nivel musculo-
esquelético, pudiendo ser traumaticas (poco frecuentes) o no traumaticas. A nivel del
sistema nervioso central pueden producir alteraciones como cefalalgias agudas, accidentes
cerebro-vasculares o sincopes inducidos por el ejercicio. En relacion con el SP destaca la
aparicion de alteraciones en la menstruacién, apareciendo dismenorrea en un 68,18% de las
practicantes de halterofilia, refiriendo que en el 50% de las atletas influye a nivel del
rendimiento, pero solamente el 9% de estas deportistas acuden a un especialista médico
para tratar su alteracion (19). Ademas del ejercicio, el tiempo de entrenamiento diario
supone un factor de riesgo para fomentar el desarrollo de IU y otras alteraciones como la
dispareunia (19-21). El aumento de presion intraabdominal esta muy ligado a factores de
riesgo como el sobrepeso o la obesidad, que incrementan la posibilidad de padecer IU,
respaldado por estudios que demuestran una correlacion positiva entre la incidencia de IU y
el indice de masa corporal (IMC) debido a que pueden producir lesiones del musculo

detrusor por dafio a nivel vascular (20,21).

La gravedad de la IUE es ligeramente superior en las mujeres fisicamente activas que
poseen un factor de riesgo predisponente para la IU (22). Al menos una de 365 mujeres que
entrenan en gimnasios presenta al menos un factor de riesgo para la |IU (partos, cirugias

pélvicas o dolor lumbar) prevaleciendo en un 49,3% la IUE (23).

Segun Yang et al. (24) la mitad de las mujeres (47,9%) que practican la modalidad de
CrossFit® padecen IU durante los entrenamientos frente al 31,8% en mujeres que realizan
ejercicio aerébico, siendo frecuentes fuera de los entrenamientos en mujeres multiparas.
Asimismo, las mujeres nuliparas que realizan CrossFit® tienen una prevalencia del 27,8%

en comparacion a nuliparas que realizan ejercicio aerdbico (0%) (25).

En un Ensayo de control aleatorio (N=70), Middlekauf et al. (26) realiz6 entrenamientos en la
modalidad de CrossFit® durante 6 meses en mujeres nuliparas para la mitad de la muestra,
frente al grupo control que presentaba el entrenamiento habitual. Después del periodo de 6
meses, tras el Ultimo ejercicio, el 27% de las participantes que habian realizado la modalidad
de CrossFit® presentaban IUE, mientras que en el grupo control inicamente el 8,5% de las

participantes padecian IUE.

Segun Cuesta (18) en “Prevalencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer
deportista” se realizé un cuestionario segun los datos obtenidos en su revision bibliogréfica,
realizando un estudio transversal. Las participantes del estudio eran nuliparas, con edades
comprendidas entre 18-35 afios y con una practica deportiva de al menos dos dias en

semana, separando en dos niveles: semiprofesional y profesional. Del estudio (N=88) 47
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mujeres sufrian IUE. Los resultados obtenidos del estudio clasifican como factores de riesgo
la edad, bipedestacion, e hiperpresion abdominal.

Dos santos et al. (21) descubrié que algunas deportistas incontinentes tenian mayor fuerza
muscular en su SP que atletas continentes, concluyendo que posiblemente la IU en
deportistas no estuviera ligada a la debilidad de la musculatura del SP. Todas las deportistas
incontinentes pertenecientes al estudio referian que podian activar el SP generando una
contraccion muscular suficiente, por lo que no se considera un factor de la IU. Dias et al.
(27) aclaré que el SP sufre deformaciones en los saltos de longitud, diferentes a los que
sufre por la realizacion de la maniobra de Valsalva. Los descubrimientos que hicieron estos
dos autores indican que la hipermovilidad uretral es menos patoldgica en lo que refiere como
factor de riesgo en IUE (17,21,27).

Dentro de la halterofilia, el ejercicio que presenta mayor exigencia respecto a la musculatura
del SP es Clean and Jerk (cargada y arrancada). Existe un momento critico en el que
aumenta la presion intraabdominal de manera exponencial, produciéndose una relajacion
del SP que produce la IU, no obstante es importante dominar la técnica durante todo el
ejercicio para asegurar una buena biomecénica corporal (28).

e ElI momento de cargada (The Clean) se define como la primera puesta en contacto

con la barra, que se encuentra paralela al suelo (28).

a. Posicion inicial: Parte de una sentadilla con los pies a la altura de las caderas,
con una apertura de 30°, rodillas sobre las falanges de los pies. La espalda
debe estar recta y con la mirada al frente (29,30). Respecto al agarre, se
realizara un Hook Grip, colocando las manos a un pulgar del borde del
moleteado de la barra (29,31).

b. Primer tir6n: EI movimiento empieza con un ascenso de la barra al suelo y lo
mas proxima posible al cuerpo hasta la altura de las rodillas (28,29).

c. Segundo tirdn: Las rodillas se posteriorizan ligeramente a medida que van
realizando una extension. La cadera y la espalda se elevan y extienden de
manera unisona (29,30).

d. Meterse debajo de la barra: Cuando se produce la verticalizacion del tronco y
la triple extensién de cadera, rodilla y tobillo (aproximadamente cuando la
barra se encuentra a la altura del tercio superior del fémur), ocurre una
elevacion de los hombros que impulsa la barra en direccién craneal. Los
codos acomparfan el movimiento y se fijan para recibir la barra en posicion de
sentadilla frontal (26-28).
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e. Recuperacion: Desde la recepcion de la barra, se produce un movimiento de
ascenso con la barra posada en los hombros y fijjada con los codos que
finalmente alcanza una triple extension de miembro inferior recuperando la
posicion inicial (26,29). El nexo entre esta fase y la siguiente (el comienzo del
Jerk) es el més critico de padecer U dentro de la trayectoria del ejercicio, ya
que es donde més fuerza en la extremidad inferior se requiere, junto a la
hiperpresion abdominal que se produce, hace que se provogue un quiebre en
el cierre de la musculatura del SP que produce una relajacién del control de
esfinteres (27,29,30).

o El momento de la arrancada (The Jerk) se divide en 6 posiciones:

a. En bipedestaciéon con la barra sobre los hombros: El agarre en Hook Grip
finaliza. Se produce una triple flexibn de miembros inferiores (MMII) que
termina en una inmersién maxima (26,27).

b. Inmersion: El levantador se encuentra con la maxima triple flexion posible de
MMII (27).

c. Dive: Desde la inmersién, realiza un empuje de la barra en direccion craneal,
despegando los pies del suelo (26,27).

d. Split en el aire: Durante el momento de “salto” que ocurre, el levantador
coloca una posicion de Split (dividiendo el paso en posicion de diagonal) para
recepcionar la barra (26-29).

e. Split en la tierra: Es el momento en el que los pies tocan el suelo en posicion
de Split. El levantador debe quedarse en una posicion estable siendo capaz
de amortiguar la barra. La tibia anterior del levantador debe estar en 90° con
el suelo, mientras que la pierna posterior debe estar en linea con el tronco y
los brazos (26-29).

f. Recuperacion: Cuando el levantador estd estabilizado debe recuperar la
posicion de bipedestacion, recogiendo medio paso con la pierna anterior en
el Split y medio paso con la pierna posterior, una vez completado se produce
una extension de rodillas y cadera. Respecto a la barra, debe superar la

cabeza con una extension completa de hombros y codos (27-30).

Dentro de los ejercicios de halterofilia hay una serie de elementos biomecénicos que hay
gue tener en cuenta en cada movimiento, puesto a que un buen funcionamiento en sus

parametros puede evitar posibles alteraciones (20,21):

e Movimiento de cargada:

o Trayectoria de la barra: se analiza el modo en el que la barrase mueve.

Segun Garhammer (31) el primer tiron la barra presenta un desplazamiento
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horizontal hacia posterior de 3 — 9 centimetros. En el segundo tiron el
desplazamiento horizontal se realiza anteriormente con una variacion ente 3 —
18 centimetros. Finalmente, cuando la barra entra en contacto con los
hombros, el desplazamiento que se produce es hacia posterior con una
variacion de 3 — 9 centimetros.

Segun Anderson (32) la trayectoria de la barra analizada en diferentes niveles
de atletas (desde principiantes a deportistas de élite), los resultados
demuestran que la trayectoria de la barra en todos ellos no presentan
diferencias significativas. Ademas, Anderson afirma que la variabilidad de los
patrones de la trayectoria de la barra es menor a medida que el deportista

adquiere mayor experiencia (31,32).

Figura 6: Trayectoria de la barra durante el movimiento “Clean”. Elaboracion propia.

Duracion y velocidad del movimiento: la velocidad aumenta progresivamente
durante todo el ejercicio siendo maximo entre los 0,7 — 0,9 segundos, la
velocidad de la barra oscila entre 1,5 — 2,2 metros por segundo (33,34). Esta
velocidad finaliza en el momento de maximo levantamiento vertical de la
barra, es decir entre los 0,9 — 1,1 segundos (34).

Enoka y Cols. (31) estudiaron el comportamiento del cuerpo frente a distintas
cargas, los resultados obtenidos mostraban que el aumento de carga provoca
un aumento de la duracién en el momento del primer tiron. La aceleracion
que presenta el movimiento es positiva durante la mayor parte de la
trayectoria, volviéndose negativa cuando llega al pico méaximo de
desplazamiento vertical (33,34).
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Figura 7: Aceleracion y velocidad del movimiento “Clean”. Elaboracioén propia.

Biomecanica articular: Segun Enoka, en 1983 (31), el trabajo articular
realizado por los sujetos durante el movimiento se podria describir en base a
tres articulaciones:
En la articulacion de la cadera se parte de una flexion, que progresa a
extension hasta el momento del primer tirbn donde alcanza unos 30° de
flexion. En el momento de transiciébn al segundo tirdn, realiza un ligero
aumento flexiéon de cadera llegando a los 40° para afrontar este movimiento y
finalizar en una posicion de extension completa.
La articulacion de la rodilla produce un patrén que comienza desde la flexion,
avanza de manera progresiva a la extension, coincidiendo con el momento de
transicion entre el primer y el segundo tirén, se realiza una flexiéon de rodillas
de unos 50° para acabar en una posicion de extension de rodilla.
La articulacién del tobillo parte de una posicién de flexion dorsal de 20° (ya
gue estd en contacto con el suelo) que progresa hacia la flexion plantar
debido a la trayectoria de la barra llegando hasta los 5° de flexion plantar. En
el momento de transicion al segundo tirén, realiza una flexion dorsal de 10° y
finaliza en una posicion de flexion plantar de unos 15°.

b 8dd vEdd By

0

0 20 40 80

0 20 40 60 807100

Ankle Angle (°)
)
o
o
g
(=]
o
o

Hip Angle (°)
&
Knee Angle (°)

Flexionl L Flexionl e Dorsiflexionl

a0 Time(hofLif)  jpo  Time(%ofLif) 5 Time (% of Lift

Figura 8: Biomecanica articular en miembro inferior durante el momento de arrancada. Extraido
de “Weightlifting Biommechanics: Selected Thoughts - Kristof Kipp”
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e Movimiento de arrancada: debido a que es un ejercicio halteréfilo que no es usado

de forma comun en otras disciplinas, el movimiento se describe en pocos estudios.
No obstante, Garhammer (33) observé que durante este tipo de movimiento se
moviliza a una velocidad elevada una gran cantidad de fuerza, dando lugar a valores
muy superiores en relacion a la potencia. Sumado al previo estudio, Flores et al. (35)

sitla entre el 80 — 90% de la 1 RM la zona de potencia 6ptima.

Figura 9: Potencia en el movimiento “Jerk” segtin F.J. Flores. Elaboracion propia.

Uno de los cuestionarios mas frecuentes para medir la IU es el International Consultation on
Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ —SF) (36). Este cuestionario consta de 3
aspectos: frecuencia, cantidad e impacto de la IU en la calidad de vida (CV). La puntuacion
gue se obtiene del cuestionario oscila entre 0 y 21 y es el resultado de la suma de los 3
aspectos anteriores. El dltimo apartado del cuestionario se compone por diferentes
situaciones con el objetivo de que los pacientes sefialen en qué momento sufren la pérdida
de orina (37,38).

En castellano, este cuestionario estda validado por M. Espufia Pons en el afio 2004,
mostrando una alta fiabilidad en el aspecto del impacto sobre la CV en pacientes con U
(37).

En relacion al ambito deportivo, un estudio a atletas nuliparas cuantificando las fugas
miccionales mediante el test ICIQ se demostré que el 48% de las participantes cumplia los
parametros de IUE, siendo so6lo el 28% del mismo grupo positivo en IU durante un
entrenamiento predeterminado (22,23).

La electromiografia de superficie (EMGs) es una herramienta que indica si hay una posible
denervacion, de manera crénica o aguda en la musculatura examinada mediante la actividad
gue presenta el musculo en reposo y de manera voluntaria (14). La informacion que se
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obtiene es debido a la identificacion del potencial de accién de la unidad motora, ya que
éstas se reclutan durante la contraccion (39).

Grape et al. (40) Mostré una alta fiabilidad a la valoracion de la musculatura del SP mediante
este sistema. Los resultados de los diferentes estudios concluyen que pueden esperarse
diferencias significativas con la amplitud de la EMGs en las posiciones supina y
bipedestacién. Esta Ultima se asocia a los cambios de presién intraabdominal que pueden
producir una IUE, especialmente en relacion con los partos vaginales y la edad.

En adicién a la técnica de EMGS se puede utilizar el biofeedback (BF), es una técnica
frecuente para el entrenamiento del SP con el objetivo de normalizar el tono y la funcién. Es
un sistema de electromiografia, que colecta la contraccion de la musculatura en forma de
sefial biolégica (41). La ventaja que presenta es que suministra informacién objetiva al
paciente sobre la ejecucion del ejercicio, facilitando la readaptacion de la disfuncién pélvica
y ofreciendo un estimulo de retroalimentacién (42). Ademas, aporta datos sobre la
frecuencia y amplitud de la actividad muscular y sobre el esfuerzo del paciente durante la
actividad realizada (39-41).

Estudios como el de Neumann et al. (36) aseguran que no se han podido encontrar pruebas
de una mejor efectividad y eficacia del tratamiento del SP mediante el uso de terapias

complementarias como el BF.

Sin embargo, en el estudio de Dannecker et al. (43) se utilizé EMGs para evaluar el
desarrollo del tratamiento y el aumento de la actividad muscular expresados en milivoltios
(mV). Se demostrd que el grupo experimental, donde se realizaba tratamiento con BF en el
SP, aument6 significativamente la actividad muscular frente al grupo control, donde se

realizaba tratamiento en el SP sin BF.

La literatura, soportada por varios estudios, demuestra que el uso de BF aumenta la
resistencia, rapidez y potencia de la musculatura del SP, reduciendo la frecuencia de la IUE
(44,45).
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2. Evaluacion de la evidencia.

La busqueda bibliografica se ha realizado sobre las bases de datos Pubmed y EBSCO,
entre las fechas 9/11/2020 y 16/11/2020.

Respecto a los términos elegidos para llevar a cabo la blusqueda bibliogréfica se describen

en la siguiente tabla, donde se han combinado términos libres con términos MeSH. Para

conseguir éstos, se ha utilizado los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS).

Término en espafiol

Suelo Pélvico

Incontinencia

Urinaria

Electromiografia de

superficie

Biofeedback

Halterofilia

Levantamiento de

pesas

Crossfit

Atletas

Deporte

Término libre

Pelvic Floor

Urinary Incontinence

Electromyography

Biofeedback,
Psychology

Weightlifting

Powerlifting

Crossfit

Athletes

Sports

Término DeCS

Pelvic Floor

Urinary Incontinence

Electromyography

Biofeedback,
Psychology

Athletes

Sports

Término MeSH

Pelvic Floor

Urinary Incontinence

Electromyography

Biofeedback,
Psychology

Neurofeedback

Athletes

Sports

Tabla 1: Términos libres, términos DeCS y términos MeSH utilizados en la estrategia de biusqueda. Elaboracion
propia.

22



PubMed:

Durante la estrategia de busqueda se realizan operadores booleanos para combinar las
palabras claves descritas en la tabla previa.

Dado que el tema elegido para la elaboracién del trabajo es novedoso, las fuentes de
informacién que he encontrado han sido de manera general escasas, por o que no ha sido
posible en determinados casos aplicar limitadores de busqueda. No obstante, en los casos

que haya sido realizado, se explicara cudl ha sido la limitacion aplicada (Anexo ).

. . Articulos
Estrategia de busqueda ..
(Pelvic Floor OR Urinary Incontinence) AND Electromyography
Limitadores:
1 e Clinical Trial 12
e Sexo: Femenino
e Ultimos 5 afios.
(Pelvic Floor OR Urinary Incontinence) AND (Biofeedback, Psychology
OR Neurofeedback)
Limitadores:
2 19
e Clinical Trial
e Sexo: Femenino
e Ultimos 5 afios.
3 (Pelvic Floor OR Urinary Incontinence) AND (sports OR athletes) AND 4
(Crossfit OR weightlifting OR powerlifting)
4 Ppelvic Floor AND (Crossfit OR weightlifting OR powerlifting) 2
5 Urinary Incontinence AND (Crossfit OR weightlifting OR powerlifting) 6
6 Electromyography AND (Crossfit OR weightlifting OR powerlifting) 40
(Biofeedback, Psychology OR Neurofeedback) AND (Crossfit OR 4

weightlifting OR powerlifting)

Tabla 2: Tabla resumen de la estrategia de busqueda utilizada en la base de datos PubMed. Elaboracién propia.
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EBSCO:

Al igual que en la base de datos de PubMed se realizan las basquedas con ayudas de
booleanos y limitadores.

Dentro de EBSCO se ha realizado la bisqueda en las siguientes bases de datos: Academic
Search Complete, Cinhal Complete, E-Journals y Medline Complete, obteniendo los

siguientes resultados (Anexo I1):

: , Articulos
Estrategia de busqueda e R GE
(Pelvic Floor OR Urinary Incontinence) AND Electromyography
Limitadores:
Q e Clinical Trial
e Sexo: Femenino 226
e Ultimos 5 afios
e Adultos: 19 — 44 afios
(Pelvic Floor OR Urinary Incontinence) AND (Biofeedback, Psychology
OR Neurofeedback)
Limitadores:
2« Clinical Trial 270
e Sexo: Femenino
e Ultimos 5 afios.
e Adults: 19 — 44 afios
3 (Pelvic Floor OR Urinary Incontinence) AND (sports OR athletes) AND 18
(CrossFit OR weightlifting OR powerlifting)
Pelvic Floor AND (CrossFit OR weightlifting OR powerlifting)
4 Limitadores: e
e Sexo: Femenino
Urinary Incontinence AND (CrossFit OR weightlifting OR powerlifting)
5 12

Limitadores:

e Sexo: Femenino
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Electromyography AND (CrossFit OR weightlifting OR powerlifting)

Limitadores:
6 e Clinical Trial 114
e Sexo: Femenino
e Ultimos 5 afios
e Adultos: 19 — 44 afos

7 (Biofeedback, Psychology OR Neurofeedback) AND (CrossFit OR 20

weightlifting OR powerlifting)

Tabla 3: Tabla resumen de la estrategia de busqueda utilizada en la base de datos EBSCO. Elaboracién propia.
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Diagrama de flujo:

PubMed
87 articulos

Total (N) =776

Articulos
repetidos:
107

Descartados por
el titulo:
369

Descartados por
abstract:
166

Descartados por
idioma:
51

Descartados tras
leer el texto
completo: 42

Total articulos
utilizados:
49

Grafico 1: Diagrama de flujo. Elaboracién propia.

EBSCO
689 articulos

Busquedas
manuales:
7

26



3. Objetivos de estudio.

Obijetivo principal:

Comprobar si la inclusién del tratamiento en el suelo pélvico con biofeedback dentro del

entrenamiento habitual es mas efectiva que no incluirlo en mujeres competidoras de

halterofilia que presentan incontinencia urinaria de esfuerzo.

Obijetivos secundarios:

Medir si la inclusién del tratamiento en el suelo pélvico con biofeedback dentro del
entrenamiento habitual produce una variacion en el reclutamiento muscular medido
con electromiografia de superficie en mujeres competidoras de halterofilia que

presentan incontinencia urinaria de esfuerzo.

Evaluar si la inclusion del tratamiento en el suelo pélvico con biofeedback dentro del
entrenamiento habitual produce una variacion en la frecuencia de la IlU medido con el
cuestionario ICIQ-SF en mujeres competidoras de halterofiia que presentan

incontinencia urinaria de esfuerzo.

Evaluar si la inclusion del tratamiento en el suelo pélvico con biofeedback dentro del
entrenamiento habitual produce una variacion en la cantidad de la IU medido con el
cuestionario ICIQ-SF en mujeres competidoras de halterofilia que presentan

incontinencia urinaria de esfuerzo.

Conaocer si la inclusion en el suelo pélvico con biofeedback dentro del entrenamiento
habitual produce una variacion de la interferencia de la incontinencia urinaria en la
calidad de vida medido con el cuestionario ICIQ-SF en mujeres competidoras de

halterofilia que presentan incontinencia urinaria de esfuerzo.

Valorar si la inclusién del tratamiento en el suelo pélvico con biofeedback dentro del
entrenamiento habitual produce una variacién en el momento de la incontinencia
urinaria medido con el cuestionario ICIQ-SF en mujeres competidoras de halterofilia

gque presentan incontinencia urinaria de esfuerzo.
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4. Hipotesis.

La inclusion del tratamiento con biofeedback en el suelo pélvico dentro del entrenamiento
habitual disminuye la cantidad, la frecuencia, la interaccion en la vida diaria y el momento de
aparicion de la IU medido con el cuestionario ICIQ-SF y aumenta el reclutamiento muscular

medido con EMGs en mujeres competidoras de halterofilia.
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5. Metodologia.

5.1.Disefio.

Se ha elaborado un estudio epidemiolégico, analitico experimental, prospectivo y con un

enmascaramiento de simple ciego.

El disefio del estudio se describe como analitico ya que se espera encontrar una relacion
causa-efecto. Se considera experimental ya que se realiza una comparaciéon entre el grupo
experimental (el que recibe la intervencion) y el grupo control (el que no recibe la
intervencion) existiendo aleatorizacion de los datos en el proceso de asignacién de los
grupos, evitando asi la aparicion de sesgos.

El muestreo escogido para el estudio es un muestreo probabilistico aleatorio simple, es
decir, seleccionaremos a los sujetos de estudio de manera aleatoria hasta cumplimentar el

tamafo de la muestra.

El estudio sera prospectivo ya que los datos se recogeran durante el proceso de la muestra,
con el fin de, tras ser expuestos a la intervencion fisioterapéutica, analizar el efecto
producido. Los momentos de recogida de la muestra se realizaran en dos mediciones: pre
(antes de iniciar la intervencion) y post (al finalizar dicha intervencién) para analizar de forma

correcta la causa — efecto en las variables expuestas.

Se realizara un enmascaramiento tipo Evaluador ciego, donde el profesional que evalla la

variable resultado desconoce los grupos.

El estudio sera realizado teniendo en cuenta la Declaracién de Helsinki de 1964 (642
Asamblea General, Brasil), respetando en todo momento los principios éticos declarados

para investigaciones médicas en seres humanos.

Serad necesaria la solicitud de aprobacién y posterior aprobacion del Comité Etico de

Investigacién Clinica para poder llevar a cabo el estudio (Anexo lI).

Todos los sujetos que participen en el estudio tendran la obligacién de leer el documento de
Hoja de Informacién al Paciente (Anexo IV) donde aparecera descrita toda la informacion
referente al estudio: intervencién en el grupo control y experimental, duracion, objetivos del
estudio... Tras haber leido dicha informacion, se debera completar la hoja de datos
personales del participantes (Anexo V), leer y firmar el consentimiento informado (Anexo VI)

que asegura el adecuado cumplimiento de la Ley Organica de Proteccion de Datos 3/2018.
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Por ultimo, la hoja de Consentimiento informado, siguiendo la Ley de Proteccion de datos y
derechos ARCO (de Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicion), en el caso de que
cualquier sujeto desee abandonar el estudio, se rellenara la Hoja de Revocacion (Anexo VII)

sin producir repercusiones legales ni economicas.

5.2.Sujetos de estudio.

La poblacién diana del estudio son mujeres entre 18 y 44 afios que realicen la actividad
deportiva de halterofilia. Se establecen los siguientes criterios para facilitar la homogeneidad

del estudio:

Criterios de inclusion.

e Mujeres nuliparas.

¢ Mujeres que se encuentren dentro del rango de edad de 18 a 44 afios.

e Mujeres practicantes de halterofilia en el Centro de Alto Rendimiento (CAR) de
Madrid.

¢ Mujeres que padezcan sintomatologia de IUE, especialmente durante la practica de

la actividad fisica.

Criterios de exclusion.

e Sexo masculino

e Mujeres que son madres o0 estan embarazadas.

e Mujeres con patologias en suelo pélvico (excepto 1U).

e Mujeres con cirugias previas en zona pélvica y/o abdominal.
e Mujeres con menopausia.

e Mujeres con patologias a nivel neurolégico, respiratorio y/u oncoldgico.

Se calcula el tamafio muestral segun la férmula que realiza un contraste de hipétesis por

medio de comparacion de dos muestras:

2K x SD?
n= T
Dentro de esta férmula, K es una constante, SD es la desviacion tipica y d es la precision.
En el célculo de K, dentro de los estudios del ambito sanitario, se determina un nivel de
significacion (a) del 5% y un poder estadistico (1 — ) del 80%, siendo el valor obtenido para

K de 7,8, seguin se estima en la siguiente tabla:
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Nivel de significacion a

Poder estadistico (1 — B) 5% 1% 0,10%
80% 7,8 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Tabla 4: Célculo de la variable K segun el nivel de significacion y poder estadistico. Elaboracion propia.

Para las variables dependientes adquiridas del cuestionario ICIQ-SF, la precision (d) se
obtendra por la diferencia de medias entre el momento pre y post intervencion, y la
desviacion tipica (SD) sera encontrada en los datos de la desviacién tipica en las medidas

post-intervencion del estudio de validacion chilena del cuestionario ICIQ-SF (46).

Tabla 6. Validez de constructe: diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos
con y sin incontinencia de orina

Vari=biol Liofa (DS) p50 Media (DS) pS50

Lesfry 1 0.8 ([1.2) ] 3,73 11.3) 4 0,000
Item 2 1,04.{1,3) 0 4,26 (1,7) 4 0,000
lesfri 3 1,76 4{3,1) ] 7,31 13,00 8 0,000
Purita)e 3,84 13,2) i 14,9 (5,51 16 D0.000

05 desaaada estandar. ps0 parcantl S0 "Wikcoson Mann-
A M

Figura 10: Estudio de validacion del ICIQ - SF para el calculo del tamafio muestral.

e Frecuencia de la IU: Dentro de esta variable, la SD es 1,3y la d 2,93 (3,73 — 0,8).

Por tanto:

_2(7,8)x1,3% 207
- 2,932 7

El tamafio de la muestra necesaria para esta variable sera de 4 sujetos.

e Cantidad de la IU: En relacion a esta variable, la SD es 1,7 y la d 3,22 (4,26 — 1,04)

_2(7,8)x1,72
N 3,222

= 4,35

El tamafio de la muestra necesaria para esta variable sera de 5 sujetos.
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e Interferencia de la IU en la CV: En esta variable, la SD es 3,0 y la d 5,55 (7,31 —
1,76)

_2(7,8)x3,0% 450
N 5552

El tamafio de la muestra necesaria para esta variable sera de 5 sujetos.

e Momento de la IU: Dentro del cuestionario ICIQ-SF no aparece ninguna puntuacion

estandar en esta variable. Ademas, al ser de eleccion mdultiple, pudiendo marcarse
mas de una opcién, no se encuentran datos relevantes en relacién a la desviacion
tipica y precisibn que puedan ser utilizados en este estudio. Esta variable sera

utilizada como un criterio de inclusién en el estudio.

Para la variable dependiente adquirida mediante la EMGs, estara basada en el estudio de
Juliana Schulze et al. (47)

TABLE III. Pre- and Post-Endurance Test EMG Data Comparison Within
Continent and Incontinent Women

SUI (n—30) P-value Continent (n = 26) P-value

Rest amelitads Lo

Pre-test 366+2.64 0.003 411 +2.86 0.006
Post-test 291+244 3.37+237

Rest amputuae arter 10 sec contraction (uV)

Pre-test 381+230 0.001 433 +296 0.019
Post-test 3.07+228 3.74+243

Non-parametrical Wilcoxon test.

Figura 11: Estudio de J. Schulze para el cdlculo del tamafio muestral.

En este caso, SD es 2,44y d 0,75 (3,66 — 2,91). Por tanto:

_2(7,8)x 2,447

oo = 16423

El tamafio de la muestra necesaria para esta variable serd de 165 sujetos.

Una vez realizado el célculo, se observa que la variable que requiere mayor tamafo
muestral es la EMGs (n=165). Este valor n se marcard como valor de referencia para el
estudio, determinando cuantos sujetos seran necesarios para éste. La muestra del estudio
serd de 330 sujetos, distribuyéndose en dos grupos de 165 mujeres. Se afiadira un 10%
més de sujetos en concepto de las posibles pérdidas que puedan ocurrir durante el

desarrollo del estudio.

Tras aplicar la variable de pérdidas, la suma total de sujetos en el estudio ser4 de 363

sujetos, perteneciendo al grupo experimental 182 sujetos y al grupo control 181.
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5.3.Variables.

Nombre de la
variable

Frecuencia de
la IU.

Cantidad de la

U.

Interferencia
delalUenla
CV.

Momento de
la IU.

Reclutamiento
muscular

Intervencioén

Momento de
medicién

Tipo

Dependiente
Cualitativa
ordinal

Dependiente
Cualitativa
ordinal

Dependiente
Cualitativa
ordinal

Dependiente
Cualitativa
nominal
policotdbmica

Dependiente
Cuantitativa
continua

Independiente
Cualitativa
normal
dicotdmica

Independiente
Cualitativa
nominal
dicotomica.

Tabla 5: Tabla de Variables. Elaboracién propia.

Unidad de medida

De 0 a 5.

: Nunca.

1/ dia.

OAWNPREPO

De O a 3:

Marcar todas las opciones

0: Nada.

. Poco.

: Moderado.
: Mucho.

WN P

0 (Nada) — 10 (Mucho)

posibles:

Pre y post - tratamiento.

Nunca.

Antes de llegar al bafio.
Reirse / estornudar.

Dormido.

Haciendo ejercicio.

Tras ir al bafio.
Desconocido.
Todo el tiempo.

MiliVoltios (mV)

Grupo control*.
Grupo experimental**.

: 0-1/ semana.
1 2-3/ semana.

: Mas de 2/ dia.
: Todo el tiempo.

Forma de medirla

ICIQ-SF

ICIQ-SF

ICIQ-SF

ICIQ-SF

EMGs
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* El grupo control seréa el que realice el entrenamiento habitual de halterofilia sin
tratamiento del SP.

** E| grupo experimental sera el que realice el entrenamiento habitual de halterofilia

con la inclusiéon tratamiento en el SP con BF.

La variable dependiente de la frecuencia de IU ser4 medida con el cuestionario ICIQ — SF
(Anexo VIII). Esta variable hace referencia a la cantidad de veces que ocurre la IU a lo largo
del dia y/o semana. El cuestionario sera realizado antes del tratamiento y después de éste.
La unidad de medida de la variable se desglosara en un intervalo de 0 a 5: 0 (Nunca), 1
(Entre 0y 1 a la semana), 2 (Entre 2 y 3 veces a la semana), 3 (Una vez al dia), 4 (Mas de

dos veces al dia), 5 (Todo el tiempo).

La variable dependiente de la cantidad de IU sera medida con el cuestionario ICIQ — SF.
Esta variable describe de manera subjetiva la cuantia de orina que pierde durante los
momentos de IU. El cuestionario serd realizado antes del tratamiento y después de éste. La
unidad de medida de la variable se desglosara en un intervalo de 0 a 3: 0 (Nada), 1 (Poco),
2 (Moderado), 3 (Mucho).

La variable dependiente de la interferencia de la U en la CV sera medida con el cuestionario
ICIQ — SF. Esta variable describe de manera subjetiva la intromision y el problema social
que ocasiona la IU dia a dia en la vida de la mujer. El cuestionario sera realizado antes del
tratamiento y después de éste. La unidad de medida de la variable se desglosara en un

intervalo de 0 (Nada) y 10 (Lo maximo posible).

La variable dependiente del momento de la IU sera medida con el cuestionario ICIQ — SF.
Esta variable describe de manera subjetiva las diferentes actividades o situaciones en las
que las pacientes presentan |U. El cuestionario serd realizado antes del tratamiento y
después de éste. La unidad de medida de la variable se desglosara en una sucesion de
opciones, donde pediremos que marquen todas aquellas con la que se sientan identificadas:
Nunca, antes de llegar al bafio, reirse o estornudar, dormida, haciendo ejercicio, tras ir al

bafo, desconocido y/o todo el tiempo.

La variable dependiente del reclutamiento muscular serd medida con la EMGs. Esta variable
describe de manera objetiva la actividad muscular que contiene un musculo o grupo de
musculos. Para la medida de esta variable, se realizara el movimiento estudiado (Clean and
Jerk), realizando la medicién en el musculo MEA. La unidad de medida de esta variable sera

milivoltios (mV).
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La variable independiente de la intervencion se divide en dos grupos: control y experimental.
El grupo control serd sometido al entrenamiento habitual de halterofilia sin el tratamiento del
SP, mientras que el grupo experimental incluird al entrenamiento el tratamiento del SP con

BF. Las participantes serdn asignadas de manera aleatoria en dichos grupos.

La variable independiente de la medicion sera realizada en dos momentos diferentes: pre —
intervencion (48 horas antes de comenzar el tratamiento) y post — intervencion (48 horas
después). Se dejara este margen de tiempo para evitar que en la medicion exista un sesgo
debido a la aparicion de fatiga muscular.

Se ha decidido excluir las variables independientes de la edad y sexo. Respecto al sexo, no
se ha tenido en cuenta el género masculino debido a las diferencias anatémicas de ambos
sexos asi como la prevalencia epidemioldgica del género femenino en esta patologia. La
edad no ha sido tomada en cuenta ya que el rango de edad expuesto en el trabajo no es
muy amplio (de 18 a 44 afios), causado por los criterios de inclusién y exclusion tenidos en
cuenta, destacando entre ellos la practica activa de halterofilia, por lo que no se esperan
encontrar halterdéfilas activas en edades avanzadas.

5.4.Hipotesis operativa.

Frecuencia de IU:

e Hipdtesis nula (H,): No existen diferencias estadisticamente significativas en la
inclusién del tratamiento del SP con BF dentro del entrenamiento habitual frente a no
incluirlo en relaciébn a la disminucion de la frecuencia de la IU en mujeres
competidoras de halterofilia.

e Hipotesis alternativa (H,): Existen diferencias estadisticamente significativas en la
inclusion del tratamiento del SP con BF dentro del entrenamiento habitual frente a no
incluirlo en relaciébn a la disminucion de la frecuencia de la IU en mujeres

competidoras de halterofilia.

Cantidad de IU:

e Hipdtesis nula (H,): No existen diferencias estadisticamente significativas en la
inclusién del tratamiento del SP con BF dentro del entrenamiento habitual frente a no
incluirlo en relacion a la disminucion de la cantidad de la IU en mujeres competidoras

de halterofilia.
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e Hipdtesis alternativa (H,): Existen diferencias estadisticamente significativas en la
inclusion del tratamiento del SP con BF dentro del entrenamiento habitual frente a no
incluirlo en relacién a la disminucion de la cantidad de la IU en mujeres competidoras

de halterofilia.

Interferencia de la IU en la CV:

e Hipodtesis nula (H,): No existen diferencias estadisticamente significativas en la
inclusion del tratamiento del SP con BF dentro del entrenamiento habitual frente a no
incluirlo en relacion a la disminucién de la interferencia de la IU en la CV en mujeres
competidoras de halterofilia.

e Hipdtesis alternativa (H,): Existen diferencias estadisticamente significativas en la
inclusién del tratamiento del SP con BF dentro del entrenamiento habitual frente a no
incluirlo en relacion a la disminucién de la interferencia de la IU en la CV en mujeres

competidoras de halterofilia.

Momento de 1U:

e Hipdtesis nula (Hy): No existen diferencias estadisticamente significativas en la
inclusién del tratamiento del SP con BF dentro del entrenamiento habitual frente a no
incluirlo en relacibn a la disminucion de los momentos de la IU en mujeres
competidoras de halterofilia.

e Hipdtesis alternativa (H,): Existen diferencias estadisticamente significativas en la
inclusién del tratamiento del SP con BF dentro del entrenamiento habitual frente a no
incluirlo en relaciébn a la disminucion de los momentos de la IU en mujeres

competidoras de halterofilia.

Reclutamiento muscular:

e Hipodtesis nula (Hy): No existen diferencias estadisticamente significativas en la
inclusion del tratamiento del SP con BF dentro del entrenamiento habitual frente a no
incluirlo en relaciéon al aumento del reclutamiento muscular en mujeres competidoras
de halterofilia.

e Hipétesis alternativa (H,): Existen diferencias estadisticamente significativas en la
inclusion del tratamiento del SP con BF dentro del entrenamiento habitual frente a no
incluirlo en relacién al aumento del reclutamiento muscular en mujeres competidoras

de halterofilia.
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5.5.Recogida, analisis de los datos y contraste de hipotesis.

El investigador principal se reunira con el presidente del CAR de Madrid con la intencion de
usar las instalaciones durante las fases de evaluacion y tratamiento de los sujetos. Los
entrenadores habituales de las halterdéfilas seran los encargados de derivar a aquellas
mujeres que deseen participar en el estudio y padezcan IU. El responsable de verificar que
se cumplan los criterios de inclusiéon y exclusion en cada una de las posibles participantes
serd el investigador principal, y en caso afirmativo, sera el encargado de proporcionar la
HIP, el Cl, la ficha con los datos personales y el cuestionario ICIQ — SF.

Se estableceran dos bases de datos: la primera contendra los datos de los pacientes y sélo
podra acceder a ella el investigador principal. La segunda, que sera la utilizada durante el
estudio, tendré asignada un cddigo a cada participante, cumpliendo asi con la Ley Orgéanica
de Proteccion de Datos 3/2018, garantizando la privacidad, intimidad e integridad de cada
sujeto involucrado en el estudio. Los sujetos que abandonen el estudio por cualquier causa,
seran numerados como pérdidas dentro del estudio.

El estudio ha de cumplir con los aspectos de la declaracion de Helsinki y estar aprobado por

el Comité Etico de Investigacion Clinica.

El andlisis de datos estard compuesto por dos partes: estadistica descriptiva e inferencial.
Sera realizado mediante el programa estadistico SPSS®. Para facilitar el trabajo de volcado

de datos, toda la informacién obtenida se plasmara en una hoja de Microsoft Excel ®.

Antes del tratamiento Después del tratamiento
ICIQ - SF ICIQ - SF
sl Grupo Frec. Cant. Inter. Mom BhiEs Frec. Cant. Inter.  Mom. SLUCS

Sujeto

Tabla 6: Tabla Excel. Elaboracion propia

En el analisis descriptivo se analizaran las variables para obtener valores de centralizacién
(media, moda y mediana) y de dispersién (desviacion tipica, varianza y rango). Se tendra en
cuenta que en relacion a las variables cuantitativas solo existe la EMGs, por lo que los datos
reales Unicamente van a ser obtenidos en esta variable. Sin embargo, en el cuestionario
ICIQ-SF, se otorgan valores numéricos a las variables que lo componen, haciendo posible

realizar una estimacion de los resultados que se pueden obtener.

En el andlisis inferencial se va a llevar a cabo un contraste de hipoétesis de las diferencias

entre los dos grupos en las mediciones pre — tratamiento y post — tratamiento:
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Se comprobaré la homogeneidad de varianzas mediante el test de Levene:

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas. Existe igualdad de
varianzas.

H.: Existen diferencias estadisticamente significativas. No existe igualdad de
varianzas.

Si el resultado de p > 0,05. Se asume la Hy. Se reconoce que no existen diferencias
estadisticamente significativas.

Si el resultado de p < 0,05. Se rechaza la H,, asumiendo H,. Se reconoce que

existen diferencias estadisticamente significativas.

Se analizara la distribucion normal de la muestra. Se utilizar4 la prueba de Kolmogorov —

Smirnov debido al tamafio de la muestra (n>30)

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas. La muestra sigue una
distribucion normal.

H.: Existen diferencias estadisticamente significativas. La muestra no sigue una
distribucion normal.

Si el resultado de p > 0,05. Se asume la Hy. Se reconoce que no existen diferencias
estadisticamente significativas. La muestra sigue una distribuciéon normal.

Si el resultado de p < 0,05. Se rechaza la H,, asumiendo H,. Se reconoce que
existen diferencias estadisticamente significativas. La muestra no sigue una

distribucion normal.

Si se cumplen los criterios de varianza y homogeneidad (p < 0,05), se realizara el test

paramétrico para el contraste de hipétesis: T — Student para muestras independientes:

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas.

H.: Existen diferencias estadisticamente significativas.

Si el resultado de p > 0,05. Se asume la Hy. Se reconoce que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Si el resultado de p < 0,05. Se rechaza la H,, asumiendo H,. Se reconoce que

existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Si no se cumplen los criterios de varianza y homogeneidad (p > 0,05), se realizara el test no

paramétrico para el contraste de hipotesis: test U de Mann Whitney:

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas.

H.: Existen diferencias estadisticamente significativas.
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e Si el resultado de p > 0,05. Se asume la Ho. Se reconoce que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.
e Si el resultado de p < 0,05. Se rechaza la Hy, asumiendo H,. Se reconoce que

existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

5.6.Limitaciones del estudio.

La principal limitacion que se encuentra dentro del estudio es que, debido a la especificidad
de la poblacion que se estudia, realizandolo en el CAR de Madrid, el tamafio muestral
realizado es muy amplio. Esto significa que ser4 muy dificil encontrar sujetos que cumplan

todos los criterios de inclusion y exclusion necesarios para incluirse en el estudio.

Ademas, dado que en el mundo deportivo se considera normal la fuga miccional durante el
entrenamiento, existe el riesgo de que haya sujetos que puedan cumplir los criterios pero
que consideren la IU como algo normal y no busquen ayuda para solucionarlo. Ademas,
puesto que el baremo de edad utilizado engloba a mujeres jovenes, puede haber un
porcentaje de ellas que por verglienza a su patologia rechace entrar en el estudio.

Otra limitacién es que no existen articulos que vinculen la halterofilia con la [IUE de manera
especifica. Para ello, se ha tenido que encontrar técnicas similares en otras disciplinas, que
involucran otros tipos de entrenamiento y han tenido que ser cotejados con articulos de

halterofilia y su impacto en musculatura abdominal y/o miembros inferiores y/o superiores.

5.7.Equipo investigador.

Investigadora principal:

Irene Viera Gémez, graduada en Fisioterapia.

Fisioterapeutas:

Dos graduados en Fisioterapia, con especializacion en suelo pélvico con, al menos, 5 afios
de experiencia en investigacion. Seran distribuidos cada uno en un grupo para realizar las

mediciones y el seguimiento.
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Entrenadores:

Dos graduados en Ciencias de la Actividad Fisica y Deporte, con mencion en Entrenamiento
Deportivo con experiencia como entrenador en el ambito de la halterofilia, para supervisar

los entrenamientos y asegurar que la ejecucion de los ejercicios son correctos.
Analista:

Graduado en fisioterapia. Experto en el manejo del programa estadistico SPSS ®.
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6. Plan de trabajo.

6.1.Disefio de la intervencién.

Cuando el estudio ya ha sido disefiado y redactado, tiene que ser enviada la solicitud de

aprobacion al Comité Etico de Investigacion Clinica.

En el momento que es otorgado el permiso para llevar a cabo el proyecto, se realizara una
reunion con los sujetos pertenecientes al &mbito de halterofilia dentro del CAR de Madrid,
donde el investigador principal se reunir4 con los posibles participantes, y aquellos que
cumplan los criterios de inclusién y exclusion tendran que completar toda la documentacién
necesaria (hoja de datos, HIP y CI). Una vez se hayan realizado todas las entrevistas, se
ejecutara la aleatorizacién de los datos para la asignacion de los sujetos a cada uno de los
grupos. Se informara via correo electronico del dia de la primera medicién junto con los

datos de contacto del fisioterapeuta y el entrenador perteneciente a su grupo.

Para la primera medicién con la variable EMGs, las participantes no realizardn actividad
fisica 48 horas antes para evitar la aparicion de fatiga durante la reproduccion del ejercicio.
Se realizar4 un calentamiento previo a la medicion ya que, para que ésta sea fiel a la
realidad, se solicitara a los sujetos que movilicen altas cargas, por lo que seran citadas 45
minutos antes de la medicion con el entrenador para preparar la musculatura para la

solicitacion posterior.

Se realizaran tres mediciones con la EMGs a nivel vaginal: en bipedestacién del tono basal
en reposo y durante una contraccion (sera lenta y gradual hasta llegar al maximo de la
contraccion) que durara 5 segundos vy la relajacion sera inmediata. Por Gltimo, se medira con
el mismo sistema la reproduccion del ejercicio Clean and Jerk al maximo de carga que

puedan movilizar los sujetos.

En esta prueba se dara las mismas indicaciones a todas las participantes: “Realiza un Clean
and Jerk con la maxima carga que puedas levantar’. Sera importante comprobar antes del
ejercicio que la EMGs esta correctamente colocada, puesto que, al solicitarse la movilizacion
al maximo de cada una de las participantes, no se podran realizar mas repeticiones. En caso
de que la medicidon no sea valida, se repetird la prueba 48 horas después, indicando de

nuevo que no podra realizar actividad fisica hasta la nueva medicion.
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Figura 12: Ejecucion del ejercicio Clean and Jerk. (48)

Para las variables contempladas en el cuestionario ICIQ-SF sera necesario imprimir una
copia para cada una de las participantes, que rellenaran tras la reproduccion del ejercicio
con la EMGs. El investigador principal sera el encargado de repartir las mismas, y dara un
méaximo de 10 minutos para rellenarlas. Se dejara a las participantes solas para rellenar el
cuestionario con el objetivo de evitar sesgos por la influencia de personas en una misma
sala. Se informara a todos los sujetos que el investigador principal estara en un despacho
colindante para resolver cualquier duda que pueda surgir durante la realizacion del

cuestionario.

La variable de la medicion (pre — tratamiento y post — tratamiento) sera comun para todos
los sujetos pidiendo en ambas la misma ejecucion. La variable pre — tratamiento se medira
48 horas después de haber realizado actividad fisica y 48 horas antes de la primera
intervencion. La variable post — tratamiento se medira 48 horas después de haber realizado

la Ultima intervencion.

El tratamiento que se realizara dentro del grupo experimental estara compuesto por 15
sesiones que se realizaran cada dos dias, alargandose el tratamiento aproximadamente 7

semanas.

El siguiente calendario muestra las mediciones (amarillo) e intervenciones del grupo
experimental en relacion al tratamiento del suelo pélvico (rosa), ya que al ser alto
rendimiento los entrenamientos se realizan de forma diaria. Aquellas reproducciones de
ejercicios que sean realizadas de manera errbnea se mediran de nuevo en las fechas

sombreadas con el color verde.
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Agosto 2021
L M X J Y S D

16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22
23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29
30 | 31

Septiembre 2021
L M X J \% S D
1 2 3 4 5
6 7 8 9 10 | 11 | 12
13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19
20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
27 | 28 | 29 | 30

Se comenzard trabajando el musculo transverso del abdomen por la gran implicacion que
tiene dentro de la dispersion de fuerzas en la zona abdominal. Se comenzaran los 10
primeros minutos de todas las sesiones con la activacion del transverso a espiracion
frenada. En decubito supino, las pacientes realizardn una inspiracion y en la espiraciéon se
comunicara que la sensacion que deben percibir es el movimiento del ombligo hacia dentro

y en direccion craneal produciendo un ascenso del abdomen.

Durante las sesiones se dispondra de un tronco 5 P, ya que es una herramienta muy
utilizada en la fisioterapia del SP. Consiste en un tronco de madera destinado a la
propiocepcion de la musculatura abdominal y del SP. La caracteristica principal de este
tronco es que tiene dos superficies diferentes, una completamente plana (superficie
relativamente estable) y una cara curva (superficie totalmente inestable). Esto facilita el

trabajo en superficies inestables en diferentes niveles.

Después de la toma de concienciacion del transverso, se colocara la sonda intravaginal del
BF y se pediran ejercicios a las pacientes en sedestacion sobre el tronco 5 P durante 20
minutos, al mismo tiempo que solicitamos activacion de la musculatura del SP y del

transverso del abdomen.
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Dentro de la sesion, se colocaran parches de BF en el transverso del abdomen junto con el
BF intravaginal y se pediran ejercicios en superficies estables que conlleven movimiento de
los MMII y que reproduzcan de manera parcial y total el movimiento deportivo de las
pacientes pidiendo de forma constante la espiracion frenada para la mayor activacion del

transverso abdominal.

A partir de la tercera semana, se seguird la misma dindmica dentro del entrenamiento
realizando una progresion. Durante la activacion del transverso se solicitar4 a las pacientes
gue realicen el ejercicio en ambos decubitos laterales en una duracion desde los 3 hasta los
5 minutos a cada lado. Una vez colocada la sonda intravaginal de BF, se solicitaran los

movimientos en bipedestacion con superficies relativamente inestables y en el tronco 5 P.

Las graficas de BF que pondremos a las pacientes se desglosaran en tres tipos con el
objetivo de reclutar la maxima cantidad de fibras musculares de la musculatura tonica y
fasica (49). Se colocara la sonda intravaginal con un grafico con una rampa de 5 segundos
avanzando a la contraccibn maxima, se sostendran 3 segundos en contraccion isométrica y
se realizara una relajacién en un maximo de 2 segundos de la musculatura. La pantalla sera
la referencia de las pacientes, apareciendo un trazo en funcién de la cantidad y calidad de la
contraccién de la musculatura del SP que realicen. Se propondran diferentes niveles de
dificultad reduciendo el area de trabajo que establece los limites para la contraccion del SP.
Se realizara este ejercicio 3 veces y se realizara un descanso de 1 minuto, realizando un

maximo de 5 series.

Linea tedrica del movimiento

Primer nivel de trabajo

Segundo nivel de trabajo

Figura 13: Gréfica | BF para el trabajo del SP. Elaboracion propia.
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En la siguiente gréfica el trabajo del SP se realizar4 una contraccion de 5 segundos de
manera progresiva hasta llegar al maximo, se mantendra 3 segundos en contraccion
isométrica, de manera progresiva se relajara la musculatura, sin llegar al maximo. Desde
ese punto se volvera a realizar la contraccion previa, de manera progresiva en 5 segundos,
volviendo a prolongarse y con la relajacion parcial. Se repetird este ejercicio un maximo de 5
series, realizando cada ciclo de contracciones 3 veces y después se relajara de manera
progresiva por completo la musculatura del SP. A medida que el ejercicio vaya siendo
integrado, se podrd reducir el area que establece los limites de la contraccién de la

musculatura del SP para aumentar la dificultad del ejercicio.

Linea tedrica del movimiento

Primer nivel de trabajo

Segundo nivel de trabajo

Figura 14: Grafica Il BF para el trabajo del SP. Elaboracién propia.

Por ultimo, la tercera grafica enfocard la realizacion del ejercicio de Clean and Jerk,
cargando con una barra olimpica sin peso para priorizar la atencion en el SP. Al igual que
las anteriores graficas, se ird reduciendo el margen que dispone el SP para trazar el trabajo.
El ejercicio comenzard con el agarre de la barra, previo al primer tirbn pediremos una
contraccion progresiva del SP, que se mantendra durante el segundo tirén y el momento de
meterse debajo de la barra. A partir de este momento se mantendra de forma maxima y
continua una contracciébn del SP, coincidiendo con el momento de recuperacion,
coincidiendo con la fase de méxima solicitacion del SP. Una vez conseguida la
bipedestacion con la barra sobre los hombros, se realiza de manera automética una
relajacion del SP (procurando que haya una minima contraccion y que no se encuentre
completamente relajado). Se solicitar4 de nuevo una contraccibn méaxima del SP para llevar
a cabo la fase del Jerk, elevando la barra por encima de la cabeza con la posicién de split y
posteriormente con las piernas en el mismo nivel. Por ultimo, en la caida de la barra al

suelo, se podra realizar una relajacion del SP debido a la finalizacion del ejercicio.
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Linea tedrica del mov. Clean

Linea tedrica del mov. Jerk

Primer nivel de trabajo

Segundo nivel de trabajo

Figura 15: Gréfica Il BF para el trabajo del SP. Elaboracién propia.

Los parches de BF utilizados en la musculatura abdominal seran colocados en el musculo
transverso del abdomen. En bipedestacion, de manera estatica, se pedira una activacion del
musculo transverso realizando una inspiracion a volumen corriente de manera costo -
diafragmatica y una espiracion frenada activando el abdomen en direccion interna y craneal.
Se realizara este ejercicio 3 veces y se realizard un descanso de 1 minuto, realizando un
maximo de 5 series. Al igual que en las dindmicas de SP, se realizaran al principio en
sedestacion en superficie estable. A lo largo del tratamiento se ird modificando la postura a

bipedestacion y sobre el tronco 5 P.

Inspiracion

Espiracién

Primer nivel de trabajo

Segundo nivel de trabajo

Figura 16: Gréafica BF para el trabajo del transverso abdominal. Elaboracién propia.

El siguiente calendario muestra las mediciones (azul) del grupo control. Aquellas
reproducciones de ejercicios que sean realizadas de manera errénea se mediran de nuevo

en las fechas sombreadas con el color naranja.
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Agosto 2021
L M X J Y S D

2 3 4 5 6 7 8

9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15
16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22
23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29

Septiembre 2021
L M X J \% S D
30 | 31 1 2 3 4 5
6 7 8 9 10 | 11 | 12
13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19
20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
27 | 28 | 29 | 30

El grupo control realizard de manera diaria el entrenamiento habitual planteado por los

entrenadores sin la inclusiéon tratamiento del SP con BF.

Para evitar sesgos producidos por la diferencia de tratamiento que pueden influir en los
resultados finales, los entrenadores de ambos grupos se reunirAn de forma diaria cinco
minutos antes de la sesion para establecer el protocolo de entrenamiento en cada uno de
los grupos. Asi mismo, se mantendra una reunién semanal junto con las fisioterapeutas y el
investigador principal para notificar los avances o complicaciones que estén surgiendo

durante el estudio.

Tras finalizar la intervencion, se citardn a las participantes de ambos grupos en los dias
asignados en sus respectivos calendarios. Al terminar el tratamiento se recordara a las
participantes que no podran realizar actividad fisica en las 48 horas previas a la segunda
medicién. El dia asignado a cada una de ellas, se realizara el mismo calentamiento que se
realizé en la primera medicion con la supervision del entrenador, siendo citadas 45 minutos
antes. En caso de que la medicion no sea valida, se repetira la prueba 48 horas después,
indicando de nuevo la necesidad de no realizar actividad fisica previa a la mediciéon. Una vez
realizada esta prueba, se rellenara por segunda vez el cuestionario ICIQ — SF en formato
fisico. Al igual que en la primera medicién, se dispondra de un maximo de 10 minutos para
realizar el cuestionario sin la presencia de mas personas. Se informara que el investigador

estara en un despacho colindante para la resolucion de cualquier duda.
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Una vez obtenidos estos datos, seran recogidos en la tabla de Microsoft Excel® vy

exportados al programa SPSS® Statistics, para que el analista pueda analizar y obtener los

resultados derivados del estudio con el objetivo de publicarlos.

6.2.Etapas del desarrollo.

Etapas del trabajo

Busqueda bibliografica y redaccion de
antecedentes.

Diserio del estudio.

Solicitud del proyecto al Comité de

Etica.

Primera entrevista, entrega de

documentacién y

Primera medicién

Tratamiento

Segunda medicién

Andlisis de los datos

Elaboracion de resultados

Redaccion y publicacion de los

resultados.

Intervalo de tiempo.

4 meses

3 meses

1 mes

3 meses

1 semana

2 meses

1 semana

1 mes

1 mes

1 mes

Meses de trabajo

Septiembre - Diciembre
2020

Enero — Marzo 2021

Abril 2021

Mayo - Julio 2021

Agosto 2021

Se realizara 48 horas antes de la
intervencion.

Agosto — Septiembre
2021

Septiembre 2021

Se realizara 48 horas después de la
intervencion.

Octubre 2021

Noviembre 2021

Diciembre 2021

Tabla 7: Etapas del desarrollo e intervalo de tiempo. Elaboracién propia.
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6.3.Distribucién de tareas de todo el equipo investigador.

Investigadora principal: La funcién que desempefiar4 en un primer momento serd llevar a

cabo el disefio del estudio. Una vez realizado, sera la encargada de ponerse en contacto
con el CAR de Madrid para la puesta en marcha del estudio asi como de la parte de
entrevistas con los sujetos del estudio, explicando el concepto del proyecto, entregando la
documentacién necesaria y comprobando si cumplen o no los criterios de inclusion y

exclusion necesarios para ser participe del estudio.

Fisioterapeutas: Cada uno de los fisioterapeutas en sus grupos correspondientes seran los

encargados de realizar la medicion electromiografica. El fisioterapeuta del grupo
experimental sera el que se encarga de la correcta colocacion de los parches y del correcto

funcionamiento del Biofeedback para el desarrollo de las sesiones.

Entrenadores: Estaran presentes en el grupo previamente asignado supervisando la
realizacion de los ejercicios con el objetivo de intervenir durante el entrenamiento para

prevenir la aparicion de lesiones.

Analista: Se encargara de analizar los datos obtenidos y de la elaboracion de dichos
resultados

6.4.Lugar de realizacion del proyecto.

Para llevar a cabo la realizacion del proyecto, se ha optado por reproducir los gestos
deportivos en el lugar de entrenamiento con el material habitual para que las deportistas

conociesen el entorno y fuese mas dificil la aparicion de sesgos.

Para ello, se trabaja en equipo con la Real Federacion Espafola de Halterofilia situada en la
Calle Numancia 2, Local 1, 28039, Madrid.

Las mediciones y el tratamiento se realizaran en el Centro de Alto Rendimiento de Madrid
del Consejo Superior de Deportes, situado en la Calle Martin Fierro 5, 28040, Madrid,

concretamente en la sala de Halterofilia del Pabellon Mdltiple 11 (Anexo IX).

El encargado de llevar a cabo las diferentes entrevistas con las participantes en el estudio
serd el investigador principal, determinando si las deportistas cumplen los requisitos
necesarios para la participacion en el estudio. Las participantes que se consideren como
aptas, deberan cumplimentar toda la documentacién ya mencionada anteriormente y rellenar

el cuestionario ICIQ-SF. Asi mismo, se citaran a todas éstas para realizar la medicion de
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EMGs, siendo necesarias que en las 48 horas previas no haya realizacién deportiva para
prevenir la aparicion de fatiga.

El analisis de los datos y la elaboracién de resultados se realizardn en el Laboratorio de
Biomecanica de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios, centro
perteneciente a la Universidad Pontificia de Comillas, localizada en la Avda. San Juan de
Dios 1, 28350, Ciempozuelos, Madrid (Anexo 1X).
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8. Anexos.

Anexo |: Busquedas seleccionadas en PubMed.

Search Actions Details Query Results Time

#7 e » Search: ("biofeedback, psychology”[MesH Terms] OR 4 034TAY
"MNeurcfeedback” [Me5H Terms]) AND (“crossfit” [All Fields]
OR"powerlifting”[All Fields] OR “weightlifting”[All Fields])

#5 e » Search: "Electromyography”[MeSH Terms] AMD ("crossfit”[All Fields] 40 2347
OR "powerlifting”[All Fields] OR “weightlifting” [All Fields])

#3 e » Search: "Urinary Incontinence™[MeSH Terms] AND ("crossfit”[All 6 0&e3T
Fields] OR “powerlifting”[All Fields] OR "weightlifting”[All Fields])

#4 e » Search: "Pelvic Floor”[Me5H Terms] AND (“crossfit”[All Fields]) OR 2 05118
"powerlifting” [All Fields] OR “weightlifting”[All Fields])

#3 L! Search: ("Pelvic Floor™[Me5H Terms] OR “Urinary Incontinence” 4 0E1336
[Me5SH Terms]) AND ("Athletes”[MeSH Terms] OR “Sports”[MeSH
Terms]) AND ({"crossfit”[All Fields] OR ("powerlifting~[All Fields]) OR
("weightlifting”[All Fields]))

#2 e » Search: ("Pelvic Floor”[Me5SH Terms] OR “Urinary Incontinence” 19 0%0341
[Me5H Terms]) AND ("biofeedback, psychology” [MeSH Terms] OR
“"MNeurcfeedback” [MeSH Terms]) AND ({y_5[Filter]) AND
(climicaltrial[Filter]) AND (female[Filter]))

#1 wun > Search: ("Pelvic Floor™[MeSH Terms] OR “Urinary Incontinence”™ 12 0&0522
[Me5H Terms]) AND ("Electromiyography”[MeSH Terms]) AND
{{y_5[Filter]) AND (clinicaltrial[Filter]) AND (female[Filter]))
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Anexo Il: Busqueda seleccionadas en EBSCO.

514

513

512

SN

S10

s9

S8

s7

S6

55

54

53

52

S1

Consulta

S4AND 57

S3AND 57

S2AND 57

S1AND 57

S5AND S6AND S7

S4AND S5

S3AND 85

crossfit OR Weightlifting OR powerlifting

Sports OR athletes

Pelvic Floor OR Urinary Incontinence

Biofeedback OR Neurofeedback

Electromyography

Urinary Incontinence

Pelvic Floor

Limitadores y ampliadores

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Modos de blsqueda - Booleano/Frase

Limitadores - Fecha de publicacion: 20150101-
20201231; Tipo de publicacién: Clinical Trial: Sexo
Female; Grupos de edad: Adult: 19-44 years; Sexo
Female: Relacionado con la edad: Adult 19-44 years:
Tipo de publicacién: Clinical Trial

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Maodos de bisqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Especificar por SubjectGender: - female
Medos de bisqueda - Booleano/Frase

Limitadores - Sexo: Female; Sexo: Female
Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Meodos de bisqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Modos de busgueda - Booleano/Frase

Limitadores - Fecha de publicacién: 20150101-
20201231; Tipo de publicacién: Clinical Trial: Sexo
Female; Grupos de edad: Adult: 19-44 years; Sexo:
Female; Relacionado con la edad: Adult: 19-44 years;
Tipo de publicacién: Clinical Trial

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de busqueda - Booleano/Frase

Limitadares - Fecha de publicacién: 20150101-
20201231; Tipo de publicacién: Clinical Trial: Sexo
Female; Grupos de edad: Adult: 19-44 years; Sexo:
Female; Relacionado con la edad: Adult: 19-44 years;
Tipo de publicacién: Clinical Trial

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes

Modos de busqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Modos de bisqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Modos de busqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Modos de busqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Modos de busqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Modos de busqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias equivalentes
Modos de busqueda - Booleano/Frase

Uttimo acceso realizado a través de

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de bisqueda - Busqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete E-Journals;CINAHL
Complete;MEDLINE Complete

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de bisqueda - Bisqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete;E-Journals;CINAHL
Complets;MEDLINE Complets

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de bisqueda - Bisqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete;E-Journals;CINAHL
Complets;MEDLINE Complets

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de bisqueda - Busqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete;E-Journals;CINAHL
Complete;MEDLINE Complete

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de bisqueda - Busqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete;E-Journals;CINAHL
Complete;MEDLINE Complete

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de busqueda - Busqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete;E-Journals;CINAHL
Complete;MEDLINE Complete

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de busqueda - Busqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete;E-Journals;CINAHL
Complete;MEDLINE Complete

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de buisqueda - Busqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete;E-Journals; CINAHL
Complete; MEDLINE Complete

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de busqueda - Busqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete;E-Journals; CINAHL
Complete;MEDLINE Complete

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de busqueda - Busqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete;E-Journals; CINAHL
Complete:MEDLINE Complete

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de busqueda - Busqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete;E-Journals CINAHL
Complete;MEDLINE Complete

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de busqueda - Busqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete;E-Journals; CINAHL
Complete;MEDLINE Complete

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de busqueda - Busqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete;E-Journals; CINAHL
Complete;MEDLINE Complete

Interfaz - EBSCOhost Research Databases

Pantalla de busqueda - Busqueda avanzada

Base de datos - Academic Search Complete;E-Journals; CINAHL
Complete; MEDLINE Complete

Resultados

20

114

29

270

226

11,145

1,331,939

116,492

30914

148,885

95,836

31,352
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Anexo llI: Solicitud al Comité Etico de Investigacion Clinica.

Dfia. Irene Viera Gémez en calidad de Investigadora Principal, con domicilio social en

EXPONE:

Que desea llevar a cabo el estudio “La eficacia del tratamiento del suelo pélvico dentro del
entrenamiento habitual en mujeres competidoras de halterofilia con incontinencia urinaria de
esfuerzo”, siendo realizado en el Centro de Alto Rendimiento de Madrid del Consejo

Superior de Deportes por Irene Viera Gémez.

Que el estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa legal
aplicable para los ensayos clinicos que se realicen en Espafia y siguiendo las normas éticas
internacionalmente aceptadas (Helsinki, 642 asamblea).

Por lo expuesto,

SOLICITA:

Le sea autorizada la realizacién de este ensayo cuyas caracteristicas son las que se indican

en la hoja de resumen del ensayo y en el protocolo:
Para lo cual se adjunta la siguiente informacion:

e Copia del protocolo de ensayo clinico.

e Copia del Manual del Investigador.

e Copia de los documentos referentes al consentimiento informado, incluyendo la hoja
de informacion para el sujeto de ensayo.

e Copia de los documentos sobre la idoneidad de las instalaciones, del investigador

principal y sus colaboradores.

Firmado:

Diia. Irene Viera Gémez

En Madrid, a de del 202 _.
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Anexo IV: Documento informativo para los participantes del estudio.

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE.

Datos del investigador: Irene Viera Gomez.
Centro de investigacion: Centro de Alto Rendimiento de Madrid.

Correo electroénico: irenevieragomez99@gmail.com

Titulo del proyecto:

“La eficacia del tratamiento del suelo pélvico dentro del entrenamiento habitual en mujeres

competidoras de halterofilia con incontinencia urinaria de esfuerzo”.

En este documento se evidencia el procedimiento del estudio del que desea ser participante,
ya que segun la Ley General de Sanidad, usted posee el derecho a conocer dicha
informacion. El proyecto ha Segun la Ley Orgéanica de Proteccion de Datos 3/2018, los datos
que aparezcan en la hoja de datos personales seran guardados de forma confidencial, bajo
ningun concepto podran ser utilizados o publicados.

El estudio ha sido aprobado por el Comité de ética de Investigacion Clinica y esta realizado
respetando la normativa legal aplicable para los ensayos clinicos que se realicen en Espafia,

siguiendo las normas éticas aceptadas en la 64 asamblea de la Declaracién de Helsinki.

Con la firma del presente documento certifica que ha sido informado de todos los riesgos
que puedan aparecer durante el tratamiento y que ha comprendido toda la informacion
otorgada respecto al disefio del estudio y objetivos, consultando las posibles dudas que

sean planteadas y siendo estas resueltas por el investigador en cuestién.

Se le recuerda que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal,

el consentimiento informado para que se pueda realizar dicho estudio.
Los criterios de inclusion al estudio son:

e Mujeres nuliparas.

e Mujeres que se encuentren dentro del rango de edad de 18 a 35 afios.

e Mujeres practicantes de halterofilia en el Centro de Alto Rendimiento (CAR) de
Madrid.

e Mujeres que padezcan sintomatologia de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo,

especialmente durante la préactica de la actividad fisica.
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No podran formar parte del proyecto:

Personas del sexo masculino.

Mujeres que son madres o0 estan embarazadas.

Mujeres con patologias en el suelo pélvico (a excepcion de la 1U).
Mujeres con cirugias previas en zona pélvica o abdominal.
Mujeres con menopausia.

Mujeres con patologias a nivel neuroldgico, respiratorio y/u oncoldgico.

Procedimiento del estudio:

Los participantes serén divididos en dos grupos:

Grupo control: No tendra intervencion fisioterapéutica en la incontinencia urinaria de
esfuerzo, sélo se realizara el entrenamiento habitual.

Grupo experimental: Se realizara el entrenamiento habitual junto con una
intervencion fisioterapéutica en el suelo pélvico con biofeedback en el tratamiento de

la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Valoracion:

El estudio constard de dos mediciones: pre — tratamiento y post — tratamiento para

contrastar los resultados obtenidos.

En ambas mediciones se valoraran dos items:

Se realizard una medicién con electromiografia de superficie (EMGs) de manera
intravaginal. Se medira la activacion muscular del suelo pélvico en reposo, de una
contraccién progresiva en bipedestacion y realizando un movimiento de Clean and
Jerk movilizando la mayor carga posible en una sola repeticién. Sera indispensable
llevar a cabo este movimiento tras 48 horas sin realizar actividad fisica con el
objetivo de evitar la aparicion de sesgos durante la medicion. En caso de que la
medicibn no sea vdlida, se habilitardn nuevas fechas de mediciobn previas al
comienzo de la intervencion.

Tras la ejecuciéon del movimiento, se realizard el cuestionario International
Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form, donde se contestaran a

los diferentes aspectos en relacién a la incontinencia urinaria que padece. Durante el
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periodo maximo de 10 minutos que se dispone para realizar el cuestionario, el
investigador principal se encontrara en la sala colindante para resolver las posibles
dudas que puedan surgir.

Tratamiento:

El tratamiento parte del entrenamiento habitual que realiza de manera habitual, tanto en el

grupo control como en el experimental.
Si usted pertenece al grupo experimental, su tratamiento del suelo pélvico constara:

e Trabajo de activacion del musculo transverso del abdomen.

e Trabajo con sonda intravaginal de biofeedback en sedestacion y en bipedestacion,
en superficies estables, relativamente inestables y en el tronco 5P.

e Trabajo del muasculo transverso del abdomen mediante la utilizacion de parches de
biofeedback, solicitando al mismo tiempo la reproduccion parcial o total de los
movimientos deportivos habituales de las participantes.

Posibles riesgos:

Durante el tratamiento se harda uso de diferentes dispositivos que pueden producir
reacciones alérgicas a nivel de la piel (uso de parches). No obstante el material que se
utilizara sera hipoalergénico, pero en caso de aparicién de enrojecimientos y/o sarpullido se

detendra el tratamiento inmediatamente.

Asi mismo, la apariciébn de dolor articular y/o muscular y fatiga, entendiéndose como

complicaciones asociadas al ejercicio seran sinébnimo de cese inmediato del tratamiento.

Firmado:

En Madrid, a de del 202_.

61



Anexo V: Hoja de documentacién de los participantes.

A continuacion, deberéa rellenar los siguientes datos en relacion a su persona. Estos se
guardardn de manera confidencial por los investigadores que conforman el estudio. Se le
asignard un codigo numérico para mantener el anonimato, asimismo no serd publicado
ningln dato personal en ninguno de los procedimientos del estudio. La finalidad de la

recogida de datos es informar de los resultados logrados una vez finalice el estudio.

Apellidos:

Nombre:

DNI:

Fecha de nacimiento:
Direccion postal:
Correo electronico:

NUmero de Teléfono:

Firmado:

En Madrid, a de del 202_.
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Anexo VI: Consentimiento Informado.

Dfia. con DNI ,

DECLARO,

Haber obtenido del estudio de investigacién “La eficacia del tratamiento del suelo pélvico
dentro del entrenamiento habitual en mujeres competidoras de halterofilia con incontinencia

urinaria de esfuerzo” toda la informacién necesaria.

Confirmo haber entendido los aspectos desarrollados y contenidos en la Hoja de
Informacion al Paciente y haber completado toda la documentaciéon de manera leal, veraz y

sin presentar ninguna contraindicacion para realizar este estudio.

Comprendo que mis datos permanecerdn anénimos y que bajo ningln concepto seran

publicados ni utilizados salvo para la correspondencia necesaria de documentacioén.

Afirmo haber sido informado de que no recibiré ningldn tipo de remuneracion a nivel
economico por participar en el estudio y que puedo abandonar el estudio por cualquier
motivo sin ninguna repercusion legal y/o econdmica, teniendo que rellenar y presentar la

documentacién que se estime necesaria.

Por ello, decido dar mi conformidad de manera consciente, libre y voluntaria a los

procedimientos de los que he sido informado.

Declaro haber recibido una copia de la Hoja de Informacién al Paciente y del presente

Consentimiento Informado.

Firmado:

En Madrid, a de del 202__.
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Anexo VII: Hoja de revocacion del consentimiento.

Diia. con DNI a fecha  de

del 202__, revoco el consentimiento informado para la participacion en el
estudio “La eficacia del tratamiento del suelo pélvico dentro del entrenamiento habitual en
mujeres competidoras de halterofilia con incontinencia urinaria de esfuerzo” en virtud de mi
propio derecho.

Para que asi conste y haga efecto, firmo el presente documento.

Firmado:

En Madrid, a de del 202__ .
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Anexo VIII: Cuestionario ICIQ-SF. Basado en M. Busquets et al. Elaboracion
propia.

Cadigo del participante: D|D M| M AlAA|A

Hay mucha gente que en un momento determinado pierde orina. Le estariamos muy

agradecidos si contestase las siguientes preguntas, pensando en cémo se ha encontrado

usted en las Ultimas cuatro semanas. Escriba la fecha de su nacimiento:

1. ¢Con qué frecuencia pierde orina? (Marque una)

Nunca

Una vez a la semana o menos
Dos o tres veces a la semana
Una vez al dia

Varias veces al dia
Continuamente

ga b~ WwNEFL O

2. Nos gustaria saber su impresion acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le
escapa. Cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccién como si
no) (Marque uno)

No se me escapa nada
Muy poca cantidad

Una cantidad moderada
Mucha cantidad

o~ DN O

3. ¢ Estos escapes de orina que tiene cuanto afectan su vida diaria?
Por favor, marque un circulo en un nimero entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan

mucho)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho

Puntuacion de ICI-Q: Sume las puntuaciones de las preguntas 1 + 2 + 3

4. ¢Cuéando pierde orina? (Sefale todas las opciones que le sucedan)

Nunca pierde orina

Pierde orina antes de llegar al W.C.

Pierde orina cuando tose o estornuda

Pierde orina cuando duerme

Pierde orina cuando hace esfuerzos fisicos o ejercicio
Pierde orina al acabar de orinar y ya se ha vestido
Pierde orina sin un motivo evidente

Pierde orina de forma continua
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Anexo X: Mapay ubicacion de los centros.

Las mediciones y el tratamiento se realizaran en la sala de Halterofilia del Pabellon Multiple
Il del CAR, situado en la Calle Martin Fierro 5, 28040, Madrid.

; )
Tl Facu\tad‘de ¥
- Deret o‘ﬁuNED \

El andlisis de los datos y la elaboracién de los resultados seran realizados en el Laboratorio

de Biomecanica de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia, situado en la Avda. San Juan de
Dios 1, 28350, Ciempozuelos, Madrid.
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