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1. RESUMEN

Presentacion del caso: La paciente es una chica adolescente de 17 afos, deportista de
élite en la modalidad de gimnasia trampolin que, desde hace 4 afos, sufre incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE) durante su practica deportiva, debido al impacto que este deporte

supone para el suelo pélvico.

Objetivo: Eliminar las pérdidas de orina durante el esfuerzo relacionado con la actividad
deportiva mediante la normalizacion de las disfunciones neuromusculoesqueléticas que

presenta, ademas de disminuir el impacto de la IUE sobre la calidad de vida.

Intervencién: Se realiza un programa de intervencion fisioterapica de 14 semanas, basado
tanto en sesiones presenciales, como en sesiones de ejercicio terapéutico que la paciente
debia realizar diariamente de forma autbnoma. La intervencién de fisioterapia se disefi6 de
acuerdo a los objetivos planteados con dos herramientas terapéuticas bdsicas: terapia
manual y cinesiterapia activa (ejercicio terapéutico) a través de ejercicios analiticos de
potenciacion del suelo pélvico y de ejercicios de gimnasia abdominal hipopresiva de
intensidad y dificultad progresiva hasta su integracién en la practica deportiva.

Para objetivar los resultados se realiza una valoracibn completa pre y post tratamiento, en la
que se recurri6 como pruebas complementarias a la imagen ecografica, ademas de
utilizarse varios cuestionarios internacionalmente validados para conocer la severidad de la

IUE y su impacto sobre la calidad de vida de la paciente.

Resultados: Tras la intervencién se objetivd una disminucion en las pérdidas de orina
durante la practica deportiva como resultado de una mejora en la capacidad de contraccion
del suelo pélvico, determinada de forma indirecta mediante imagen ecografica
transabdominal; asi como una mejora de las disfunciones miofasciales que se habian
detectado inicialmente, y una disminucion del impacto que la disfuncién ocasionaba en la

calidad de vida de la paciente.

Conclusiones: La intervencion llevada a cabo ha mostrado resultados satisfactorios pero
parciales. Para alcanzar de forma completa los objetivos planteados, se propone prolongar
la intervencion en el tiempo, recurriendo a técnicas intracavitarias para completar y potenciar
el tratamiento realizado, asi como disminuir o eliminar temporalmente la practica deportiva
de impacto, permitiendo una adecuada gestion de las cargas, regeneracion tisular y

reeducacion neuromuscular de las estructuras miofasciales implicadas en la disfuncion.

Palabras clave: Fisioterapia, incontinencia urinaria de esfuerzo, ejercicios de potenciacion

del suelo pélvico, gimnasia abdominal hipopresiva.
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1. ABSTRACT

Background: The patient is a 17-year-old adolescent girl, an elite athlete in the form of
trampoline gymnastics who, since 4 years ago, suffers from stress urinary incontinence (SUI)
during her sports practice, due to the impact that this sport has on the pelvic floor.

Objetive: Eliminate urine leaks during the effort related to sports activity by normalizing the
neuromusculoskeletal dysfunctions that she presents, as well as reducing the impact of SUI
on her quality of life.

Intervention: A physiotherapy intervention program of 14 weeks was carried out, based both
on face-to-face sessions and on therapeutic exercise sessions that the patient had to
perform daily autonomously. The physiotherapy intervention was designed according to the
objectives set with two basic therapeutic tools: manual therapy and active kinesitherapy
(therapeutic exercise) through analytical exercises for pelvic floor enhancement and
hypopressive abdominal gymnastics of intensity and progressive difficulty until its integration
in sports practice.

To evaluate the intervention results, a complete evaluation was made before and after
treatment, in which complementary tests were used to the ultrasound image, in addition to
using several internationally validated questionnaires to know the severity of the SUI and its

impact on the quality of life of the patient.

Outcomes: After intervention, there was a decrease in urine leaks during sports practice as
a result of an improvement in pelvic floor contraction capacity, determined indirectly by
transabdominal ultrasound imaging; as well as an improvement of the myofascial
dysfunctions that had been detected initially, and a diminution of the impact that the

dysfunction caused on the quality of life of the patient.

Conclusions:The intervention carried out has shown satisfactory but partial results. In order
to fully achieve the proposed objectives, it is proposed to prolong the intervention over time,
using intracavitary techniques to complete and enhance the treatment carried out, as well as
to reduce or temporarily eliminate the impact of sports practice, allowing an adequate
management of the loads, tissue regeneration and neuromuscular reeducation of the

myofascial structures involved in the dysfunction.

Keywords: Physiotherapy, stress urinary incontinence, pelvic floor muscles training,

hypopressive abdominal gymnastics.
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1. RESUMO

Presentacion do caso: A paciente é unha adolescente de 17 anos, ximnasta de elite na
modalidade de ximnasia trampolin que, dende fai 4 anos, sofre de incontinencia urinaria de
esforzo (IUE) durante a sUa practica deportiva, debido ao impacto que este deporte supdn
para o piso pélvico.

Obxectivo: Eliminar as perdidas de urina durante o esforzo relacionado coa actividade
deportiva mediante a normalizacion das disfuncibns neuromusculoesqueléticas que

presenta, ademais de diminuir o impacto da IUE sobre a calidade de vida.

Intervencién: Realizase un programa de intervencion fisioterapica de 14 semanas, baseado
tanto en sesién presenciais, como en sesions de exercicio terapéutico ca paciente debeu
realizar diariamente de maneira auténoma. A intervencion de fisioterapia desefiouse
dacordo aos obxectivos plantexados con duas ferramentas terapéuticas basicas: terapia
manual e cinesiterapia activa (exercicio terapéutico) a través de exercicios analiticos de
potenciacion do piso pélvico e exercicios de ximnasia abdominal hipopresiva de intensidade
e dificultade progresiva ata a sUa integracion na practica deportiva.

Para obxectivar os resultados realizase unha valoracion completa pre e post tratamento, na
que se recorreu como probas complementarias & imaxe ecografica, ademais de utilizarse
varios cuestionarios internacionalmente validados para cofiecer a severidade da IUE e o0 seu

impacto sobre a calidade de vida da paciente.

Resultados: Trala intervencién obxectivouse unha diminucién nas perdidas de urina durante
a practica deportiva como resultado dunha mellora na capacidade de contracciéon do piso
pélvico, determinada de maneira indirecta mediante imaxe ecografica transabdominal; asi
como unha mellora das disfuncions miofasciais que se detectaran inicialmente, e unha

diminucién do impacto ca disfuncién ocasionaba na calidade de vida da paciente.

Conclusiéns: A intervencion levada a cabo mostrou resultados satisfactorios pero parciais.
Para alcanzar de maneira completa os obxectivos plantexados, proponse prolongar no
tempo a intervencion, recorrendo a técnicas intracavitarias para completar e potenciar o
tratamento realizado, asi como diminuir ou eliminar temporalmente a practica deportiva de
impacto, permitindo unha adecuada xestion das cargas, rexeneracion tisular e reeducacion

neuromuscular das estruturas miofasciais implicadas na disfuncion.

Palabras chave: Fisioterapia, incontinencia urinaria de esforzo, exercicios de potenciacion

do piso pélvico, ximnasia abdominal hipopresiva.
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2. INTRODUCCION
2.1 TIPO DE TRABAJO

El presente trabajo se ajusta a la modalidad de descripcion de un caso clinico real en el que
se trata de exponer de forma ordena da el proceso de fisioterapia intervencion fisioterapica
que fue aprobado y revisado en la 182 General Meeting de la World Confederation for
Physical Therapy (WCPT) en mayo de 2015. En este sentido, se ha realizado un proceso
que consta de una minuciosa evaluacién, un razonamiento clinico que permite la
formulacion de un diagnostico, prondstico y planificacion terapéutica, que se ha llevado a
cabo determinando los resultados alcanzados a través de la reevaluacion. Se ha
considerado la necesidad de la intervencion de otros profesionales, asi como pautado una

serie de recomendaciones para el automanejo.

Dicho proceso de intervencion se ha llevado a cabo en las instalaciones deportivas del Club
Ximnasia Pavillon Ourense (CXP), en un contexto de las instalaciones deportivas donde
realiza sus entrenamientos la paciente en cuestion, a la que denominaremos X. La

intervencion en este contexto se encuentra igualmente contemplada por WCPT.
2.2 MOTIVACION PERSONAL

Desde muy pequefia he estado vinculada al mundo del deporte, especialmente al mundo de
la gimnasia. Comencé en la modalidad de gimnasia ritmica a los 8 afos, y tras mi etapa
como gimnasta, pasé a formarme adquiriendo formacion técnica y el titulo de entrenadora
Nacional de Gimnasia Ritmica, ejerciendo como tal en el Club Escola Ximnasia Pavillon

Ourense durante dos afos.

En este mismo club contamos con las modalidades de Gimnasia Ritmica y Gimnasia
Trampolin, ésta Ultima es la modalidad a la que pertenece X, protagonista del caso clinico

gue se expone a continuacion.

Gracias al trabajo conjunto que hacemos los entrenadores de ambas modalidades y, en
especial, al entrenador de la modalidad de Trampolin, he podido tener conocimiento de la
patologia/disfuncion que sufria X, que, debido al gran impacto que esta modalidad impone
sobre las estructuras del suelo pélvico, sufre de incontinencia urinaria de esfuerzo durante
sus entrenamientos. Posteriormente, investigando y hablando con gimnastas ya retiradas,

descubri que se trataba de una problemética recurrente en este deporte.

El hecho de que la patologia haya aparecido a tan temprana edad sumando a los afios de

carrera deportiva como gimnasta de élite que X todavia tiene por delante, me parecieron
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motivos de suficiente entidad como para plantearme poder colaborar con ella y proponernos
objetivos que puedan ayudarla en el presente mejorando su rendimiento deportivo, y en el
futuro asegurando su salud obstétrica y también general.
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3. PRESENTACION DEL CASO
3.1 CONTEXTUALIZACION

La cavidad pélvica se cierra caudalmente por un conjunto de planos musculares y fasciales
gue reciben el nombre genérico de suelo pélvico. Este se encuentra conformado por un
plano profundo denominado diafragma pélvico, y por unos planos superficiales que
constituyen lo que se conoce como periné. (Garcia-Porrero & Juan M, 2005)

Se denomina diafragma pélvico al plano mas profundo constituido por musculos elevadores
del ano y coccigeo, revestidos por fascias. Dicho diafragma, dispuesto a modo de cuenco,
presenta en el centro la hendidura de los elevadores, espacio por el que emergen la uretra,

la vagina y el recto en la mujer.

La fascia visceral que reviste el diafragma pélvico se conoce con el nombre de fascia
endopélvica y tiene dos importantes funciones: suspender la vejiga, los dos tercios
superiores de la vagina y el recto; y servir de conducto flexible y soporte para vehiculizar a
los vasos, los nervios y el tejido linfatico del suelo pélvico. Los engrosamientos de la fascia
endopélvica forman ligamentos o tabiques que separan unos érganos de otros; dando lugar

a un sistema de suspensioén visceral.

Musculo elevador del ano

Se extiende de lado a lado desde el arco tendinoso del elevador del ano y la espina
isquiatica, y en sentido anteroposterior, desde la cara posterior del pubis hasta la espina

isquiatica y el céccix.
Se distinguen tres regiones de dicho musculo:

- Musculo iliococcigeo, se extiende desde la espina isquiatica y el arco tendinoso del
elevador del ano hasta el rafe anococcigeo y el céccix. (Anexo 1, imagen 29)

- Mdasculo pubococcigeo, se origina en el pubis y en el arco tendinoso del elevador del
ano y se inserta en el sacro y el coccix. (Anexo 1, imagen 30)

- Musculo puborrectal, forma una banda alrededor y detras del recto, justo por encima

del esfinter anal externo. (Anexo 1, imagen 31)

Musculo coccigeo

El masculo coccigeo o isquiococcigeo esta situado posteriormente al iliococcigeo y se
extiende desde la espina isquiatica y el ligamento sacroespinoso hasta el céccix y el sacro.
(Anexo 1, imagen 32) (Walker, 2013).
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Por debajo del diafragma pélvico se disponen los planos perineales, mas superficiales. El
periné queda asi delimitado por la sinfisis del pubis, las ramas isquiopubianas, los
ligamentos sacrotuberosos y el céccix. Una linea transversal que una entre si las dos
tuberosidades isquidticas divide a su vez el periné en dos partes: periné posterior o anal, y

periné anterior o urogenital.

Periné posterior

Se encuentra ocupado por el conducto anal y las fosas isquioanales.

El conducto anal esta completamente rodeado por el esfinter externo del ano y en la mujer

se relaciona con la vagina.

Por otra parte, la fosa isquioanal representa un espacio graso situado bajo el elevador del
ano y a ambos lados del conducto anal. La pared lateral esta formada por el musculo
obturador interno (Anexo 1, imagen 33) revestido de la fascia obturatriz; la pared
superomedial esta formada por el elevador del ano y el coccigeo; el limite superior lo
constituye la insercidn de elevador en la fascia obturatriz; y el suelo no tiene cierre muscular,
sino que esta formado por grasa y piel. En la pared lateral, la fascia obturatriz se desdobla y
forma el conducto pudendo, o conducto de Alcock, por donde discurre el paquete

vasculonervioso formado por el nervio pudendo y la arteria y vena pudenda interna.

Periné anterior

De superficial a profundo, se distinguen cuatro planos: plano suprafascial o cutaneo, espacio
perineal superficial, espacio perineal profundo y la prolongacién anterior de la fosa

isquioanal.
El plano suprafascial esta formado en la parte medial por la vulva.

El espacio perineal superficial, delimitado entre la fascia perineal superficial por abajo y la
membrana perineal por arriba, contiene los cuerpos cavernosos del clitoris, los bulbos
vestibulares y las glandulas vestibulares mayores. Junto a estas formaciones genitales se
encuentran los musculos isquiocavernosos (Anexo 1, imagen 34), bulboesponjosos (Anexo
1, imagen 35), transverso superficial, el cual se inserta en el rafe tendinoso del periné

(Anexo 1, imagen 36) y constrictor de la vulva.

El espacio perineal profundo contiene el diafragma urogenital que se encuentra atravesado
por los orificios de la uretra y la vagina. El diafragma urogenital est4 formado en el centro
por el esfinter de la uretra, y a los lados, por los musculos compresor de la uretra (Anexol,

imagen 37) y esfinter retrovaginal; ademds, el musculo transverso profundo (Anexo 1,
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imagen 38) que esta constituido por fibras musculares lisas que impregnan la membrana

perineal.

Por encima del diafragma urogenital se dispone la prolongacién anterior de la fosa
isquioanal, por la que discurre la terminacion del conducto pudendo. Esta prolongacion esta
cerrada superiormente por el musculo elevador del ano. (Garcia-Porrero & Juan M, 2005)

La inervacion al suelo pélvico la aporta el nervio pudendo y raices directas de S3-S4. Dicho
nervio esté originado de la confluencia de los nervios que provienen de S2, S3 y S4. Este se
divide en dos troncos, superior e inferior, que se introducen en el canal de Alcock, en la cara
medial del isquion. El tronco inferior da lugar al nervio inferior rectal, que inerva el esfinter
externo del ano y la piel de la regién perineal. Del tronco superior se deriva el nervio dorsal
del clitoris tras su salida del canal de Alcock. Por dltimo, del nervio perineal, que se deriva
del tronco inferior y/o superior, proporcionan inervacion a los musculos isquiocavernosos,

bulboesponjosos, transversos y esfinter externo de la uretra, asi como a la piel perineal.

Descripcion de la patologia

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) define la incontinencia urinaria (IU) como “la
pérdida involuntaria de orina que genera un problema higiénico o social’(Abrams, Cardozo,
& Wein, 2012). De este modo, en la definicion se engloba el problema de calidad de vida de

las personas que la padecen.

La IU puede ser entendida como sintoma (pérdida involuntaria de orina referida por el
paciente), signo (a partir demostracion objetiva de la incontinencia) o condicion (requiriendo

la demostracién urodindmica de la misma)(Sirvent, 2017).

La epidemiologia real de esta disfuncion es dificil de determinar. De acuerdo con la 62
Consulta Internacional sobre Incontinencia (ICl), afecta a entre un 4 y un 8% de la poblacion
mundial, aunque es un hecho conocido que este porcentaje se ha incrementado
notablemente en la dltima década, estimandose para 2018 la cifra de 420 millones de
afectados, 300 millones de mujeres y 120 millones de hombres(Piekorz et al., 2018).

En funcion de sus caracteristicas podemos clasificar la IU principalmente en tres tipos:

- 1U de esfuerzo (IUE): pérdida involuntaria de orina que se produce por un aumento
de la presion intraabdominal (tos, estornudo, levantamiento de peso, ejercicio fisico e
incluso la marcha o el cambio de posicion). Se ocasiona por una insuficiencia en el
esfinter uretral, por debilidad de las estructuras que sujetan la uretra o por una

combinacion de ambos.
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- U de urgencia (IUU): pérdida involuntaria de orina acompafiada o inminentemente
precedida por una sensacioén de urgencia. Suele producirse por falta de control a
nivel del musculo detrusor. Dicha urgencia aparece frecuentemente asociada a
épocas de gran estrés, depresion, asociada al frio e incluso a acciones como estar
cerca de un aseo, tocar agua o escucharla correr.

- IU mixta (IUM): combinacién de la IUE y IUU.

Entre los principales factores de riesgo de IU cabe destacar la edad, el embarazo, el parto
instrumentalizado, obesidad, cambios hormonales, enfermedad neurolégica, deterioro
cognitivo, problemas uroginecoldgicos o la practica de deportes de impacto sobre el suelo

pélvico.(Martinez et al., 2012)

Nos centraremos en este Ultimo factor de riesgo, el deporte de impacto sobre el suelo
pélvico. Al contrario de la habitual creencia de que las mujeres deportistas cuentan con un
suelo pélvico fuerte como resultado de su entrenamiento, previniendo asi la aparicion de la
IU, lo cierto es que determinados deportes suponen aumentos de presion intraabdominal
bruscos y repetidos que pueden suponer un factor de riesgo para la IU. Esto se ve agravado
por el hecho de que los programas de entrenamiento a menudo descuidan el
acondicionamiento de la musculatura profunda y estabilizadora, centrandose
preferentemente en grandes grupos musculares con funciones dindmicas y orientados a la
mejora de la técnica deportiva. Concretamente, la gimnasia de trampolin es uno de los
deportes con mayor impacto sobre el suelo pélvico; durante sus rutinas las gimnastas saltan
sobre el trampolin desde 4-5 metros de altura repetidas veces, realizando acrobacias
durante la fase aérea, exigencias que, realizado diariamente de forma mantenida en el

tiempo, suponen un gran impacto para la musculatura abdomino-pelvi-perineal.

En el estudio realizado por (Eliasson, Larsson, & Mattsson, 2002), se estudio la prevalencia
de la IUE en este tipo de deportistas y, aunque su muestra fue de tan solo 35 gimnastas, el
80% de ellas presentaban la patologia, dato empirico que confirma que la IUE representa

una disfuncién altamente prevalente en este deporte.
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3.2 ANAMNESIS

X es una chica adolescente de 17 afios que comenzé a practicar gimnasia trampolin a los 6
afios. Durante la anamnesis, realizada el 16 de marzo de 2019, informa como desde hace 4
afios sufre IUE durante sus entrenamientos y competiciones, debido al impacto que este
deporte supone para el suelo pélvico, no presentando perdidas en ningun otro contexto o
actividad.

Aunque anteriormente ha consultado su disfuncion con otros profesionales sanitarios, se ha
considerado como algo habitual en su practica deportiva y hasta el momento actual no ha
recibido ningun tratamiento para abordar el problema.

Dentro de esta disciplina de gimnasia, existe la modalidad de trampolin y la modalidad de
doble minitramp (DMT); X entrena para ambas, pero refiere que presenta una mayor

incontinencia durante la segunda de ellas.

Desde el momento en que comienza a tener esta disfuncion X no detecta que haya
empeorado, sino que se mantiene de manera estable a lo largo del tiempo. De igual manera,
no ha percibido que la incontinencia empeore con la fatiga, ni en situaciones que puedan
suponer un mayor estrés como son los campeonatos, concentraciones, controles, etc; ni se
modifica durante las diferentes fases del ciclo menstrual. No presenta ningan otro trastorno

de la esfera uroginecoldgica (infecciones, dismenorrea, dispareunia, etc.)

Actualmente X se prepara para el Campeonato Mundial por edades que se celebrard en

noviembre de 2019 en Tokio, entrenando 6 dias a la semana, un total de 15h y media.

Ademas de la IUE, se pregunta a X por la presencia de algun otro sintoma o problema que
haya identificado en los sistemas neuromusculoesquelético, digestivo, cardiocirculatorio, etc.
X presenta dolor de espalda recurrente, describiéndolo como un punto de presién en la parte
baja de la escapula derecha. Se trata de un dolor constante que aumenta al mantener una
postura estatica tal como estar tumbada durante un tiempo, y suele acudir asiduamente al
fisioterapeuta para tratarlo. Hace referencia también a episodios de dolor lumbar y cervical
que aparecen al volver a la actividad deportiva tras cierto tiempo sin entrenar, que se

resuelven de manera espontanea.

En cuanto a antecedentes traumaticos, sufrié 2 esguinces en el tobillo izquierdo tratados con

fisioterapia y una luxacion de codo izquierdo en 2018.
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3.3. EVALUACION INICIAL

El 16 de marzo de 2019, ademés de la anamnesis también se lleva a cabo una exploracién
fisica inicial, con el objetivo de recabar la maxima informacion posible que pueda resultar

relevante en relacion al motivo de consulta.

Dicha exploracion fisica constd de una exploracion estatica con valoracién visual (Anexo 2,
imégenes 39-43) y palpacion; una exploracién dindmica dentro de la que incluy6 la movilidad
activa, movilidad pasiva y la exploracion muscular; y por Gltimo una serie de pruebas y test
especificos adaptados a los hallazgos anteriores y la disfuncion de X.

De esta exploracion pueden destacarse los datos recogidos en la tabla 1.

Tabla 1. Exploracion fisica inicial
EXPLORACION ESTATICA

- Hombros enrollados.

- Cabeza adelantada.

- Columna cervical en rotacién derecha.

- Hemipelvis y pliegue gluteo de MIl elevados
Valoracién visual con respecto al MID.
- MIl aparentemente mas largo que el izquierdo.
- Mil en RI coxofemoral.

- Pie izquierdo en pronacion.

- Puntos gatillo en la musculatura de la region
cervical y cintura escapular derechas: ECOM,
trapecio superior, angular de la escapula,
infraespinoso y redondos.

- Aumento de tono en hemidiafragma derecho

Palpacion con dolor e irradiacion hacia borde inferior de la
escapula derecha.

- Aumento de tono psoas izquierdo con dolor a la
palpacion.

- Tension miofascial y molestia a la palpacién en

ambas membranas obturatrices.
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Tabla 1(Cont.JEXPLORACION DINAMICA

Movilidad activa

- Rotacion cervical izquierda disminuida por
dolor.

- Durante la prueba de flexion de tronco, se
produce el movimiento sobre la articulacion
coxofemoral, manteniéndose la columna lumbar
fija; lo cual se corrige al volver a la posicién
inicial.

- Ambas caderas en resorte.

- Presenta los rangos de movilidad coxofemoral
aumentados con respecto a los valores de
referencia, lo cual se justifica por los
requerimientos  fisicos de su modalidad

deportiva.

Movilidad pasiva

Sin hallazgos relevantes.

Exploracion muscular

- Acortamiento de ambos pectorales mayores.

Tabla 1(Cont.) PRUEBAS Y TEST ESPECIFICOS

Quick scanning vertebral

Sin alteraciones relevantes en la movilidad, pero con
dolor sobre L5.

Medicion de longitud de MMII

- MiIl: 85,5 cm.
- MID: 83 cm.

Asimetria en tibias.

Test de Piedallu/pulgares ascendentes

La EIPS derecha asciende con respecto a la izquierda.
Se resuelve al realizar el test en sedestacion o
bipedestacidn con alza.

Pruebas de tension neural

- Prueba de tension neural del nervio mediano:
positiva.

- Prueba de tension neural del nervio radial:
positiva.

- Prueba de tensiéon neural del nervio cubital:
positiva.

Todas ellas bilaterales.
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Ademas de las pruebas especificas nombradas en la tabla 1, se realizaron otra serie de test:
Test de Schober modificado, test dedos-suelo en inclinacion, test de inestabilidad lumbar, Sit
and Reach, test de Thomas/test de Thomas modificado/modificacion del test de Thomas
modificado, pruebas de tension neural de MMII, test de lateroflexion sacra, test de Gillet para
cada uno de los cuatro brazos de las dos articulaciones sacroiliacas y test de Downing para
evaluar la movilidad iliosacra. Todas ellas resultaron negativas o mostraron resultados que
se encuentran dentro de los valores de referencia (Anexo 2).

Debido a la implicacion del diafragma y la presencia de contracturas en la musculatura
cervical sefialada, se comprobd6 la movilidad del raquis cervical con un test de deslizamiento
lateral, no encontrando signos de disfuncion articular.

Adicionalmente a esta exploracion fisica inicial, se realizaron una serie de pruebas
complementarias con el objetivo de obtener datos cuantificables sobre la evolucion de X tras

la intervencioén fisioterapica.

Una de estas pruebas complementarias ha sido la ecografia abdominal. Para ello, se le
solicita que beba 0,5L de agua una hora antes de la evaluacion, sin acudir al servicio desde
ese momento; de esta manera tendra la vejiga llena en el momento de la exploracion,
estructura que se tomara como referencia para valorar indirectamente la contraccion de la

musculatura del suelo pélvico.

Para llevar a cabo la exploracion se colocé a X en decubito supino con los miembros
inferiores ligeramente flexionados y la cabeza reposando sobre la camilla y la parte del
abdomen al descubierto. Las primeras ecografias se realizaron por via transabdominal con
una sonda convex colocada sobre la regién suprapubica para obtener una vision de la vejiga

y el suelo pélvico (Thompson & O’Sullivan, 2003).

Para la correcta evaluacion de las respuesta de la musculatura del suelo pélvico, resulta
importante realizar las ecografias durante diferentes estados funcionales: reposo, maniobra
de Valsalva, la tos y la contraccion del suelo pélvico(Tunn et al., 2005). En este caso, se
selecciond la posicién de reposo, la contraccién analitica del suelo pélvico y la maniobra de

Valsalva como elemento de estrés.

Inicialmente se tomd una imagen morfolégica de la vejiga colocando la sonda en la linea
media suprapubica observando la posicion de la vejiga en reposo (Anexo 3, imagen 44). A
partir de aqui se tomaron tres tipos diferentes de imagenes con sus correspondientes

mediciones:

Pagina 19



“Intervencion fisioterapica en la incontinencia urinaria de esfuerzo en una gimnasta de élite: a
propdsito de un caso clinico.”

- Imagen dual 1 (Anexo 3, imagen 45-47): reposo-contraccién del suelo pélvico.
Con estas dos imagenes se realizaron las primeras mediciones: Se marca una linea
horizontal sobre la base de la vejiga en reposo; una segunda linea horizontal desde
la base de la vejiga en contraccion y se obtiene la elevacion que se ha producido
durante la contraccion (Tabla 2).

- Imagen dual 2 (Anexo 3, imagen 48): Contraccion del suelo pélvico-maniobra de
Valsalva manteniendo la contraccion.
De igual modo que anteriormente, se traza una linea horizontal sobre la base de la
vejiga con contraccion, una segunda linea horizontal sobre la vejiga bajo maniobra
de Valsalva y se mide el descenso/claudicacién de la musculatura que se produce
bajo presion, en caso de haberlo. En este caso, la musculatura no claudicaba bajo
presion, de modo que, a pesar de haber realizado esta medicion, no se obtienen
datos que puedan aportarnos informacion relevante de cara a futuras

reevaluaciones.

Al realizar estas imagenes ecograficas y solicitarle a X una contraccion de su musculatura
del suelo pélvico, se observo una dificultad para conseguir una contraccién sostenida de la
misma, realizando por el contrario contracciones intermitentes.
Ademas, al estudio de las estructuras perineales se le han sumado imagenes ecograficas
del transverso del abdomen y su contraccion. Al tratarse de un musculo sinergista de la
contraccion del suelo pélvico y debido a su facil acceso ecogréfico, se realiza la medicién de
su contraccibn como dato cuantitativo objetivo que servird a posteriori para obtener una
medida indirecta de las posibles mejoras sobre el suelo pélvico y sobre el sistema core
abdomino-pélvico en general. Ademas, la correcta contraccion de este muasculo sera una
condicién necesaria para realizar gran parte del programa de intervencién, por lo tanto, de
este modo serd posible objetivar si se ha ejecutado de una forma correcta. Para ello, en este
caso se ha recurrido a una sonda lineal colocada a la altura del ombligo y que se desplaza
lateralmente hasta visualizar el oblicuo interno, oblicuo externo y transverso del abdomen:
- Imagen morfolégica en reposo (Anexo 3, imagen 49-51).
- Imagen dual (Anexo 3, imagen52-57): Reposo-Contraccion analitica del trasverso del

abdomen.

En este caso se realiza una medicién de grosor en ambas imégenes, a 1cm del pico

del transverso, viendo asi la calidad y cantidad de contraccién. Al igual que en las

anteriores mediciones, se realizan 3 veces de cada lado para sacar una media.

(Tabla 3)
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Tanto en las ecografias perineales como abdominales las imagenes en reposo se tomaron
durante la fase de inspiracion del ciclo ventilatorio, mientras que las imagenes en
contraccion se tomaron durante la fase de expiracibn. De este modo, los comandos

utilizados fueron:

1. Coge aire.

2. Suéltalo y “corta pis” / “aguanta las ganas de hacer pis”: en caso de las
contracciones del suelo pélvico.

3. Suéltalo y lleva el ombligo suavemente hacia la columna y hacia arriba: en caso de

las contracciones del transverso del abdomen.

Cada tipo de imagen explicada se ha realizado 3 veces con el objetivo de realizar una media
entre ellas y obtener resultados mas fiables.

Estas ecografias se han realizado el dia 31 de marzo de 2019, antes de comenzar el
programa de intervencion, obteniéndose los resultados que se muestran en las tablas2 y 3:

Tabla 2. Resultados mediciones ecograficas iniciales del suelo pélvico

Reposo-contraccion suelo pélvico Variacion en cm

12 medicion 0,38
2° medicién 0,32
3° medicién 0,29
Media 0,33+ 0,05

Es importante resaltar, como dato subjetivo observado en la exploracién ecogréfica, que X
es incapaz de realizar una contraccion suave y mantenida de su suelo pélvico, realizando
picos de contraccién seguidos de una relajacion aparentemente involuntaria.

Tabla 3. Resultados mediciones ecogréficas iniciales transverso del abdomen

Transverso en

Transverso en

contraccién

Variaciéon

reposo
Medicion derecha 1 0,30cm
Medicion derecha 2 0,35cm
Mediciéon derecha 3 0,27cm
Media: 0,30 £ 0,04 cm

0,55cm

0,56cm

0,56cm
0,556 + 0,01 cm

0,25 cm: 83,3%
0,21cm: 60%
0,29cm: 107,4%
0,25cm: 85,3%
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Tabla 3 (Cont.)

Transverso Transverso en Variacion

en reposo contraccion
Medicién izquierda 1 0,31cm 0,70cm 0,39 cm: 125,8%
Medicién izquierda 2 0,32cm 0,68cm 0,36cm: 112,5%
Medicién izquierda 3 0,30cm 0,69cm 0,39 cm: 130%
Media 0,+ 0,01 cm 0,69 £ 0,01 cm 0,38cm: 122,6%

Ademas de las ecografias, con el objetivo de cuantificar la contraccién del transverso del
abdomen y la calidad de esta contraccion, se realizé una prueba con una unidad de
biofeedback de presién (en este caso, un esfingomanémetro). Para ello colocamos a X en
decubito prono con el esfingomandmetro situado entre el ombligo y la espina iliaca antero-
superior (Imagenl). Se insufl6 el esfingomandmetro hasta una presién de 70mmHg (imagen
2) y se solicité a X la contraccién del transverso bajo los mismos comandos que se utilizaron
durante las ecografias. La misma prueba se repiti6 3 veces, obteniéndose una media de
ellas.

Imagen 1. Colocacién unidad de biofeedback de
presion

Imagen 2. Insuflacién esfingomandémetro

Se considera que una disminucion de 4-10mmHg de la presion indica una correcta

contraccién independiente del transverso del abdomen. (Park & Lee, 2013). Esta prueba se
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realizé el mismo dia que las ecografias, el 31 de marzo de 2019, obteniendo los resultados

gque se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Resultados iniciales prueba con unidad de biofeedback de presion para la
contraccion del transverso del abdomen

Presion inicial Presion final Variacion (mmHg)
(mmHg) (mmHg)
Medicion 1 70 65 5
Medicion 2 70 65 5
Medicion 3 70 63 7
Media 70 64,33+ 1,15 5,66 £ 1,15

Para cuantificar las pérdidas de orina, la ICS propone la utilizacion del “Pad test” o “Test de
la compresa”. Aunque se trata de una prueba estandarizada, en este caso se realizé durante
el tiempo de entrenamiento de X, tras una sesion de entrenamiento habitual; repitiendo el
proceso durante una semana completa de entrenamiento obteniendo asi una medida
promedio semanal de pérdidas. De este modo, X debia utilizar durante toda la semana el
mismo tipo de compresa y pesarla diariamente al finalizar su entrenamiento en una bascula
de precision(Eliasson et al., 2002; Martinez Bustelo, Ferri Morales, Patifio Nufiez, Vifias Diz,
& Martinez Rodriguez, 2013). Las mediciones iniciales del Pad Test se llevaron a cabo la
semana del 25 de Marzo de 2019, de lunes a sabado, obteniendo los resultados que se

reflejan en la tabla 5.

Tabla 5. Resultados Pad test inicial

Dia de la semana Peso compresaen gr
Lunes 77
Martes 45
Miércoles 38
Jueves 61
Viernes 47
Sabado 77
Media semanal 57,5+ 16,85

Para complementar esta informacion, el mismo dia que se han realizado las ecografias, se

le administraron a X una serie de cuestionarios especificos con el objetivo de evaluar a
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través de un instrumento valido y fiable el impacto que genera la IUE sobre su calidad de

vida, asi como la severidad de la misma.

Se han empleado los cuestionarios King’s Health (Anexo 4) (Badia Llach, Castro Diaz, &
Conejero Sugraies, 2013) y el Symptom Impact Index (SlI) (Anexo 5) (Black, Griffiths, &
Pope, 1996) para evaluar el impacto de la incontinencia sobre su calidad de vida.

Por su parte, para la cuantificacion de la severidad, se ha recurrido a los cuestionarios
Symptom Severity Index (SSI) (Anexo 6)(Black et al., 1996) e Incontinence Severity Index
(ISl) (Anexo 7) (Sandvik, Espuna, & Hunskaar, 2006). La puntuacion e interpretaciones de
dichos cuestionarios pueden verse en la tabla 6.

Tabla 6. Puntuacién e interpretacion inicial de cuestionarios

CUESTIONARIO PUNTUACION INTERPRETACION

King’s Health 17,97/100 0: Menor impacto posible
100: Mayor impacto posible

Symptom Impact Index 0/12 0: Menor impacto posible.

12: Mayor impacto posible.

Symptom Severity Index 12/20 0: Menor severidad posible.

20: Mayor severidad posible.

Incontinence Severity 6/12 Incontinencia moderada

Index

Para el cuestionario King’s Health se obtuvo una puntuaciéon de 17,97/100.siendo el item
namero 2, correspondiente al impacto de la incontinencia, el que destaca notable y
negativamente sobre la puntuacion alcanzando un 66,67/100.

En el cuestionario Symptom Impact Index se obtuvo una puntuacién de 0/12. A pesar de
esto, el item 3 de este cuestionario (“Preocupaciones de la paciente sobre su problema de
incontinencia”) no se tiene en cuenta para la puntuacion, siendo éste el item en el que X
presentaria una puntuacion 2/4, ya que le preocupa la posibilidad que se perciba olor a
orina, asi como mojar su ropa debido a las perdidas.

En el Sympton Severity Index se obtuvo una puntuacion de 11/20, siendo los items
correspondientes a la frecuencia y cantidad de las pérdidas los que muestran mayor

puntuacion.
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3.4. DIAGNOSTICO DE FISIOTERAPIA

Para la redaccion del diagndstico de fisioterapia, se recurrira al modelo propuesto desde la
Clasificacién Internacional del Funcionamiento (CIF), de la discapacidad y de la salud, que
complementa desde un punto de vista funcional la informacion que aporte la codificacion

diagndstica propuesta por la Clasificacién Internacional de la Enfermedades.(OMS, 2001)
De forma sintética, el diagndéstico CIF debe incluir los siguientes elementos:

- Funciones: Funciones relacionadas con la fuerza muscular [b730]
- Estructuras: Estructura del suelo pélvico [s620]
- Actividades: deportes de impacto.
- Participacion: deportista de competicién en la modalidad de gimnasia de trampolin.
- Factores personales:
o Facilitadores: juventud y motivacion por revertir el problema.
- Factores ambientales:
o Barreras: elevadas exigencias de la competicion de élite.
o Facilitadores: disposicion del equipo técnico para modificar ciertos aspectos

del plan de entrenamiento.
De esta forma, el diagnéstico quedaria redactado como sigue:

“Paciente mujer de 17 afios que muestra incontinencia urinaria de esfuerzo (ICD-CM-10
N39.3) y que presenta una deficiencia leve en las funciones musculo esqueléticas
relacionadas con la fuerza a nivel de la musculatura del suelo pélvico, lo que provoca una
dificultad leve en la capacidad de realizar deportes de impacto, asi como una dificultad leve
para la participacion como deportista de competicién en la modalidad de gimnasia de

trampolin.

Se evidencia en el contexto el factor personal facilitador de la juventud y motivacion de la
paciente por revertir el problema, y entre los factores ambientales las elevadas exigencias
de la competicion de élite, lo que exige la disposicion del equipo técnico para modificar

ciertos aspectos del plan de entrenamiento, representando este un facilitador parcial”.
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3.5. CONSIDERACIONES ETICAS (CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE)

Antes de llevar a cabo la evaluacion inicial de X se le presenté el documento
“Consentimiento informado” a la familia (Anexo 8), donde ademas de autorizar su
participacion en el programa de intervencion, autoriza a grabar/fotografiar cualquiera de las
sesiones realizadas, asegurandose que el uso de los datos serd exclusivamente con fines
cientifico-académicos, guardandose sus datos personales en un lugar seguro de tal manera

gue ninguna persona ajena pueda acceder a esta informacion.

Toda la informacion, entre las que destacaron las caracteristicas de la intervencion, asi
como los potenciales riesgos y beneficios, fueron explicados tanto por escrito como de forma
verbal, con la finalidad de poder resolver todas aquellas dudas que la paciente y/o su

representante legal pudieran tener antes de obtener su consentimiento.
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4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Eliminar las pérdidas de orina durante el esfuerzo relacionado con la actividad deportiva.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Normalizar las disfunciones miofasciales identificadas.
o Normalizar el tono muscular del hemidiafragma derecho
o Normalizar el tono psoas iliaco izquierdo
o Normalizar musculatura cervical
2. Concienciar propioceptivamente de la contraccion de la musculatura del suelo
pélvico.
Mejorar la fuerza-resistencia de la musculatura del suelo pélvico.
Automatizar la contraccién del suelo pélvico durante la actividad deportiva.

Disminuir el impacto de la incontinencia sobre la calidad de vida.

o ok~ w

Valorar la satisfaccion de la paciente con respecto a la intervencién y a los resultados

obtenidos.
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5. INTERVENCION
5.1 CRONOGRAMA DE LA INTERVENCION

El plan de trabajo ha abarcado 3 meses y medio de duracién, un total de 14 semanas, de las
cuales 10semanas estuvieron centradas en la fase de intervencion, mientas que las

restantes se dedicaron a realizar las evaluaciones pre y post tratamiento (Anexo 9).

La evaluacion inicial se llevo a cabo en dos sesiones debido a la falta de disponibilidad del
material que se necesitaba para ello (equipo ecogréfico): en la primera de ellas, el 16 de
Marzo de 2019, se realiz6 la anamnesis y la exploracion fisica inicial; y en la segunda, el 30
de marzo de 2019, llevaron a cabo las mediciones ecograficas pre-tratamiento, la prueba
con unidad de biofeedback de presion y se administraron para su cumplimentacion los
cuestionarios especificos para valorar el impacto de la IU. Ademas, la semana del 25 de

marzo de 2019, X realiz6 el Pad Test semanal inicial.

Con anterioridad, el 24 de marzo de 2019 se realizé una sesidon de toma de conciencia con
X, para asegurar una buena comprensién de lo que posteriormente se le pediria para

realizar las pruebas iniciales.

A partir de este momento se comenz6 con las intervenciones: De la intervencién 1 a la
intervencion 4, se realizaron fundamentalmente tratamientos en camilla para la
normalizacién de los tejidos disfuncionales, asi como y ejercicios de potenciaciéon de la
musculatura de suelo pélvico, variando las posiciones y tipo de contracciones que se
solicitaban, siendo en la intervencién 5 cuando se introduce, ademas, la gimnasia abdominal
hipopresiva. Sumado a estas intervenciones presenciales, a X se le programé una tarea
semanal que debia realizar diariamente por su cuenta y registrar en el diario facilitado para

tal efecto.

Finalmente, la semana del 3 de junio de 2019 X realiz6 de nuevo el Pad Test semanal para
obtener una medicién final tras haber completado el tratamiento; el 6 de junio de 2019 se
realizaron las ecografias finales, se repitio la prueba con unidad de biofeedback de presion y
se aportaron nuevamente los cuestionarios seleccionados; y el 8 de junio de 2019 se realiza
la exploracion fisica final de X, terminando asi la intervencion fisioterapica incluida en el

presente trabajo.
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5.2 DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

La intervencion fisioterapica se llevd a cabo semanalmente, diferencidndose dos tipos de
intervencion: sesiones que la paciente lleva a cabo diariamente de forma autébnoma,
denominadas en el calendario como “Tarea”; y sesiones guiadas, denominadas en el

calendario como “Intervenciones” (Anexo 9).

Las sesiones que X realiza de forma autbnoma estdn programadas para una duracion
aproximada de media hora y las realiza o bien en su domicilio, o bien en las propias

instalaciones deportivas en las que realiza su rutina de entrenamiento.

Las sesiones guiadas tienen una duracion de aproximadamente lhora y se llevan a cabo en
las mismas instalaciones deportivas donde X entrena. El objetivo principal de esta
intervencion es conseguir la integracién del trabajo y sus efectos en la practica deportiva, ya
gque esta es la que impacta sobre la actividad y participacion de la paciente tal y como se
recoge en el diagnéstico funcional. Por ello, las sesiones se llevaron a cabo en las
instalaciones deportivas, de forma que se tratd de incluir en el tratamiento el material técnico
propio de su modalidad deportiva, intentado alcanzar una progresién desde un abordaje mas
pasivo en camilla hacia la aplicacién e integracién de los resultados en el propio gesto y

actividad deportiva.

La intervencion de fisioterapia se disefia de acuerdo con los objetivos planteados con dos
herramientas terapéuticas basicas, que se iran introduciendo y variando en funcion de su
dificultad e intensidad: la primera de ellas seran las intervenciones basadas en la terapia
manual con el objetivo de normalizar los tejidos y generar una ventana de oportunidad que
potencie los efectos del trabajo activo; y la segunda, consecuentemente, la cinesiterapia
activa (ejercicio terapéutico) a través de ejercicios analiticos de potenciacion del suelo

pélvico, y de ejercicios de gimnasia abdominal hipopresiva (GAH).

El material utilizado durante las sesiones fue: camilla, sillas, togu/din-air, trampolin/cama

elastica, doble minitramp.

EJERCICIOS DE POTENCIACION DEL SUELO PELVICO

Los ejercicios de potenciacion del suelo pélvico constituyen el tratamiento de primera linea
en el abordaje de la incontinencia urinaria de esfuerzo. Estos ejercicios consisten en la
contraccion analitica de la musculatura del suelo pélvico, con diferentes intensidades y

posiciones.
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Este entrenamiento pretende ensefiar la contraccibn y relajacion voluntaria de la
musculatura del suelo pélvico, incrementar la fuerza y resistencia de la misma, promoviendo
de este modo su contraccion involuntaria para soportar los incrementos de presion
intraabdominal que desencadenan la incontinencia urinaria de esfuerzo. El éxito de este
programa de ejercicios viene dado por la realizacion diaria, con una técnica adecuada y la
posterior integracion de los ejercicios en las actividades de la vida diaria, o, en este caso, en
la actividad deportiva. (Bernards et al., 2014).

Los ejercicios se realizaran progresivamente en funcion de su dificultad e intensidad.

Estos ejercicios habitualmente se centran en reclutar principalmente las fibras ténicas
denominadas tipo |, ya que histolégicamente representan el 70% de las fibras musculares
del periné y son las responsables del tono del suelo pélvico. Menor dedicacion se presta a
los ejercicios de fibras tipo Il o fasicas, responsables del 30% restante y de la fuerza del
periné. Para este caso concreto se ha adaptado el tratamiento, pasando a adquirir mayor
importancia el trabajo de estas fibras fasicas, ya que el objetivo es conseguir contrarrestar el
esfuerzo que el gesto deportivo supone para el suelo pélvico, mediante demandas intensas

y cortas.

Fibras tonicas tipo |
- Subméaxima
- 50-75 % de la fuerza méxima del periné
- Tiempos largos de contraccién 5-10 segundos
- Muchas repeticiones: 15-20 repeticiones.

- Varias series: 4-5 series.

Fibras fasicas tipo Il
- Méxima
- 100 % de la fuerza maxima del periné
- Tiempos muy cortos, 1-2 segundos de contraccion
- Pocas repeticiones: 8-10 repeticiones.

- Pocas series: 1-2 series.

Durante las primeras sesiones de entrenamiento se hizo un especial hincapié en la
propiocepcion del suelo pélvico, diferenciando tanto el periné anterior superficial (musculos
bulvocavernosos, isquiocavernosos, esfinter uretral), como el periné posterior (esfinter anal)

y el plano profundo del suelo pélvico (masculo elevador del ano) (Martinez Bustelo, 2012).
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Después de asegurarnos de que la paciente contrae los musculos correctos, se recomienda
realizar una rutina de ejercicios adecuada —clasicamente y como referencia histérica basica
se ha venido hablando de 20 minutos tres veces al dia, o un total de 300 contracciones
diarias (Kegel, 1951).

Para una buena intervencion a posteriori, parece imprescindible realizar una sesion previa
de propiocepcion y toma de conciencia, tanto de la contraccién de la musculatura del suelo
pélvico, como del resto de posiciones que tendran que adoptar durante la realizacién de los

ejercicios, como son la autoelongacion y la contraccion del trasverso del abdomen.

Partiendo de esta base, los ejercicios fueron evolucionando mediante la variacion en el tipo
de contraccion (suave o intensa, concéntrica o excéntrica), la velocidad de la misma (rapida
o lenta y progresiva) y las posiciones en las que se ejecutan los ejercicios (progresivamente
mas complicadas acercandose al gesto deportivo); con el objetivo de reclutar los diferentes
tipos de fibras que componen la musculatura del suelo pélvico. En vistas a esto, para el
programa de intervencibn se han seleccionado una serie de posiciones que irdn

incorporandose progresivamente:
- Decubito supino
e ADD+RI de cadera con rodillas flexionadas >hincapié en periné anterior.
¢ ABD+RE de cadera con rodillas flexionadas > hincapié en periné posterior.

e Ejercicios asimétricos: una pierna cruzada por encima de la otra o bien

colocando una pierna en ABD+RE de cadera y flexion de rodilla.

- Sedestacion: jugando con la anteversion-retroversion pélvica para incidir en el periné

anterior o posterior.

e Ejercicios asimétricos: cruzando una pierna por encima de la otra o bien

colocando una pierna en ABD+RE de cadera y flexion de rodilla.

e Sedestacion sobre din-air: al realizar la contraccién se desplaza el peso del
cuerpo hacia un lado para focalizar la contracciéon de ese lado y realizar una

contraccion excéntrica del contrario.
- Cuadrupedia
- Bipedestacion estable estatica y dinamica.
- Bipedestacion inestable estatica y dinamica:

o Bote sobre minitramp.
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o Botes consecutivos sobre trampolin.

o Durante rutina deportiva.

GIMNASIA ABDOMINAL HIPOPRESIVA (GAH)

Los ejercicios de gimnasia abdominal hipopresiva surgieron en el campo de la reeducacion
postparto, con el fin de entrenar la musculatura abdominal sin perjudicar al suelo pélvico. La
GAH se define como un conjunto de técnicas posturales que provocan el descenso de la
presion intraabdominal y la coactivacion de los abdominales y del suelo pélvico,
consiguiendo a largo plazo un aumento del tono en ambos grupos musculares, reduciendo

el riesgo de prolapso e incontinencia urinaria(Armesilla& Andrés, 2014).

Estos ejercicios radican en el mantenimiento ritmico y secuencial de un conjunto de posturas
que envian al SNC mensajes propioceptivos, cinestésicos y sensoriales provocando una
serie de reacciones sistémicas que modificardn el esquema corporal. Estas reacciones
sistémicas tienen como finalidad disminuir la actividad ténica del diafragma, responsable de
la hiperpresion abdominal, y se consigue mediante la accidén postural y la accion respiratoria

de las técnicas hipopresivas.

La accién postural se consigue mediante el adelantamiento del centro de gravedad durante
la realizacién de los ejercicios, la contraccién voluntaria de los muasculos inspiratorios en
fase de apnea espiratoria, y la activacién refleja del suelo pélvico generada por la
contraccion de los musculos abdominales profundos, consiguiéndose a largo plazo un

fortalecimiento de ambos grupos musculares.

Como se ha dicho, la técnica hipopresiva tiene ademas una accion respiratoria, estimulando
los centros espiratorios del tronco cerebral (centro pneumotaxico y centro respiratorio bulbar
ventral) e inhibiendo los inspiratorios (centro apnéustico y centro respiratorio bulbar dorsal).
La apnea respiratoria genera un estado cercano a la hipercapnia aumentando la secrecion
de catecolaminas, de modo que se activan los centros espiratorios del tronco cerebral y se
inhiben los inspiratorios, lo que permite modular el tono postural de la musculatura
respiratoria controlada por cada uno de ellos, relajando asi el diafragma. Esta relajacion
supone un ascenso del musculo dando lugar a una succion sobre las visceras pélvicas, que
disminuye la tension sobre el sistema musculo-ligamentoso del suelo pélvico. (Mufioz Pérez,
2015; Pinsach et al., 2012)
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En cuanto a la ejecucién de los ejercicios hipopresivos a nivel respiratorio, debe seguirse la

siguiente secuencia(Armesilla& Andrés, 2014):

Fase de inspiracion.
Fase de espiracion forzada.
Fase de apnea espiratoria.

Fase de falsa inspiracion forzada + apertura de las costillas tras la apnea.

Ademas de las fases respiratorias, para la correcta realizacion de los ejercicios deben

llevarse a cabo las siguientes pautas técnicas:

Autoelongacioén: Estiramiento axial de la columna para provocar una puesta en
tension de los espinales profundos y extensores de la espalda.

Doble menton.

Adelantamiento del eje de gravedad: desequilibrio del eje anteroposterior que implica
variacion del centro de gravedad.

Decoaptacion de la articulacion glenohumeral: se provoca abduccién de las
escapulas y activacion de los serratos.

Apertura costal durante la fase de apnea.

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

Apnea espiratoria: fase de espiracion total de aire y apnea mantenida (entre 10-25
seg). En la fase de apnea se afiade una apertura costal realizando una falsa
inspiracion. Para ello se provoca cierre de la glotis, contraccion voluntaria de los
serratos mayores y de los masculos elevadores de la caja toracica (musculos de las
vias respiratorias superiores: intercostales, escalenos, esternocleidomastoideo). El
diafragma, durante la fase de apnea espiratoria, se relaja y es succionado como
consecuencia de la apertura costal y elevacion de la caja toracica. La relajacion
ténica del diafragma (Hodges, Heijnen y Gandevia, 2001) consigue la disminucién de

la presion toracica y abdominal (Caufriez et al., 2007).

Los ejercicios se realizan con un ritmo lento y respiracion pautada por el fisioterapeuta. Las

posturas se repiten un maximo de tres veces con una duracion minima de sesion entre

veinte minutos y una hora segun objetivo a alcanzar. (Armesilla & Andrés, 2014; Mufioz
Pérez, 2015; Rial & Piti, 2012).
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Las técnicas hipopresivas estan catalogadas en tres grupos segun (Caufriez & Esperanza,
1997):

1. Técnicas de aspiracion diafragmética.
2. Técnicas de neurofacilitacion refleja.
3. Técnicas de gimnasia hipopresiva.

Constituidos por ejercicios posturales ritmicos, dentro de este Ultimo grupo existen varios

programas en funcion de los objetivos funcionales perseguidos:

3.1 Gimnasia Abdominal Hipopresiva de Base: es utilizada como técnica complementaria a
la rehabilitacion de la IUE, de las hernias vaginales o prolapsos y como tratamiento de las
disfunciones de los sistemas de amplificacion toracico-abdomino-pelviano (hernias discales,
crurales, inguinales, abdominales, lumbalgias). También, es usado como Unico método de
prevencion de todos los problemas citados anteriormente y en el postparto a partir del
momento de finalizacion de la involucion uterina.

3.2 Las “Variantes”: gimnasia casi idéntica a las anteriores pero realizada en condiciones

mas complejas.

3.3 La “Asimétrica”: ejercicios hipopresivos repetitivos, ritmicos y secuenciales reservados
para problemas posturales disténicos (tales como escoliosis o disfunciones ténicas

homolaterales).

3.4 La “Sub-acuatica”: serie de ejercicios hipopresivos realizados en piscina, en inmersion y
en condiciones apnéicas extremas (ventilacion previa con oxigeno puro). Este programa
esta estrictamente dirigido a deportistas de alto nivel, siendo su objetivo el incremento de la
resistencia a la acidosis y una mejor oxigenaciéon de los tejidos (efectos de presion

hidrostatica).

3.5 Hipopresivos dinamicos o “Reprocessing Soft Fitness” (RSF): ejercicios hipopresivos

secuenciales y reiterados realizados en movimientos dinamicos.

Aungue existe una gran variedad de ejercicios hipopresivos diferentes, debido a la dificultad
gue supone su correcto aprendizaje y ejecucion y el reducido tiempo con el que contamos
para ello, se han elegido solamente alguna de las posturas tipicas para incluir en el
programa de intervencion, descritas en la tabla 7, teniendo en cuenta que sean de una

dificultad e intensidad progresiva:
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Tabla 7. Posiciones gimnasia abdominal hipopresiva

Ejercicio

Descripcion técnica

Posicion 1: En decubito supino, se
colocan las piernas con semiflexion de
cadera y rodilla y flexion dorsal de tobillo;
y los brazos flexionados a la altura del
pecho en rotacién interna, semiflexion de

los codos y flexion dorsal de mufieca.

Posicién 2: En sedestacion, con las
piernas cruzadas, se sostiene la columna
recta en prolongacion con el eje de la
cadera. La mirada se dirige al frente y los
brazos se colocan apoyados sobre las
rodillas en rotacion interna glenohumeral

con ligera flexion de codos.

Posicién 3: De rodillas, con los pies en
flexion dorsal, se mantiene el cuerpo en
crecimiento axial con la mirada al frente.
Los brazos se sitian flexionados a 90°,
en rotacion interna, con ligera flexion de

codos y flexion dorsal de mufiecas.
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Posicion 4: En cuadrupedia, se flexiona la
columna cervical y dorsal. Al igual que en
el ejercicio anterior, los pies se colocan
en flexibn dorsal, y los brazos se
mantienen en rotaciéon interna con los

codos ligeramente flexionados.

Posiciébn 5: En bipedestacion, con los
pies separados a la anchura de las
caderas y el centro de gravedad
adelantado. Los brazos se colocan en
rotacion interna con ligera flexion de

codos y flexion dorsal de mufiecas.

Posicion 6: En bipedestacion, se adelanta
una pierna con la rodilla ligeramente
flexionada y se lleva el peso del cuerpo
hacia adelante. Los brazos se colocan en
flexion de 180° y rotacién interna con
ligera flexion de codos vy flexién dorsal de

mufecas.

(Lopez Diaz et al., 2014)

Para la ejecucion de todos estos ejercicios, se realizan tres respiraciones toracico-
diafragmaticas lentas en espiracion forzada. En la Ultima de ellas se realiza una apnea
espiratoria y a continuacioén una apertura costal + falsa inspiracion que se mantiene entre 10

y 30 segundos, aumentando progresivamente el tiempo de mantenimiento en funcion de la

capacidad del paciente. Cada una de las posiciones se repite un maximo de 3 veces.
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El 24 de marzo de 2019 se realiza una primera sesion de propiocepcion y toma de
conciencia enfocada principalmente a la contraccion del transverso y musculatura multifida,
responsables de la estabilidad lumbo-pélvica; y la contraccion del suelo pélvico,
familiarizandose con los comandos que utilizaremos tanto en la evaluacién inicial como

durante el resto del programa de intervencion.

La sesién comienza explicando la anatomia basica de la musculatura que vamos a trabajar,

su funcién y en este caso, su disfuncion.

En posicion de decubito supino con rodillas flexionadas (Imagen 3), se ensefia a X la
autoelongacion del raquis. Para ello se le explica cédmo realizar una retroversion pélvica
adoptando una posicion neutra de la columna lumbar, asi como la elongacién de la columna
cervical realizando doble mentén. Para una mejor comprension se utlizan comandos
verbales tales como: “Intenta crecer alargando el cuello hacia arriba y la pelvis hacia abajo”,
“imagina que tu columna vertebral es una cuerda y estan tirando de los dos extremos en
sentido contrario”. Ademas, se le coloca una mano bajo la curva lumbar y cervical y se le

pide que las aplaste contra el plano suavemente, aportandole un feedback sensorial.

Se le ensefia también como realizar la contraccion del transverso del abdomen. Para ello,
también en decubito supino, se utilizan comandos verbales como “Trata de llevar el ombligo
suavemente hacia la columna”, “trata de alejar el abdomen de la cremallera del pantalén”,
“Contrae suavemente la zona abdominal concentrdndote en la parte abdominal baja”
Ademas, se le da un feedback sensitivo colocando los pulgares 2,5cm por debajo y 1cm
medial a las EIAS; de esta forma se le pide que “ahueque el abdomen de forma sueva bajo

los pulgares”.

Una vez que comprendié estos dos ejercicios, se pasa a la contraccion del suelo pélvico.
Para ello, en decubito supino con piernas flexionadas (Imagen 3), se le explica como debe
ser la contraccién: succion de la musculatura hacia craneal, y no un empuje de la misma
hacia caudal. Para una mejor comprension se recurre a diferentes comandos verbales:
“Realiza una contraccién similar a la que realizas cuando tienes que aguantar las ganas de

hacer pis”; “Corta pis”, “Imagina que tu vagina es un ascensor que asciende poco a poco”.

Para facilitar la contraccion del periné anterior, se coloca en posicion de ADD+RI de cadera
con rodillas flexionadas (Imagen 4) y se realiza la misma contraccion tratando de

concentrarse en la contraccion aislada del periné anterior.

Lo mismo se realiza con ABD+RE de cadera para enfatizar la contraccién del periné

posterior (Imagen 5).
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Imagen 3. Posicién deciibito Imagen 4. Posicién dectibito supino Imagen 5. Posicion deciibito supino con
supino con ambas piernas con ADD+RI de cadera ABD+RE de cadera
flexionadas

Es importante enfatizar en la respiracion durante todos los ejercicios que se realizan,
explicandole que los ejercicios deben realizarse siempre en fase de espiracién y nunca en
apnea.
Una vez comprendié todos los ejercicios por separado, los unimos de modo que se realiza
una secuencia:

- Inspiracion.

- Espiracion.

- Autoelongacion.

- Contraccion del transverso.

- Contraccién del suelo pélvico.
La fase de espiracién + autoelongacion + contraccion del transverso y multifidos debera
realizarse a la vez, y una vez conseguido, se aflade la contraccion lenta y progresiva del

suelo pélvico.

Como durante esta primera sesién el objetivo principal es la toma de conciencia, no se le da
importancia al porcentaje de contraccion, la velocidad ni el tiempo de mantenimiento de la
misma; sino que se realiza siempre de forma lenta y progresiva con una duracion
aproximada de 6seg por contraccion.

El 6 de abril de 2019 se realiza la primera intervencién en la cual se comienza con
tratamiento en camilla, realizando una inhibicion y flexibilizacién del hemidiafragma derecho
(Imagen 6), que como vimos en la exploracion fisica se encontraba con mayor tono y

ocasionaba dolor referido hacia la escdpula derecha. En este caso es especialmente
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importante que el diafragma se encuentre con un correcto tono, ya que serad uno de los
musculos principales que intervendra en el tratamiento durante los ejercicios de GAH, es por
ello que al inicio del tratamiento se trata de normalizar su estado.

Imagen 6. Inhibicién diafragma

Durante esta sesion se realizaron también técnicas de inhibicion de diferentes puntos gatillo
y estiramiento de ECOM, trapecio superior, elevador de la escéapula, infraespinoso, y
redondos; todos ellos del MSD; asi como estiramiento de ambos pectorales.

Ademas, se realizaron técnicas de movilizaciébn neuromeningea de miembro superior y se
ensefiaron a X para que posteriormente las realizase ella misma.

Para terminar el tratamiento en camilla se realiza una técnica de bombeo del psoas
izquierdo, ya que previamente se habia detectado un mayor tono con respecto al psoas

derecho (Imagen 7).

Imagen 7. Técnica de bombeo del psoas

Pagina 39



“Intervencion fisioterapica en la incontinencia urinaria de esfuerzo en una gimnasta de élite: a
propdsito de un caso clinico.”

El resto de la sesidn consistio en realizar una toma de conciencia del patrdn respiratorio y un
recordatorio de como realizar correctamente la contraccion del transverso del abdomen,
multifidos y el suelo pélvico:
Para la toma de conciencia del patron respiratorio, se realizan 3 series de 6 respiraciones
diafragmaticas. Aunque en el caso de X ya partia inicialmente de un patron respiratorio
correcto, se lleva a cabo esta toma de conciencia para realizarlo de una forma consciente y
voluntaria, que se trasladara posteriormente al resto de ejercicios de la intervencion. Para
ello se le da un feedback sensitivo colocando las manos sobre su abdomen y dando
comandos tales como “empuja mis dedos al inspirar”.
A continuacién, se pasa a la toma de conciencia de la contraccion del transverso del
abdomen y multifidos, realizando igualmente 3 series de 6 contracciones, utilizando los
mismos comandos que los aportados en la sesion inicial del 24 de Marzo.
Por ultimo, para el recordatorio y toma de conciencia de la contraccién del suelo pélvico, se
utilizan diferentes posiciones y velocidades de contraccion: contraccién lenta-relajacion lenta
(3 segundos contraccién - 3 segundos relajacion), contraccién rapida-relajacion rapida (1
segundo contraccién - 1 segundo relajaciéon), contraccion rapida-relajacion lenta (1 segundo
contraccion — 3 segundos relajacion).
Al igual que en la sesion del 24 de marzo, se utilizan diferentes paosiciones con el objetivo de
que X sea capaz de localizar y contraer diferentes partes de su periné (periné anterior y
periné posterior), asi como conseguir ejercicios asimétricos que supongan una mayor
contracciéon en un hemicuerpo que en el otro. La variacién en la velocidad e intensidad de la
contraccion se utiliza tanto para la activacion de las diferentes fibras que forman el periné,
como para realizar diferentes tipos de contraccion (concéntrica, isométrica y excéntrica), de
este modo se utilizan contracciones submaximas a velocidad lenta para las fibras ténicas
tipo I, y contracciones maximas y rapidas para las fibras fasicas tipo Il:
- Decubito supino con ligera flexién de rodilla y cadera (Imagen 3)
- Decubito supino con ambas piernas flexionadas en ADD + Rl - incidimos en periné
anterior. (imagen 4)
- Decubito supino con ambas piernas flexionadas en ABD + RE de cadera-> incidimos
en periné posterior. (Imagen 5)
- Decubito supino con una pierna en extension y la otra en flexion de cadera y rodilla,
situdndola cruzada por encima de la contralateral->ejercicios asimétricos. (imagen 8-
9)
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Imagen 8. Posicion decubito supino con Imagen 9. Posicion decubito supino con pierna izquierda
pierna derecha cruzada cruzada

Se realizan igualmente 3 series de 6 contracciones de cada uno de los ejercicios: la primera
serie se realizé con contraccién lenta y relajacion lenta del suelo pélvico; la segunda con
contraccién rapida y relajacion rapida; y la dltima de ellas con contraccion rapida y relajacion
lenta.
El nimero de repeticiones y series que se han realizado han sido adaptadas a X y su fatiga,
buscando realizar el maximo numero de repeticiones efectivas sin llegar a fatigarse.
Tanto los ejercicios de contraccion del transverso y multifidos, como los ejercicios de
contraccién de suelo pélvico se realizan en coordinacién con la respiracién, de manera que
la contraccion se lleva a cabo durante la fase de espiracién, junto con una autoelongacion
del raquis. Ademas, se le solicitaba que tratase de coordinar ambos ejercicios entre si, de
manera que al realizar la contraccion del suelo pélvico, también se realizara una contraccion
del transverso del abdomen.
Al final de esta primera sesién, se pauta lo que denominamos como Tarea 1 (Anexo 9, tabla
9), que X comenzara a realizar la semana del 8 de marzo de 2019, diariamente durante sus
sesiones de entrenamiento, sustituyendo asi parte de los abdominales clasicos que hacia
hasta el momento por estos nuevos ejercicios de potenciacion del suelo pélvico. La tarea 1
consistira en 3 series de los siguientes ejercicios:

- 6 respiraciones diafragmaticas.

- 6 contracciones del transverso del abdomen y multifidos en coordinacién con la

respiracion.
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- 6 contracciones de suelo pélvico en decubito supino con ambas piernas flexionadas
(imagen 3)

- 6 contracciones de suelo pélvico en decubito supino con las rodillas flexionadas en
ADD+RI de cadera. (imagen 4)

- 12 contracciones de suelo pélvico en decubito supino con una pierna cruzada sobre

la contraria (6 con la pierna derecha, 6 con la pierna izquierda) (imagen 8-9)

Los ejercicios de contraccion del suelo pélvico de esta primera tarea se realizaron con un

ritmo lento tanto de contraccién como de relajacion.

El 17 de abril de 2019 se realiza la segunda intervencion. En ella, al igual que en la anterior,
se comenzé con el trabajo en camilla: se comprueba el estado del diafragma, musculatura
cervical y de la cintura escapular derecha y psoas izquierdo, teniendo que realizar
nuevamente técnicas de inhibicién y flexibilizacién del hemidiafragma derecho.

En esta ocasion, se afiaden técnicas de flexibilizacion de ambas membranas obturatrices
(imagen 10), que como se vio durante la exploracion fisica inicial, su palpacion resultaba
molesta. Es especialmente importante que éstas se encuentren flexibles y en buenas
condiciones ya que en intima relacién con las mismas discurre el paquete vasculo-nervioso

encargado de la irrigacion e inervacion del periné.

Imagen 10. Flexibilizacion membrana obturatriz.

A continuacion, se realizaron ejercicios de potenciacion del suelo pélvico, afiadiendo nuevas
posiciones y cambiando el nimero de repeticiones y tipo de contracciones con respecto a la
sesion anterior; de modo que se realiza una Unica serie de 9 repeticiones de cada uno de los

ejercicios. Dichas repeticiones estan estructuradas de manera que se realizan 2 repeticiones
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con contraccion lenta-relajacion lenta; 3 repeticiones con contraccion rapida-relajacion

rapida; y 3 repeticiones con contraccién rapida-relajacion lenta.

Las posiciones utilizadas fueron:

- Decubito supino con ambas piernas flexionadas (Imagen 3)

- Decubito supino con ambas piernas flexionadas con ADD+RI de cadera. (Imagen 4)

- Sedestacion. (Imagen 11)

- Sedestacion con una pierna cruzada sobre la contraria (Primero con una pierna,
después con la otra) (imagen 12-13)

- Sedestacion sobre din-air: En este caso se hace una excepcion, de manera que se
realizan 10 repeticiones y la contraccién sera lenta a la vez que se desplaza el peso
del cuerpo hacia un lado sobre el din-air, y la relajacién se realiza igualmente de
forma lenta volviendo a la posicion de partida. Cada repeticion se realiza

desplazando el peso del cuerpo hacia un lado (5 derecha, 5 izquierda). (Imagen 14)

Imagen 11. Posicion en sedestacion Imagen 12. Posicién en sedestacién con Imagen 13. Posicién en sedestacion
pierna derecha cruzada con pierna izquierda cruzada

Imagen 14. Posicién en sedestacion sobre din-air
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En esta sesion se pauta la Tarea 2, que X realizar4 durante la semana del 22 de abril de
2019 (Anexo 9, tabla 10). En esta nueva tarea se realizaron 6 ejercicios diferentes, 10
repeticiones cada uno de ellos, estructurando dichas repeticiones de manera que se realizan
las 5 primeras repeticiones de cada ejercicio con una contraccion y relajacion lentas, y las
siguientes 5 repeticiones con una contraccion rapida-contraccion isométrica de 2 segundos-
relajacion lenta.
Las posiciones de los ejercicios fueron:
- Decubito supino con ambas piernas flexionadas (imagen 3)
- Decubito supino con ambas piernas flexionadas en ADD+RI de cadera (imagen 4)
- Decubito supino con una pierna cruzada sobre la contraria (Primero con una pierna,
después con la otra) (imagen 8-9)
- Sedestacion. (imagen 11)
- Sedestacion con una pierna cruzada sobre la otra (Primero con una pierna, después
con la contraria). (imagen 12-13)

- Sedestacion sobre din-air. (imagen 14)

La siguiente intervencion se realiza el 27 de abril de 2019. En esta ocasion ya no se realiza
tratamiento en camilla, y se comenzé directamente con el programa de ejercicios. En esta
intervencion se vuelve a variar el nimero y tipo de contracciones que se realizan, ademas
de afadirse una nueva postura.
Se comenzd con una toma de conciencia y activacion de la musculatura, para lo cual se
realizaron 10 repeticiones de respiraciones diafragmaticas con autoelongacion y activacion
del transverso y multifidos en decubito supino; a continuaciéon 5 contracciones del suelo
pélvico, también en decubito supino con las piernas semiflexionadas, con un ritmo lento y en
coordinacién, como siempre, con la respiracion.
Una vez que la musculatura ya esta activada, se comienza con ejercicios asimétricos y el
resto de las posiciones:
- 10 repeticiones en decubito supino con la pierna derecha en ABD+RE de
cadera(imagen 15)
- 10 repeticiones en decubito supino con la pierna izquierda en ABD+RE de cadera
(imagen 16)

- 10 repeticiones en sedestacion (imagen 11)
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Imagen 15. Posicién en decuibito Imagen 16. Posicion en decubito
supino con pierna derecha en supino con pierna izquierda en
ABD+RE ABD+RE

En estas tres series, las 5 primeras repeticiones se realizan a una velocidad de contraccion
y relajacion lenta, las 2 siguientes a una velocidad de contraccion y relajacion rapida, y las 3
dltimas a una velocidad de contraccion rapida y relajacion lenta.

Se continua con dos series de 5 repeticiones en sedestacion con una de las piernas
flexionada en ABD+RE de cadera (primero con la derecha, y después con la izquierda), con
una velocidad de contraccion rapida, y de relajacion lenta. (Imagen 17-18)

Imagen 17. Posicion en sedestacion con pierna Imagen 18. Posicion en decubito supino con
derecha en ABD+RE pierna izquierda en ABD+RE

Realizamos también 10 repeticiones sobre una base inestable, como ya hemos hecho
anteriormente, en sedestacion sobre un din-air con desplazamientos laterales (5 hacia cada
lado), siendo tanto la contraccion como la relajacion lentas (imagen 14).
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Por Gltimo, se incorpora una nueva posicion, la cuadrupedia. Realizamos 10 repeticiones en

cuadrupedia, las 5 primeras con contraccién y relajacion lentas, las 2 siguientes con

contraccién y relajacion rapida, y las 3 Ultimas con una contraccion rapida y relajacion lenta

(imagen 19).

Imagen 19. Posicién de cuadrupedia

Nuevamente se pautan una serie de ejercicios que X realizara diariamente hasta la siguiente

intervencion presencial, denominados como Tarea 3:

5 repeticiones de respiracion diafragmatica + autoelongacién + contraccién del
transverso y multifidos.

5 repeticiones de contraccion del suelo pélvico en decubito supino con ambas
piernas semiflexionadas: contraccién lenta — relajacion lenta. (Imagen 3)

10 repeticiones en decubito supino con una pierna flexionada en ABD + RE de
cadera (Primero con la derecha, después con la izquierda): 5 contraccién lenta-
relajacion lenta, 2 contraccidon rapida-relajacion rapida, 3 contraccion rapida-
relajacion lenta. (Imagen 15-16)

10 repeticiones en sedestacion: 5 contraccion lenta-relajacion lenta, 2 contraccion
rapida-relajacion rapida, 3 contraccion rapida-relajacion lenta. (Imagen 11)

10 repeticiones en sedestacion con una pierna flexionada en ABD+RE de cadera (5
derecha, 5 izquierda): contraccion rapida-relajacion lenta. (Imagen 17-18)

10 repeticiones en sedestacion sobre din-air con desplazamientos laterales del peso
(5 hacia cada lado): contraccion lenta-relajacion lenta. (Imagen 14)

10 repeticiones en cuadrupedia: 5 contraccion lenta-relajacion lenta, 2 contraccion

rapida-relajacion lenta, 3 contraccion rapida-relajacion lenta. (Imagen 19)

Como desde esta Tarea 3, pautada el 29 de abril de 2019, hasta la siguiente intervencion

transcurria un largo periodo de tiempo, el 6 de mayo de 2019 se le pauta a X una nueva

Pagina 46



“Intervencion fisioterapica en la incontinencia urinaria de esfuerzo en una gimnasta de élite: a
propésito de un caso clinico.”

tarea, denominada como Tarea 4. Para esta nueva tarea se mantienen exactamente los
mismos ejercicios que en la anterior, a los que afiadimos una nueva posicion: Bipedestacion,
tanto estatica como dinamica. Para la bipedestacion estética, X se coloca en bipedestacion
parcial, con la espalda apoyada sobre una pared, de manera que tanto la columna cervical
como la columna lumbar y pelvis se encuentren en posicion neutra. En esta posicion
realizan 10 contracciones del suelo pélvico, siendo la contraccion a una velocidad rapida, y
la relajacién lenta (imagen 20)

{
|

Imagen 20. Posiciéon de bipedestacion

Para la bipedestacion dinamica, simplemente se colocara en bipedestacion lateralmente a
una pared sobre la que podré apoyar el miembro superior para no perder el equilibrio, y a la
vez que realiza una contraccion lenta del suelo pélvico, elevara la pierna flexionandola en
ABD+RE de cadera, hasta la altura de la rodilla (Imagen 21-22). Durante la relajacion del
suelo pélvico, también lenta, volvera a la posicion inicial. Este ejercicio se repite 5 veces con

cada pierna.

Imagen 21. Posicion de bipedestacién con pierna Imagen 22. Posicién en bipedestacion con
derecha en ABD+RE pierna izquierda en ABD+RE
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La sesion de intervencion 4 se realiza el 11 de mayo de 2019. En ella se introduce la
siguiente herramienta terapéutica que se habia planteado inicialmente para este programa
de tratamiento: la gimnasia abdominal hipopresiva. Dentro del gran abanico de ejercicios
gue incluye este método, como ya se ha dicho, se seleccionan 6 de diferentes intensidades
y dificultad (Tabla 7)

En esta sesion se le explica a X en qué consiste la gimnasia abdominal hipopresiva, la

metodologia general y se ensefian los ejercicios que seleccionados (Imagenes 23-28)
(Anexo 10, videos 1-6).

Imagen 23. Posiciéon 1 GAH

4_ P =
Imagen 25. Posicion 3 GAH

Imagen 26. Posicion 4 GAH
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Imagen 27. Posiciéon 5 GAH Imagen 28. Posicion 6 GAH

Ademas de la GAH, se continta trabajando el suelo pélvico a través de los ejercicios de
potenciacion que se utilizaban hasta el momento. En esta ocasion se afiaden ejercicios
dinamicos tratando de comenzar a trasladar el tratamiento a su gesto deportivo; es en este

momento en el que introducimos el minitramp en el tratamiento:

5 repeticiones decubito supino con ambas piernas flexionadas: contraccion lenta-

relajacion lenta. (imagen 3)

- 10 repeticiones en decubito supino con una pierna flexionada en ABD + RE de
cadera (5 derecha, 5 izquierda): contraccion rapida-relajacion lenta. (imagen 15-16)

- 10 repeticiones en sedestacion con una pierna flexionada en ABD + RE de cadera (5
derecha, 5 izquierda): contraccion rapida-relajacion lenta. (imagen 17-18)

- 10 repeticiones en sedestacion sobre din-air con desplazamientos laterales del peso
(5 a cada lado alternativamente): contraccion lenta-relajacion lenta. (imagen 14)

- 5repeticiones en bipedestacion: contracciéon rapida-relajacion lenta. (imagen 20)

- 10 repeticiones en bipedestacion elevando una pierna con flexién de rodilla y ABD +
RE de cadera (5 derecha, 5 izquierda): contraccion y relajacion lentas. (imagen 21-
22)

- 10 repeticiones con salto en minitramp: 5 desde posicién estatica, 5 desde carrera.

(Anexo 10, videos 7-8)

Esta Ultima serie es la nueva incorporacion. En primer lugar se le pide a X que realice un

salto al minitramp desde una posicion de bipedestacion estética, concentrdndose en realizar
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la contraccion del suelo pélvico en el momento en el que bota sobre el minitramp (video 7).
Las 5 siguientes repeticiones se complican aun mas, realizando el salto sobre el minitramp
después de una carrera de 20 metros, ya que es uno de los gestos deportivos que debe
realizar diariamente. (Anexo 10, video 8)

La Tarea 5 disefiada para realizar a partir del 13 de mayo de 2019 consistir4 exactamente
en los mismos ejercicios realizados en esta Ultima sesion presencial, de manera que X
realiza diariamente los ejercicios abdominales hipopresivos que le hemos ensefiado,
substituyéndolos por los abdominales clasicos que normalmente realizaba durante sus
entrenamientos; y al final de cada sesion de entrenamiento realiza los ejercicios de
potenciacién del suelo pélvico, segun la secuencia realizada en la sesion 4.

La siguiente sesidn presencial, intervencion 5, se lleva a cabo el 19 de mayo de 2019. En
ella se empiezan realizando los ejercicios de gimnasia abdominal hipopresiva, tal y como ya
se venian haciendo anteriormente y se continla con los ejercicios de potenciacion de la

musculatura del suelo pélvico, siguiendo la siguiente secuencia:

5 repeticiones en decubito supino con ambas piernas flexionadas: contraccién y

relajacion lentas. (imagen 3)

- 10 repeticiones en sedestacion con una pierna flexionada en ABD+RE (5 pierna
derecha, 5 pierna izquierda): contraccion rapida-isométrico 2 segundos-relajacion
lenta. (imagen 17-18)

- 10 repeticiones en sedestacion sobre din-air con desplazamientos laterales (5 hacia
cada lado): contraccion y relajacion lentas. (imagen 14)

- 5 repeticiones en bipedestacion: contraccion rapida y relajacion lenta. (imagen 20)

- 10 repeticiones en bipedestacion elevando una pierna con flexion de rodilla y
ABD+RE de cadera (5 con pierna derecha, 5 con pierna izquierda): contraccién lenta-
isométrico tanto tiempo como sea capaz de mantenerlo- relajacion lenta. (imagen
21-22)

- 10 repeticiones con salto en minitramp (5 repeticiones desde posicidn estatica, 5

repeticiones desde carrera) (Anexo 10, videos 7-8)

- 10-15 repeticiones con saltos consecutivos sobre el trampolin. (Anexo 10, video 9)

Esta ultima serie se incorpora nueva a la secuencia de ejercicios. Con ella trasladamos el
trabajo de la musculatura al gesto deportivo de X, comienza con saltos simples siendo el
siguiente paso realizar las acrobacias habituales de su rutina de ejercicios. EI nimero de

repeticiones/saltos dependera de la fatiga y la técnica con los que los realice, de manera
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que tendra que realizar tantas repeticiones como sea capaz de hacer seguidas con una
buena técnica y ejecucion corporal.
Para la semana del 20 de mayo de 2019, X realizard la Tarea 6. Consistira en repetir
diariamente la secuencia de ejercicios, tanto hipopresivos como de potenciacién del suelo
pélvico, que se realizaron durante la intervencion 5 y, ademas, tendra que tratar de empezar
a tomar conciencia de la contraccion de su suelo pélvico no solo durante los botes simples
sobre el trampolin que se le han pautado, sino durante su ejercicio de competicion (Anexo
10, video 10)
La tarea 7 se realiza tanto la semana del 27 de mayo de 2019 como la semana del 3 de
junio de 2019, ultima semana de intervencion antes de la evaluacion final. Durante estas dos
semanas, ademas de continuar realizando la serie de ejercicios de GAH que se venia
realizando hasta el momento, asi como ejercicios de potenciacion de suelo pélvico, la parte
fundamental del tratamiento consistirA en automatizar la contraccién del suelo pélvico
durante el ejercicio de competicién, tanto en trampolin como en doble minitramp. Es por ello
que X debera realizar sus entrenamientos siendo consciente, en todos los pases de
competicién que realice, de la contraccion del suelo pélvico en cada bote. (Anexo 10, video
10)
Diariamente, antes de comenzar su entrenamiento, realizard una serie de ejercicios de suelo
pélvico para activar la musculatura:
- 5 repeticiones en decubito supino con piernas flexionadas: Contraccion y relajacion
lentas. (imagen 3)
- 10 repeticiones en sedestacion sobre din-air con desplazamientos laterales (5 hacia
la derecha y 5 hacia la izquierda): contraccion y relajacién lentas. (imagen 14)
- 10 repeticiones en bipedestaciéon elevando una pierna con flexion de rodilla, ABD y
RE de cadera (5 con pierna derecha, 5 con pierna izquierda): contraccion y relajacion
lentas. (imagen 21-22)
- 10 repeticiones con salto en minitramp (5 sin carrera-5 con carrera) (Anexo 10,
videos 7-8)

- 10 botes en trampolin. (Anexo 10, video 9)

Durante el entrenamiento de los pases de competicion tratara de controlar la contraccion del
suelo pélvico y, como ya hacian anteriormente, realizaran los ejercicios de GAH en lugar de

los abdominales clasicos que realizan el resto de sus comparfieros.
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5.3 RECOMENDACIONES

Ademas de la programacion de ejercicio que debe realizar diariamente X, debido a los
hallazgos que nos encontramos durante la exploracion fisica, se le ensefia y recomienda
realizar estiramientos de pectoral mayor de ambos MMSS, asi como auto movilizacion
neuromeningea y el mantenimiento de una buena higiene postural evitando la actitud
postural de hombros enrollados y cabeza adelantada (sindrome cruzado superior) que
presenta.

5.4 OTRAS INTERVENCIONES DENTRO DEL EQUIPO DISCIPLINAR

A nivel multidisciplinar, se realiz6 una reunion con los entrenadores de X el dia 5 de Abril de
2019 para explicarle en qué consistia exactamente la disfuncion de X, la problemética
asociada a la misma, intervencion fisioterapica que se iba a llevar a cabo y cémo ellos
podrian colaborar a desarrollarla de la forma mas exitosa. Ademas, ellos tuvieron la
oportunidad de explicar cobmo estan planteados sus entrenamientos en esta época de la
temporada deportiva, asi como las principales demandas fisicas que formaban parte del

entrenamiento.

Tras esta reunion, se alcanzé el acuerdo de reducir en la medida de lo posible el
entrenamiento de la musculatura abdominal superficial mediante abdominales clasicos, no
pudiendo eliminarlos por completo por motivos técnicos relacionados con la modalidad
deportiva y sus requerimientos fisicos, y substituyéndolos por los ejercicios de potenciacion
de la musculatura del suelo pélvico en un primer momento, y posteriormente por los
abdominales hipopresivos que se le ensefian a X durante las sesiones fisioterapicas.
Ademas, se comprometieron a hacer hincapié en la importancia de la realizacion diaria de
todos los ejercicios pautados y supervisar su cumplimiento durante el entrenamiento habitual

siempre que resulte posible.
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6. RESULTADOS

6.1. EVALUACION FINAL

Al igual que la evaluacion inicial, la evaluacion final se realiz6 en dos dias diferentes: por un
lado, el 6 de junio de 2019 se realizaron las mediciones ecogréficas (Anexo 11), la prueba
con biofeedback de presién y se aportaron nuevamente los cuestionarios que se habian
seleccionado inicialmente; y por otro, el dia 8 de junio de 2019 se realizd la exploraciéon
fisica final. Ademas, durante la semana del 3 de junio de 2019, X recogi6 las mediciones
correspondientes al Pad Test final, procediendo igual a como se habia hecho antes de
comenzar la intervencion.

Los resultados obtenidos en las mediciones ecogréficas finales pueden verse reflejados en
las tablas 8, para las mediciones ecograficas de suelo pélvico; y 9, para las mediciones

ecograficas de la contraccion del transverso del abdomen.

Tabla 8. Resultados mediciones ecogréficas finales suelo pélvico

Reposo-contraccion suelo pélvico Variacion en cm
12 medicion 0,42
2° medicién 0,42
3° medicién 0,60
Media 0,48 £ 0,10

Tabla 9. Resultado mediciones ecogréficas finales transverso del abdomen

Transverso en Transverso en Variacion
reposo contraccion

Mediciéon derecha 1 0,27 0,53 0,26: 96,3%
Medicién derecha 2 0,29 0,50 0,21: 72,4%
Mediciéon derecha 3 0,29 0,55 0,26: 89,6%
Media: 0,28 £ 0,01 0,53 +0,03 0,25: 89,3%
Medicién izquierda 1 0,33 0,80 0,47: 142,4%
Medicién izquierda 2 0,29 0,69 0,4: 137,9%
Medicién izquierda 3 0,32 0,65 0,33: 103,1%
Media 0,31 +0,02 0,71 +0,08 0,4: 129%

Comparando estos resultados con los valores que se obtuvieron inicialmente, se observa

como en las mediciones ecogréaficas correspondientes a la contraccion del suelo pélvico se
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ha pasado de una media de 0,33cm de contraccion a una media de 0,48 cm, de manera que
su contraccién ha aumentado en un 45,45%, como vemos en la tabla 10.

Como dato subjetivo/cualitativo, a diferencia de lo observado en las mediciones que se
realizaron antes de la intervencion fisioterdpica, ahora X es capaz de realizar una
contraccion fluida y mantenida de su musculatura del suelo pélvico.

Con respecto a la contraccion del transverso del abdomen, las mediciones ecogréficas
iniciales indicaban una contraccion de un 85,3% para el lado derecho y un 122,6% para el
lado izquierdo del transverso; siendo las mediciones finales de un 89,3% para el lado
derecho, y un 129% para el izquierdo. En base a esto, se observa un aumento de un 4%
para la contraccion del lado derecho transverso, y un 6,4% en el lado izquierdo, como se

refleja en la tabla 11.

Tabla 10. Comparacion de resultados iniciales y finales de contraccion de suelo pélvico

Tipo de medicion Media medida inicial Media medida final Variacion
Contraccion suelo 0,33cm 0,48cm 45,45%
pélvico

Tabla 11. Comparacion de resultados iniciales y finales de contraccion del transverso del
abdomen

Tipo de medicion Porcentaje de Porcentaje de Porcentaje de
variacion media variacion media variacion media
inicial final inicial vs final
Lado derecho 85,3% 89,3% 4%
Lado izquierdo 122,6% 129% 6,4%

Los resultados de la prueba con biofeedback de presion para la contraccion del transverso
del abdomen que se realizaron tras la intervencion se muestran en la tabla 12, y la
comparacion de los mismos con los resultados iniciales, en la 13. De este modo se observa
como se ha pasado de una variacion de presion de 5,66mmHg, a una variacion de 10mmHg
en la presion del esfingomanoémetro, por lo tanto, ha habido un aumento de un 76,68%. Si
nos remitimos a lo descrito por (Park & Lee, 2013), una variacién de entre 4-10mmHg se

considera una correcta contraccion independiente del transverso del abdomen.
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Tabla 12. Resultados finales prueba con biofeedback de presién para la contraccion del
transverso del abdomen

Presion inicial Presién final Variacion (mmHg)
(mmHg) (mmHg)
Medicién 1 70 60 10
Medicién 2 70 59 11
Medicion 3 70 61 9
Media 70 60 10

Tabla 13. Comparacion de resultados en la prueba con biofeedback de presion para la
contraccion del transverso del abdomen

Media de variacion inicial Media de variacion final Porcentaje de variacion

inicial vs final

5,66mmHg 10 mmHg 76,68%

Con el objetivo de obtener datos que nos indiquen de forma objetiva cémo han variado la
cantidad de pérdidas de X tras el tratamiento, se realiz6 nuevamente el Pad Test,
obteniendo una media semanal de 38gr (Tabla 14). Si comparamos este resultado con las

pérdidas iniciales, se observa que ha habido una disminucién de un 34% en ellas (Tabla 15)

Tabla 14. Resultados Pad Test final

Dia de la semana Peso compresaen gr
Lunes 32
Martes 41
Miércoles 32
Jueves 53
Viernes 40
Sabado 30
Media semanal 38 + 8,65

Tabla 15. Comparacion de resultados Pad Test

Media inicial Media final Variaciéon

57,5qgr 38gr -34%
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La puntuacion e interpretacion de los cuestionarios aportados al final de la intervencion se
muestran en la tabla 16, y su comparacion con los resultados iniciales se refleja en la tabla
17.

Tabla 16. Puntuacién e interpretacion final de cuestionarios

Cuestionario Puntuacién Interpretacién

King’s Health 13,87/100 0: Menor impacto posible
100: Mayor impacto posible

Symptom Impact Index 0/12 0: Menor impacto posible.

12: Mayor impacto posible.

Sympton Severity Index 13/20 0: Menor severidad posible.

20: Mayor severidad posible.

Incontinence Severity Index 6/12 Incontinencia moderada.

En este caso se puede observar una variacién de la puntuacion en el cuestionario King’s
Health, pasando de una puntuacién de 17,97 a 13,87, debiéndose principalmente este
cambio al item 2, correspondiente al impacto que la incontinencia supone para su calidad de
vida que pasa de un valor de 66,67 a 33,33/100. Asi mismo se observa una variacion en el
cuestionario Symptom Severity Index, debiéndose esta diferencia al item correspondiente a
la frecuencia de pérdidas durante la Udltima semana, pasando de haber contestado

“Aproximadamente la mitad de la semana”, a “La mayoria de los dias”.

Tabla 17. Comparacion de resultados de cuestionarios

Cuestionario Puntuacion inicial Puntuacion final
King’s Health 17,97 13,87
Symptom Impact Index 0/12 0/12
Sympton Severity Index 12/20 13/20
Incontinence Severity Index 6/12 6/12

Ademas de estos, al final de la intervencion se administré un cuestionario elaborado ad hoc
para evaluar la satisfaccion de X con el plan de tratamiento y los resultados obtenidos tras el

mismo (Anexo 12). ). Los diferentes items debian ser contestados en una escala tipo Likert
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de 5 puntos, habiéndose obtenido una puntuacion media de 3,88/5, siendo O ninguna
satisfaccion y 5 la maxima satisfaccion. A la luz de sus respuestas, X muestra un grado de
satisfaccion alto en términos de carga, dificultad y duracion del programa de intervencion;
considera conveniente la continuacion del tratamiento asi como la existencia de un
fisioterapeuta entre los profesionales que intervienen en su practica deportiva, calificando
ademas como muy bueno el trabajo multidisciplinar que se ha realizado. Ligado a este grado
de satisfaccion se puede decir que se ha producido una correcta adherencia al tratamiento,
habiéndose cumplido las tareas propuestas en aproximadamente el 90% de los casos,
segun lo reflejado en un diario de cumplimiento de tareas realizado por X, exceptuando
alguna situacion puntual que impidi6 la realizacion de las mismas (tales como enfermedad
ocasional, excesiva carga académica y deportiva que limité el tiempo libre de X, etc),
teniendo en cuenta que se trata de datos aportados y registrados por ella, por lo que pueden
estar sujetos a algun sesgo.

En cuanto a la exploracién fisica final, se realizé el 8 de junio de 2019. Esta se centré en
reevaluar aquellos aspectos que se habian observado en la evaluacion inicial y que se
consideraron relevantes para el caso, teniendo en cuenta también cuales eran los objetivos
especificos que se habian planteado. En base a esto se explor6 la musculatura de la region
cervical y cintura escapular derecha, que inicialmente se encontraba con una alteracion
miofascial que producia dolor y limitaba los rangos articulares cervicales de X. Durante esta
exploracion final X continda presentando puntos gatillo en el masculo trapecio superior y
elevador de la escapula, habiéndose revertido la situacion del resto de musculatura
explorada inicialmente.

Aun habiendo mejorado notablemente, la disfuncion miofascial de dichos mudsculos contintia
provocando una ligera molestia y limitando la movilidad cervical en el sentido de la rotacion
izquierda.

Se realizaron también las pruebas de tension neural de MMSS: anteriormente todas ellas
eran positivas en ambos MMSS, no pudiendo completar las maniobras. Durante la
exploracion final tanto la maniobra para el nervio mediano como para el nervio radial
resultaron negativas en ambos MMSS, no siendo asi la maniobra para el nervio cubital
donde persistia un test de tension neural positivo.

Durante la realizacion del Quick scanning vertebral, al igual que ocurrié en la exploracion
inicial, a pesar de no presentar alteraciones de la movilidad, continuaba apareciendo dolor
sobre la espinosa de L5.

Se exploré también el hemidiafragma derecho y el psoas izquierdo, que anteriormente

presentaban un tono aumentado con respecto al contralateral, habiéndose normalizado en el
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momento de la evaluacién final. Ademas, anteriormente la palpacion del diafragma producia
dolor que ademas referia hacia la zona escapular derecha, hallazgo que no se repitid
durante esta exploracion final.

Durante la exploracién fisica inicial se percibid tension durante la palpacion de ambas
membranas obturatrices, ademas X refirid6 que le resultaba molesta, es por ello que se
realiz6 nuevamente durante la exploracion final, en la cual la tension habia disminuido y
estas molestias no aparecieron.

A la vez que esta exploracion final se fue realizando una re-anamnesis en la que X informa
sobre la mejoria de sus molestias musculoesqueléticas, si bien es cierto que continda
presentando molestias en la zona cervicodorsal, la cintura escapular ha mejorado y su
tensién neural en los MMSS ha disminuido notablemente. De igual modo informé sobre la
desaparicién de la sintomatologia inicial a la palpacién del hemidiafragma derecho y ambas

membranas obturatrices.
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7. DISCUSION

Como se desprende del apartado anterior, tras llevar a cabo la intervencion es posible
afirmar que se ha alcanzado parcialmente el objetivo general de la intervencion: eliminar las
pérdidas de orina durante el esfuerzo relacionado con la actividad deportiva.
Concretamente, se ha objetivado una disminucién de un 34% en sus pérdidas, medidas a
través de un Pad test semanal con la intencion de obtener valores representativos a medio
plazo de esta variable.

Ademas de esta disminucion en la cantidad de orina perdida durante la actividad deportiva,
ha sido posible determinar un incremento del 45,45% en su capacidad de contraccion de la
musculatura del suelo pélvico, objetivado de forma indirecta mediante las mediciones
ecograficas transabdominales. Ademas, subjetivamente y desde un punto de vista
cualitativo, se ha observado una mejor calidad en la contraccién de esta musculatura, de
forma que la paciente al final de la intervencién era capaz de realizar una contraccion suave
y mantenida del suelo pélvico. Todos estos hallazgos considerados en conjunto responden a
los objetivos especificos planteados en relacion a la concienciacion propioceptiva de la
contraccion de la musculatura del suelo pélvico, mejora de la fuerza-resistencia de la misma
y automatizacién durante la actividad deportiva.

Como ya se habia explicado, la contraccion del transverso constituye una medida indirecta
del funcionamiento de la musculatura del suelo pélvico al tratarse de un musculo sinergista,
y del sistema core abdomino-pélvico en general. De esta forma, las variaciones en su
contraccion informan indirectamente sobre la evolucion de la contraccion del suelo pélvico.
En este sentido, las mediciones ecograficas muestran un aumento de un 4% y un 6,4% en el
lado derecho e izquierdo del transverso del abdomen, respectivamente, mientras que en la
prueba con biofeedback de presion se registré un aumento del 76.68% comparando las
mediciones iniciales y finales. Esto es sugestivo de una mejora no solo en la contraccion del
transverso, sino también de la contraccién de la musculatura del suelo pélvico, y una mejora
del sistema core abdomino-pélvico.

Otro de los aspectos que se han tenido en cuenta en este caso ha sido el impacto y la
severidad de la disfuncion de X, objetivable mediante una serie de cuestionarios. Se ha
observado que el cuestionario seleccionado para medir la severidad de la disfuncion, el
Symptom Severity Index, ha aumentado su resultado negativamente en 1 punto. Esto
puede deberse a que el objetivo de eliminar las pérdidas no se haya alcanzado
completamente, asi como al hecho de que tras haberse puesto en manos de un profesional
sanitario que ha identificado y transmitido la necesidad de corregir una disfuncion latente

considerada por X como algo normal entre gimnastas, de forma que es posible que la
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paciente sea ahora mas consciente de la problemética y preste mas atencion o le dé una
importancia mayor a la que le otorgaba inicialmente. Asi mismo, también se ha detectado
una variacion en el resultado obtenido en el cuestionario King’s Health, seleccionado para
evaluar el impacto de la disfuncion sobre su calidad de vida. En este caso se ha pasado de
una puntuacion de 17,97 a una puntuacion de 13,87 tras la intervencion, siendo el item de
Impacto de la incontinencia el responsable de dicho cambio. A la luz de estos resultados,
puede considerarse que el objetivo de mejorar el impacto de la incontinencia sobre la
calidad de vida X ha tenido un resultado positivo a pesar de requerir continuar trabajando en
el mismo.

En este sentido, es importante destacar que a pesar de haber encontrado una incipiente
mejoria tanto en la contraccion de la musculatura del suelo pélvico como en la cantidad de
pérdidas de orina, y de haber alcanzado el objetivo de disminuir el impacto de la
incontinencia sobre su calidad de vida, hay que tener en cuenta que se han tenido una serie
de limitaciones a la hora de realizar el tratamiento de X.

Como complemento a los ejercicios de tonificacion del suelo pélvico y la GAH suele
recomendarse el tratamiento de esta disfuncién mediante dispositivos intravaginales que se
colocan durante la actividad deportiva previniendo el descenso de los érganos pélvicos y la
sobrecarga y distensién del suelo pélvico. (Martinez Bustelo, 2012). Dichos dispositivos
pueden ser en forma de paraguas, conos vaginales o bolas de diferentes pesos y
tamanfos.(Bernards et al., 2014). Al tratarse de una paciente menor de edad en la que se
plantea una intervencion “a pie de pista” y en el marco de un trabajo académico, se ha
optado por hacer una primera aproximacion al abordaje de la disfuncién a través de técnicas
exclusivamente externas y ejercicio terapéutico en forma de ejercicios de potenciacion del
suelo pélvico y GAH. De esta forma se ha prescindido de todas aquellas técnicas
intracavitarias obteniendo resultados positivos pero parciales, por lo que en futuro podria
resultar recomendable afiadir técnicas internas, asi como el uso de dispositivos
intracavitarios con la finalidad de realizar una evaluacion y estimular de forma directa los
tejidos implicados.

También es habitual utilizar estimulacion eléctrica para el tratamiento de la IUE, ayudando
asi a realizar la contraccion de la musculatura del suelo pélvico durante los ejercicios de
potenciacion; asi como dispositivos de biofeedback mediante perineémetros o0 EMG de
superficie(Juarranz Sanz et al., 2002), técnicas que también se han descartado por su
invasividad, por no disponer de los medios y dispositivos necesarios para llevarlas a cabo
ademas de por considerar que dado el grado de afectacion el ejercicio activo se constituye

en el método preferente para el caso clinico abordado. No obstante, dadas las
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caracteristicas de la actividad deportiva y la necesidad de potenciar fibras fasicas
(contraccion exceéntrica o pliométrica durante breves periodos de tiempo coincidentes con
los impactos), no resultaria descartable recurrir a este tipo de contraccion eléctricamente
inducida si con el ejercicio no se alcanzasen los resultados esperados.

En la revision realizada por Gonzélez, Rodriguez, Toro, & Gonzéalez (2014) se concluye que
el tratamiento de la IUE mediante entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico
produce resultados positivos tanto en la reduccion de los episodios de incontinencia como
en la fuerza muscular a nivel del suelo pélvico, obteniéndose alin mejores resultados cuando
se combinan dichos ejercicios con otras técnicas como el biofeedback, la estimulacién
eléctrica intravaginal, conos o incluso cuando se realizan de manera asistida con contacto
digital. De este modo se justifica que los resultados no sean 6ptimos y no se hayan
alcanzado totalmente los objetivos.

De igual modo, para la correcta valoracion de las pacientes con esta disfuncion es
recomendado realizar una exploracién fisica exhaustiva del suelo pélvico, que comprenda
una exploracion visual y palpatoria del periné, tanto extra como intracavitaria, valoracion
muscular mediante tacto vaginal o perineébmetro, valoracion estatica de los 6rganos pélvicos
y exploracién neuroldégica que permita conocer con exactitud cual es el motivo de la
disfuncion y plantear unos objetivos e intervencién en base a ello(Martinez Bustelo et al.,
2013). Este tipo de valoracién fue también descartada por su caracter invasivo, optando por
una valoracion indirecta.

En cuanto al tiempo de duracion de la intervencion de esta disfuncién se ha descrito la
necesidad de 15-20 semanas de tratamiento diario para obtener resultados mediante los
ejercicios de potenciacion de suelo pélvico (Bernards et al., 2014; Juarranz Sanz et al.,
2002) habiendo sido nuestro tratamiento de Unicamente 10 semanas. A pesar de haber
aportado a X tareas que debia realizar diariamente y haber explicado la especial importancia
que esto adquiere en su tratamiento, siendo su cumplimiento la parte de mayor peso del
tratamiento, no es posible afirmar con exactitud si las tareas se han cumplido con
rigurosidad y constancia, lo cual también supone un sesgo para el alcance de los objetivos.
Ademas, el nimero de intervenciones presenciales tuvo que ajustarse a las situaciones,
pudiendo realizarse Unicamente en fines de semana en los que X no tuviese competiciones,
ya que se encuentra en un momento de la temporada con frecuentes citas deportivas.

En esta linea debe tenerse en cuenta que X es una deportista de élite que en este momento
se encuentra en preparacion para el Campeonato Mundial por edades de su modalidad
deportiva, teniendo una carga de entrenamiento elevada lo cual impide realizar de forma

totalmente completa la intervencion. Como prevencion de la IUE se recomienda la
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eliminacion de los ejercicios abdominales clasicos con palancas, ya que provocan un
aumento de presion excesivo sobre el periné, favoreciendo no solo la incontinencia sino
también los prolapsos pélvicos (Martinez Bustelo, 2012; Mufioz Pérez, 2015). En este caso,
a pesar de haber reducido el nimero de repeticiones de estos abdominales clasicos, resulta
imposible eliminarlos por completo, ya que son necesarios para su preparacion y correcto
desarrollo del gesto deportivo. Teniendo esto en cuenta, ademés del hecho de que de por si
se trata de un deporte con gran impacto sobre el suelo pélvico, una recomendacion a
plantear seria el cese temporal de la actividad deportiva de impacto y la realizacion de una
intervencion méas completa, sumando a lo ya realizado las técnicas intracavitarias
nombradas anteriormente, con un mayor numero de intervenciones presenciales y
manteniendo la intervencién en el tiempo.

Por otro lado, se habian planteado objetivos especificos de normalizacién de disfunciones
miofasciales que habian sido detectadas en X, habiéndose resuelto las correspondientes al
hemidiafragma derecho y el psoas iliaco. Por su parte, el objetivo de normalizar la
musculatura cervical se resolvié solo parcialmente, ya que en la evaluacién final X
continuaba presentando disfunciones miofasciales en los musculos trapecio superior y
elevador de la escapula. Anteriormente en la evaluacién inicial ya se habia observado una
inadecuada actitud postural de la regién cérvico-dorsal y las cinturas escapulares, es por ello
gque posiblemente se necesitaria una exploracion mas exhaustiva e intervencion especifica
de dichas regiones, asi como un programa de higiene postural, para alcanzar por completo
este objetivo.

Como se ha podido observar, se le ha brindado una especial atencion a la evaluacion de la
unidad abdomino-pelvi-perineal, tanto en lo que se refiere a la adecuada artrocinemética
como al estado de la musculatura que gestiona el sistema (diafragma costal, diafragma
pélvico, y core abdominal compuesto por transverso del abdomen y musculatura multifida).
La normalizacién de todas estas estructuras interrelacionadas por el efecto de la presion
intraabdominal, a través de estrategias pasivas (terapia manual) y activas (ejercicio
terapéutico) ha guiado en gran medida la intervencién. En este sentido, llama especialmente
la atencion la importante heterometria de extremidades inferiores detectada clinicamente y
que condicionaba los resultados del test de movilidad iliosacra en flexion anterior,
negativizandose con la introduccion de un alza. El hecho de que X practique un deporte
cuyas cargas se gestionan desprovista de calzado hace especialmente dificil sugerir en el
momento actual la introduccion de una ayuda ortésica como un alza, que induciria cambios
sobre las adaptaciones ya instauradas y que ademas no podria ser empleada durante los

periodos de mayor estrés mecanico (la practica deportiva). Por este motivo, el estudio
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radiolégico a través de una telemetria de miembros inferiores y la posterior introduccién de
un alza que iguale parcial y progresivamente la longitud de ambos miembros inferiores
representa una medida de futuro a realizar, si la clinica lo permite, una vez X disminuya

drasticamente las exigencias deportivas actuales.
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8. CONCLUSIONES

El proceso de intervencion fisioterdpica planteado permitio alcanzar parcialmente el objetivo
general de eliminacion de pérdidas de orina durante el esfuerzo relacionado con la actividad
deportiva, viéndose limitado por el tipo de intervencion elegida, habiéndose descartado
todas aquellas técnicas intracavitarias y centrdndose en el ejercicio terapéutico en forma de
ejercicios de potenciacion del suelo pélvico y GAH. El ajustado tiempo de intervencion del
que se dispuso, siendo este de Unicamente 10 semanas de tratamiento, asi como la
situacion deportiva en la que se encontraba X, estando en un momento de la temporada con
alta carga de entrenamiento, representan otros factores que han limitado potencialmente el
éxito terapéutico.

En cuanto a otros objetivos mas especificos planteados, se objetivd, mediante imagen
ecografica, un aumento en la cantidad y calidad en la contracciébn de la musculatura del

suelo pélvico, asi como el musculo transverso del abdomen, tras el proceso de intervencion.

Los resultados de los cuestionarios empleados reflejan una notable mejoria del impacto de

la incontinencia sobre la calidad de vida de la paciente.

Los sintomas musculo-esqueléticos que presentaba la paciente antes de la intervencion,
tales como la disfuncién miofascial de la musculatura cervical, el dolor de espalda (escapula
derecha) recurrente, dolor lumbar y/o cervical ocasional no se han resuelto en su totalidad,
aungue si se hayan modificado. Como muestran los resultados de las maniobras de tensién
neural, que resultaron negativas tras el tratamiento, si se ha producido una mejora en la
cualidad de los tejidos de los MMSS. Por otra parte, si se ha alcanzado el objetivo de
normalizacion del tono del psoas iliaco y el hemidiafragma derecho, especialmente
importantes para normalizar las presiones abdominales directamente relacionadas con la

incontinencia.

Atendiendo al feedback que X ha dado de su cumplimiento de las tareas pautadas, puede
decirse que se ha producido una buena adherencia al tratamiento. Ademas, el cuestionario
de satisfaccion que se aporté al finalizar el tratamiento muestra una gran satisfaccion con el

mismo.

De cara a alcanzar de forma completa el objetivo general propuesto, seria necesario
prolongar la intervencion en el tiempo, plantedndose afadir a la misma aquellas técnicas
intracavitarias que han demostrado sumar efectividad al tratamiento, asi como disminuir o

cesar temporalmente la actividad deportiva de impacto, permitiendo una adecuada gestion
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de las cargas, regeneracion tisular y reeducacién neuromuscular de las estructuras

miofasciales implicadas en la disfuncién.
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10. ANEXOS
10.1. ANEXO 1: IMAGENES ANATOMICAS

Imagen 29. Musculo iliococcigeo Imagen 30. Miusculo pubococcigeo

Imagen 31. Musculo puborrectal Imagen 32. Musculo coccigeo
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Imagen 33. Misculo obturador interno Imagen 34. Musculos isquiocavernosos

Imagen 35. Musculos bulboesponjosos Imagen 36. Musculo transverso superficial y rafe tendinoso

Imagen 37. Misculos compresores de la uretra Imagen 38. Misculo transverso profundo del periné
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10.2. ANEXO 2: EXPLORACION FiSICA INICIAL

Imagen 39. Plano frontal, visién anterior Imagen 40. Plano frontal, visiéon posterior I s .
magen 41. Plano frontal, visién posterior

Imagen 42. Plano sagital, perfil derecho Imagen 43. Plano sagital, perfil izquierdo
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Resultados pruebas y test especificos
Test de Schober modificado: 7cm

Test de Schober modificado para extension lumbar: 2cm

Test dedos-suelo en inclinacion:

o Derecha: 48 cm
o lzquierda: 46 cm

Sit and Reach: Sobrepasa 22 cm sus plantas de los pies.
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10.3. ANEXO 3: IMAGENES ECOGRAFICAS INICIALES

Imagen 44. Imagen morfoldgica de la vejiga

A 811cm B 8,14cm

Imagen 46. 22 medicion
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A 8,11cm B 8,14cm

Imagen 47. 32 medicién

Imagen 48. Imagen dual Maniobra de Valsalva

Imagen 49. Morfologia transverso del abdomen lado derecho.
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Imagen 50. Morfologia transverso del abdomen lado izquierdo

Imagen 51. Morfologia pared abdominal

Imagen 52. Medicion 1 transverso derecho
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A 1,00cm B 0,35cm C 1,00cm

A 1,00cm B 0,27cm C 1,00cm

Imagen 54. Medicion 3 transverso derecho

A 1,00cm B 0,31cm C 1,00cm

Imagen 55. Medicion 1 transverso izquierdo

Pagina 76



“Intervencion fisioterapica en la incontinencia urinaria de esfuerzo en una gimnasta de élite: a
propdsito de un caso clinico.”

E e e ]
e

A 1,00cm B 0,68cm C 0,99cm

Imagen 56. Medicion 2 transverso izquierdo

A 1,00cm B 0,69cm C 0,99cm

Imagen 57. Medicion 3 transverso izquierdo
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10.4. ANEXO 4: CUESTIONARIO KING’S HEALTH

Cuestionario de incontinencia King's Health

Feaha: ... 4 . Apellidos. ..o

1. ;Como describiria su estado de salud general en la actualidad?

Muy Buena = Bueno = Regular = Malo = Muy malo

2. ;Hasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan a su vida?

= Mo, en absolutz = Un poco = Moderadamente = hMucho

A confinuacibn aparecen sigunss scfividades disnss que pueden verse afectzdas por problemas winarios
JHasts qué punio le sfectan sus problemss winanos?

Mos gustaria que confesfara 5 fodas fss pregunias, pensando saio en las 2 ditimas semanas. Simplements
MSUE 00 LNa cruz & ef casilerd que comesponds § 54 CS50.

LIATACIONES EN SUS ACTIVIDADES DNARIAS

3. ;Hasta qué punto afectan sus problemas urinarics a las tareas domésticas (ej. limpiar, hacer la
COMpra, pequenas reparaciones, ete.j?

« Mo, en absoluto Um poco = Moderadamente = Mucho
4. ;iSus problemas urinarios afectan a su frabajo o a sus actividades diarias normales fuera de casa®

« Mo, en absoluto Un poco « Moderadamente » Mucho

LIMITACIONES FISICAS ¥ SOCMLES

5. ;5us problemas urinarios afectan a sus actividades fisicas [gf. ir de paseo, correr, hacer deporte,
gimnasia. etc J?

« Mo, en absoluto Um poco = Moderadamente = lucho
6. ;Sus problemas urinarios afectan a su capacidad para desplazarse en autobds, coche, tren, avion,
efc?
« Mo, 2n absoluto Um poco = Moderadamente = Mucho

T. iSus problemas urinaries limitan su vida social?

« Mo, en absoluto Um poco = Moderadamente = lucho

&  :Sus problemas urinaries limitan su capacidad de ver o visitar a los amigos?

- Mo, en absoluto Um poco = Moderadamente = Mucho
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RELACIONES PERSONALES

8. :Sus problemas urinarios afectan a su relacion con su pareja?

= Mo proceds = Mo, en absoluto Lin poco = Moderadaments = Mucho

10. ; Sus problemas urinarios afectan a su vida sexual?

» Mo proceds = Mo, en absoluto Lin poco « Moderadamente = Mucho
11. i 5us problemas urinarios afectan a su vida familiar?

» Mo proceds = Mo, &n absoluto Un poco = Moderadamenis = Mucho

EIOCIONES

12. ;i 5us problemas urinarios ke hacen sentirse deprimidod/a®

= Ma, en absoluto Un poco = Modersdaments = Mucho
13. ;5us problemas urinarios le hacen sentirse preccupadola o nervioso/a?

= Mg, en absoluts Un poco = Modersdaments = Mucho
14. ;i 5Sus problemas urinarios ke hacen sentirse mal consigo mismofa?

= Mg, en absoluto Un poco = Modersdaments = Mucho

SUERD S ENERGIA

15. ; Sus problemas urinarios afectan a su sushio?

= Mo, en absoluto Un poco ~ Moderadaments = Mucho
18. ;5us problemas urinarios ke hacen sentirse agotadofa o cansadola?

= Mz, en absolut Un poco = Modersdaments = Mucho
LCON QUE FRECUENCIA SE ENCUENTRA EN LAS SIGUIENTES SITUACIONES?

17. ;Lleva compresas/pafialas para mantensrse secola?

= Munca A weces = & menudo - Siempre
18. ;Tiene usted cuidado con la cantidad de liquido gue bebe?

= Munca A wecss = & menudo = Siempra
19. ; 5e cambia la ropa interior porque esta mojado/a?

= Munca A wecss = & menudo = Siempra
20. ;Esta preocupadola por si huele?

= Munca A oveses = A menudo - Siempre

21. ; 5e siente incomododa con los demas por sus problemas urinarios?

= Munca A wecss = & menudo = Siempra
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Nos gustaria saber cudles son sus problemas urinarios y hasta qué punfo le afectan. De fa lista siguiente elja SOLO
AQUELLOS PROBLEMAS que usted tenga en la actualidad y marguelos con una cruz ¥ , DEJE SIN CONTESTAR los

que no correspondan a su caso.

¢ Hasta qué punto le afectan?

22. FRECUENCIA: ir al bafio muy a menudo * Un poco Moderadamente - Mucho
23. NICTURIA: levantarse durante la noche para orinar + Un poco Moderadamente - Mucho
24. URGENCIA: un fuerte deseo de orinar dificil de controlar « Un poco Moderadamente = Mucho

25. INCONTINENCIA POR URGENCIA: escape de orina asociadoa - Un poco Moderadamente « Mucho
un fuerte deseo de orinar

26. INCONTINENCIA POR ESFUERZO: escape de orina por «|Jn poco Moderadamente = Mucho
actividad fisica, ejemplo; toser, estornudar, comrer

27. ENURESIS NOCTURNA: mojar la cama durante |a noche + Un poco Moderadamente - Mucho

28. INCONTINENCIA EN EL ACTO SEXUAL: escape de orina

durante el acto sexual (coito) « Un poco Moderadamente - Mucho

29. INFECCIONES FRECUENTES EN LAS VIAS URINARIAS: * Un poco Moderadamente - Mucho
30. DOLOR EN LA VEJIGA: * Un poco Moderadamente -« Mucho
31. DIFICULTAD AL ORINAR: - Un poco Moderadamente - Mucho

32. OTRO PROBLEMA URINARIO (ESPECIFIQUE): = Un poco Moderadamente - Mucho

Por favor, compruebe que ha contestado a todas las preguntas y muchas gracias.

Resultados pre-tratamiento de las diferentes dimensiones del cuestionario

- Dimensién 1: 25/100

- Dimensién 2: 66,67/100
- Dimension 3:16,7/100
- Dimensién 4: 33,33/100
- Dimensién 5: 0

- Dimensién 6: 0

- Dimensiéon 7: 0

-  Dimensién 8: 0

- Dimensién 9: 20
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10.5. ANEXO 5: CUESTIONARIO SYMPTOM IMPACT INDEX (SII)

Indice de impacto de los sintomas

1. ;Con qué frecuencia no realiza alguna actividad (algun hobby o salir) debido a que le
preocupa perder orina?

Nunca

Algunas veces

La mitad de las veces

Lamayoria de las veces

Siempre

OoOooonO

1. ;Con qué frecuencia no realiza alguna actividad (como por ejemplo salir con sus
amigos, ir de compras, etc) debido a que le preccupa necesitar acudir al aseo?
O Nunca
O Alpunas veces
O Lamitad de las veces
O Lamavyoria de las veces
O Siempre

3. ;Qué preccupaciones tiene sobre su problema de incontinencia?

81
Me preocupa oler a orina
Me preccupa que mis compresas pierdan orina
Me preccupa mojar mi fopa
Me preocupa que mis compresas se vean

—r e
[ S S —

P H
[T -

4. ;5u problema de incontinencia le afecta en su(s)...7
SI NO Mo aplicable
Vacaciones | [ 1]
Vida familiar 1
Vida social (salir, ver a sus amigos, |
etc)
Interezes/hobbies

[]
[]

] []

e — —
L

5. ;jHasta qué punto siente que su vida sexval ha cambiado debido a su problema de
meontinencia?
O Mejord
O Semantuve igoal
O Empeord
O Mo aplicable
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10.6. ANEXO 6: SYMPTON SEVERITY INDEX (SSI)

i
APRIHABE. .. .o e e s s s e
Fecha: ..... | I

indice de gravedad de los sintonsas

Estas preguntas se refieren a jus sintomas habituales durante el aldwe afo.

1. Con qué frecuencia experimantas pardidas da orina®

Mas de una ver al dia. (Cuintas veces al dia?
Una vez al dia.

2-4 vaced 2 lo semana

TUna ver a la semana.

1-4 vaces al mas.

Tna vez al maes.

Nunca

1. Como describiria la cantidad de orina que pierdes normalmente”
Humedo Tnas pocas gotas

Mojade Una pequeiia cantidad

Bastante mojado (por ejemplo, se empaps una compresa)
Empapado

3. Cuantas compresas necesita utilizar?
Ninguna

1-2 por semana

4-4 por semana.

1-2 al dia.

3-4 al dia.

5 o mas al dia.

4, ;Alguna ver pierde orina misntras... 7

81 WO
Tose [ ] [ ]
Estomuda [ 1] [ ]
% rie [1] [ ]
Se levanta de la cama [ ] [ 1  Noaplicable
Subea escaleras [ ] [] [ ]
Levanta un peso (por ejemplo, una caja o [ ] [ ] [ ]
bolza pasada)
Hace actividad fsica (por ejemplo: corrar [ ] [1] [ ]
para cogar el autobus)
Hace actividad deportiva [ 1 [ ] [ ]
Mantiens relaciones sexuales [ 1] [] [ ]
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5. Durante la semana pasada ; Con que frecuenciz ha perdido orina?
Munca

Alsin dia

Aproximadamente la mitad da 12 semans

La mavoria de los dias

Todos los dias

[ O R Y Y |
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10.7. ANEXO 7: CUESTIONARIO INCONTINENCE SEVERITY INDEX (ISI)

i1 111 1]

Fecha: ../ ../ . .

Indice de severidad de la incontinencia
iCon qué frecuencia se le escapa la ornna?

Menos de una vez al mes
Algunas veces al mes
Algunas veces a la semana
Todos los dias y/o noches

LAl e e

i Qué cantidad de orina se le escapa cada vez?

1. Gotas (muy poca cantidad)
2. Chorro pequefio (una cantidad moderada)
3. Mucha cantidad
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10.8. ANEXO 8: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN UNA INTERVENCION
CLINICA DE FISIOTERAPIA EN EL MARCO DE LA MATERIA “TRABAJO DE FIN DE
GRADO” DEL GRADO EN FISIOTERAPIA POR LA UNIVERSIDADE DA CORUNA

Titulo del trabajo de fin de grado: “Tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo en

deportistas de élite. Caso clinico.”

Estudiante responsable: Dfia. Paula Pérez Dominguez

Director académico: Profesor Antonio Souto Gestal.

Centro responsable: Facultad de Fisioterapia de la Universidad de A Coruiia.

Informacién sobre la Incontinencia Urinaria de esfuerzo y el trabajo que se llevara a
cabo.

La Sociedad Internacional de Continencia define la incontinencia urinaria (IU) como la
pérdida involuntaria de orina demostrable en forma objetiva y que constituye un problema
social e higiénico para el paciente. El tipo mas comun de IU es el de esfuerzo (IUE), definido
como la pérdida involuntaria de orina durante la tos, el estornudo, el ejercicio fisico, el
levantamiento de peso o cambios repentinos de posicién. Conviene destacar que, aunque la
IU puede afectar a todos los grupos de poblacion, es mas frecuente en la mujer. Esto se
debe, fundamentalmente, a razones anatémicas, vasculares y tréficas, pero sobre todo, al
traumatismo obstétrico. No obstante, el parto no constituye el Unico factor de riesgo para la
IU.

Algunos autores introducen la practica deportiva como factor de riesgo de la IU, tras estudiar
su prevalencia en mujeres nuliparas deportistas descartando en consecuencia el parto como
desencadenante de la misma. Los expertos sefialan una mayor prevalencia en deportes
considerados de “alto impacto”, refiriéndose a aquellos que conllevan choque contra el suelo
(carrera, aerobic, saltos, trampolin, etc).

En la medida que la IU resulta molesta y puede disminuir la calidad de vida de las pacientes,
también puede conducir al abandono de la actividad fisica y deportiva regular, es por ello
que resulta de gran importancia su prevencion o bien su tratamiento precoz en caso de ya

presentarla.
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Durante el transcurso de este trabajo, se llevara a cabo una entrevista clinica con las
pacientes con la finalidad de recabar datos clinicamente relevantes para la mejor resolucion
del proceso, una evaluacion fisica completa y detallada y se les administraran diferentes test
e instrumentos especificos con la finalidad de individualizar el tratamiento y valorar la

evolucién y cumplimiento de objetivos terapéuticos planteados tras la intervencion.

La intervencion constard principalmente de técnicas de fisioterapia manual manual
(exclusivamente a través de un abordaje externo, es decir, técnicas de naturaleza no
intracavitaria) y ejercicio terapéutico (como por ejemplo ejercicios de entrenamiento la

musculatura del suelo pélvico tipo Kegel o la gimnasia abdominal hipopresiva).

D./Dia. ,  con DNI

, en calidad de responsable legal de D/Dfa.

(Nombre y apellidos del responsable y el/la paciente en MAYUSCULAS)

He recibido suficiente informacion sobre las caracteristicas de la intervencion y la he

comprendido.

He podido comentar los detalles de la intervencién con Dfa. Paula Pérez Dominguez,
responsable del trabajo, quien me ha clarificado las posibles dudas y comprendo que la
participacion en el mismo es de tipo voluntario.

He comprendido que los test y pruebas que se realicen durante la intervencién no tienen
ningun efecto perjudicial para la salud. Es posible que en algdn momento aparezcan
sintomas compatibles con dolor muscular de aparicion tardia, debido a la falta de
acondicionamiento de la musculatura objeto de reeducacioén, pero estos tienen una duracion

de unas pocas horas y desaparecen de forma espontanea.

Comprendo que puedo retirarme de la intervencion cuando quiera a traves de la revocacion

del consentimiento manifestado en el presente documento.

Comprendo que la informacion personal que aporto serd confidencial y que no se mostrara a
nadie sin mi consentimiento y que solo si quiero puedo aceptar grabaciones durante el

estudio. La informacién que se extraiga sera tratada Unicamente con fines de docencia y/o
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investigacion, preservando el anonimato y otros datos personales de los participantes. A
estos efectos, se me ha informado que la Delegada de Proteccion de Datos de la
Universidade da Coruiia es Dfia. Luz Maria Puente Aba (Direccién postal: Rua da
Maestranza, 9 — 15001 A Corufia; E-mail: dpd@udc.gal. Teléfonos: 881011605 y
881011161).

Presto libremente mi conformidad para participar en la intervencion

Firma del paciente

Firma del/la responsable legal del paciente

Fecha

(La firmay fecha deben estar cumplimentadas de pufio y letra por la persona que participa)

[ ]

Marcando esta casilla ACEPTO la filmacién durante el estudio con fines académico-

cientificos en las condiciones arriba mencionadas.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, D./Dfa. retiro el

consentimiento otorgado para mi participacion en la intervencion arriba citado.
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10.9. ANEXO 9: CRONOGRAMA DE INTERVENCION

Tabla 18. Cronograma Marzo

L M X J \% S D
1 2 3
4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17
Anamnesis
y
exploracion
fisica
inicial
18 19 20 21 22 23 24
Sesion de
tomade
conciencia
25 26 27 28 29 30 31
Semana Ecografias e
Pad Test instrumentos
inicial
Tabla 19. Cronograma Abril
L M X J \% S D
1 2 3 4 5 6 7
Reunién Intervencién 1
con equipo
técnico
deportivo
8 9 10 11 12 13 14
Tarea 1
15 16 17 18 19 20 21
Intervencién 2 Tarea 2
22 23 24 25 26 27 28
Intervencién 3
29 30
Tarea 3
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Tabla 20. Cronograma Mayo

L M X \% D
1 3 4 5
6 7 8 9 10 11 12
Tarea 4 Intervencién
4
13 14 15 16 17 18 19
Tarea 5 Intervencioén
5
20 21 22 23 24 25 26
Tarea 6
27 28 29 30 31
Tarea 7
Tabla 21. Cronograma junio
L M X J \% S D
1 2
3 4 5 6 7 8 9
Semana Ecografias e Exploracion
Pad Test instrumentos fisica final
final finales
10 11 12 13 14 15 16
17 18 19 20 21 22 23
24 25 26 27 28 29 30
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10.10. ANEXO 10: VIDEOS INTERVENCION
- Ejercicios GAH

Video 1. Posicién 1 GAH
https://db.tt/fc2lavX0U0

Video 2. Posicién 2 GAH
https://db.tt/xXIUaGYdSBk

Video 3. Posicién 3 GAH
https://db.tt/ 7THAXOQbFA2I

Video 4. Posici6én 4 GAH
https://db.tt/TOr5ToWNSsr

Video 5. Posicién 5 GAH
https://db.tt/HSwX06R7nG

Video 6. Posiciéon 6 GAH
https://db.tt/N2p9TxYONb

- Ejercicios durante gesto deportivo

Video 7. Salto a minitramp desde posicién estatica.

https://db.tt/VzZX6CjKkq

Video 8. Salto a minitramp desde carrera

https://db.tt/5MQilHpLZv

Video 9. Saltos simples sobre trampolin

https://db.tt/KDF1cBqQW9

Video 10. Ejemplo de ejercicio de competicién

https://db.tt/zGoBDKkY zfg

Pagina 90


https://db.tt/fc2lavX0U0
https://db.tt/xIUaGYdSBk
https://db.tt/7HAXQbFA2I
https://db.tt/T0r5ToWNsr
https://db.tt/HSwXo6R7nG
https://db.tt/N2p9TxYONb
https://db.tt/VzZX6CjKkq
https://db.tt/5MQiIHpLZv
https://db.tt/KDF1cBqQW9
https://db.tt/zGoBDkYzfq

“Intervencion fisioterapica en la incontinencia urinaria de esfuerzo en una gimnasta de élite: a
propdsito de un caso clinico.”

10.11. ANEXO 11: MEDICIONES ECOGRAFICAS FINALES

A 6,63cm B 6,65cm

Imagen 58. 12 medicién suelo pélvico.

A 6,63cm B 6,60cm

Imagen 60. 32 medicion suelo pélvico
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A 1,00cm B 0,27cm C 1,00cm

Imagen 61. Medicidn 1 transverso lado derecho

A 1,00cm B 0,29c¢m C 1,00cm

Imagen 62. Medicidn 2 transverso lado derecho

A 1,00cm B 0,29¢m C 1,00cm

Imagen 63. Medicion 3 transverso lado derecho
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A 1,00cm B 0,33cm C 1,00cm

Imagen 64. Medicion 1 transverso lado izquierdo

A 1,00cm B 0,29cm C 1,00cm

Imagen 65. Medicion 2 transverso lado izquierdo

A 1,00cm B 0,32cm C 1,00cm

Imagen 66. Medicion 3 transverso lado izquierdo
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10.12. ANEXO 12: CUESTIONARIO DE SATISFACCION CON EL PLAN TERAPEUTICO Y LOS
RESULTADOS OBTENIDOS.

CUESTIONARIO DE SATISFACCION
1. Satisfaccion con el plan terapéutico llevado a cabo

Muy alta Alta Intermedia Baja Muy baja

2. Satisfaccion con los resultados obtenidos

Muy alta Alta Intermedia Baja Muy baja

3. ¢Considera adecuada la carga de ejercicio terapéutico?

Muy adecuada Adecuada Intermedia Poco adecuada Nada adecuada

4. Grado de dificultad de los ejercicios planteados

Muy facil Facil Intermedio Dificil Muy dificil

5. ¢éConsidera adecuada la duracion de la intervencion?

Muy adecuada Adecuada Intermedia Poco adecuada Nada adecuada

6. ¢En qué medida considera relevante que exista un fisioterapeuta entre los profesionales

que intervienen en su practica deportiva?

Muy necesaria Necesaria Intermedia Poco necesaria Nada necesaria

7. éComo considera que ha sido el trabajo en equipo realizado entre fisioterapeuta y equipo

técnico deportivo?

Muy bueno Bueno Intermedio Malo Muy malo

8. ¢En qué medida considera positivo/conveniente continuar con el plan de tratamiento?

Muy conveniente  Conveniente  Indiferente  Poco conveniente  Nada conveniente
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9. ¢Ha experimentado alguna molestia/efecto adverso que relacione directamente con la

intervencion realizada? (Dolor muscular de aparicidn tardia, por ejemplo)

Ninguna Leve Moderada Intensa Muy intensa

Otras observaciones sobre la intervencion:
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