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1 Introducción 

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 más común 
de IU es el de esfuerzo (IUE), definido como la pérdida involuntaria de orina 
durante la tos, el estornudo, el ejercicio físico, el levantamiento de peso o 
cambios repentinos de posición.  

Conviene destacar que, aunque la IU puede afectar a todos los grupos de 
población, es más frecuente en la mujer. Ello se debe, fundamentalmente, a 
razones anatómicas, vasculares y tróficas, pero sobre todo, al traumatismo obs-
tétrico. No obstante, el parto no constituye el único factor de riesgo para la IU. 

Algunos autores introducen la práctica deportiva como factor de riesgo de 
la IU, tras estudiar su prevalencia en mujeres nulíparas deportistas descartando 
en consecuencia el parto como desencadenante de la misma. Los expertos 
señalan una mayor prevalencia en deportes considerados de “alto impacto”, 
refiriéndose a aquellos que conllevan choque contra el suelo (carrera, aeróbic, 
saltos, etc). Cabe pensar que estos impactos someten a mayor estrés a las 
estructuras fibro-ligamentarias de las vísceras pélvicas y a la musculatura del 
suelo pélvico y en consecuencia suponen un mayor riesgo de alteración de la 
estática pélvica y de incontinencia urinaria de esfuerzo por el descenso del 
cuello vesical. Además, las hiperpresiones intraabdominales generadas de mane-
ra reiterada en la práctica deportiva intensa obligan al suelo pélvico a contra-
rrestar grandes fuerzas, y si esta musculatura no es adecuadamente entrenada 
para responder a estas sobreestimulaciones no es de extrañar que se fatigue y no 
cumpla con su función de sostén visceral. Algunas deportistas manifiestan que 
únicamente sufren de incontinencia durante la práctica deportiva pero no en 
otras circunstancias. 

En la medida que la IU resulta molesta, puede conducir al abandono de la 
actividad física y deportiva regular, pero a pesar de que la disfunción del suelo 
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pélvico puede resulta perjudicial para las mujeres atletas, encontramos pocas 
referencias biblIográficas sobre ella en la literatura deportiva.  

Para poder comprender qué ocurre en el suelo pélvico femenino durante el 
deporte y cómo prevenir las posibles lesiones, es necesario entender previa-
mente la biomecánica de la región abdominal, del suelo pélvico y el concepto de 
la cavidad abdominal manométrica. 
 
 

2 Biomecánica de la región abdominal y perineal en el deporte  
 

2.1. Biomecánica de la región abdominal 

La región abdomino-pelvi-perineal se debe entender como una unidad desde 
el punto de vista funcional. Para el correcto funcionamiento de las estructuras 
que delimitan e interactúan en esta región, la columna lumbar y pélvica deben 
mantener sus curvaturas fisiológicas y el diafragma y transverso abdominal su 
normotono. 

Durante los movimientos de flexo-extensión, inclinación y rotación del 
tronco, el músculos transverso abdominal se contrae siempre de forma antici-
pada al músculo principal responsable del movimiento de la palanca del tronco 
o pelvis, ya sea el recto anterior, el oblicuo interno o el oblicuo externo. De esta 
manera, la actividad del transverso estabiliza la columna lumbopélvica antes de 
realizar cualquier movimiento.  

Durante el movimiento de flexión anterior de tronco, el músculo que se 
activa principalmente es la porción superior del recto anterior abdominal junto 
con los oblicuos internos y externos bilateralmente.  

Por otro lado, en el movimiento de retroversión pélvica se activan la 
porción media del oblicuo interno y el recto anterior, mientras que la actividad 
EMG del transverso es mínima.  

En el movimiento de inclinación del tronco, los músculos principales son el 
oblicuo interno homolateral y el oblicuo externo contralateral. Por el contrario, 
en el movimiento de rotación del tronco los músculos responsables serán el 
oblicuo interno homolateral en su porción inferior y el oblicuo externo 
contralateral en su porción superior. (Cuadro 1) 
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 RECTO 
ANTERIOR 

OBLICUO 
INTERNO 

OBLICUO 
EXTERNO 

flexión tronco porción superior bilateral bilateral 

retroversión pelvis porción media porción media  

inclinación tronco  homolateral contralateral 

rotación tronco  homolateral 
porción inferior 

contralateral 
porción superior

Cuadro 1. Músculos principales durante los movimientos del tronco 

 

Una hipotonía del transverso abdominal o una alteración postural favore-
cerán que durante la actividad deportiva se provoque un aumento de la curva-
tura lumbopélvica, una anteversión exagerada pélvica seguida de una flexión 
anterior o nutación del sacro y cóccix, lo cual provoca una fuerza resultante 
hacia el periné anterior que favorecerá la distensión e hipotonía de la muscula-
tura del suelo pélvico y de la pared abdominal.  

Dentro de los músculos de la región abdominal, el músculo Transverso del 
abdomen cumple una doble función; además de su función respiratoria tiene un 
papel fundamental dentro de la postura y la estática de la región lumbopélvica. 

Durante la espiración forzada el Transverso se contrae de forma antago-
nista al diafragma, mientras que durante su rol postural interviene de forma 
sinergista con el diafragma y con la musculatura erectora del raquis, especial-
mente en gestos que impliquen traslados de cargas y aumento de la presión 
intraabdominal, como en los saltos y en la carrera.  

Desde el punto de vista funcional, podemos dividir el Transverso en dos 
porciones, superior e inferior. La región superior presentaba una actividad 
fásica electromiográfica (EMG) durante la espiración mucho mayor en compa-
ración con la región inferior, mientras que en posición de bipedestación la 
región inferior registraba una actividad tónica EMG mayor que en la parte 
superior. 
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2.2. Biomecánica de la región del suelo pélvico 

La musculatura del suelo pélvico en condiciones normales interviene como 
una parte integrante de la cavidad abdomino-pelvi-perineal respondiendo de 
forma automática a cualquier cambio de presión producido en el interior del 
espacio manométrico, gracias a su composición histológica de 70 % de fibras 
lentas tipo I. Diversos estudios han demostrado recientemente que existe una 
coactivación bidireccional entre el transverso del abdomen y la musculatura del 
suelo pélvico, tanto en movimientos voluntarios como involuntarios. Esta 
actividad automática cumple una importante función social, ya que nos permite 
ser continentes no sólo durante la actividad deportiva, sino en actos cotidianos 
como un golpe de tos, un estornudo, cargar un peso o correr. 

En condiciones normales, la correcta disposición espacial de los órganos 
pélvicos (desde pubis hacia el cóccix: vejiga, uretra, útero, vagina, recto, ano) 
garantiza su correcto funcionamiento. Observando esta disposición, la uretra 
semeja estar inclinada sobre la vagina, y ésta sobre el recto, que a su vez se 
apoya en la curvatura del sacro, estructura ósea capacitada para absorber las 
presiones intrabadominales. En el momento que esta estática se ve alterada 
aparecen las disfunciones.  

Durante un esfuerzo abdomino-torácico como puede ser un salto, levanta-
miento de pesos o recepción en el suelo, el conjunto de vísceras pélvicas se 
desplaza hacia abajo y hacia atrás, siguiendo un arco de círculo cuyo radio 
corresponde a los ligamentos úterosacros (ligamentos situados entre el útero y 
el sacro). Esta movilidad del conjunto visceral es amortiguada por el tono de la 
musculatura del suelo pélvico, el tejido fascial, y las articulaciones del sacro y 
cóccix.  

En el caso de una hipotonía del periné, el desplazamiento visceral es 
demasiado importante y se tensiona excesivamente de los ligamentos y fascias 
pélvicas. Por otro lado, en el caso de una distensión del tejido ligamentario y 
fascial también se provoca una sobrecarga de la musculatura del suelo pélvico, 
favoreciendo así una hipotonía muscular. 

Esto justifica que los ejercicios de tonificación del suelo pélvico se incluyan 
dentro de los programas de entrenamiento femenino para prevenir posibles 
lesiones perineales. 

 

2.3. Cavidad Abdominal manométrica 

La cavidad abdominal manométrica (CAM), se define como el espacio 
delimitado por paredes osteoarticulares y músculoaponeuróticas, con densida-
des y resistencias diferentes y en el que por definición la presión existente en el 
interior de la cavidad se considera nula en reposo. Los límites de la CAM son el 
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diafragma torácico en su parte superior, el diafragma pélvico en su parte infe-
rior, la pared abdominal en la parte anterior y laterales, y la columna lumbar en 
la pared posterior.  

Las variaciones de presión que se producen en el interior de la CAM 
dependen de: 

- el signo y la intensidad de los gradientes de presiónen la actividad depor-
tiva y en cualquier actividad de la vida diaria 

- la dirección de los vectores de fuerza resultantes. 

 Estas variaciones de presión durante un esfuerzo, por ejemplo durante la 
actividad deportiva, no son idénticas en cualquier punto de la cavidad abdo-
minal manométrica debido a la diferente densidad  y resistencia de sus paredes, 
variando mucho según el tono de la musculatura abdominal. En el caso de una 
cincha abdominal tónica, es decir, buen tono del transverso y oblicuo interno 
abdominal, un aumento de la presión intraabdominal provoca un vector resul-
tante en un plano sagital en dirección hacia abajo y adelante, experimentando 
una polea de reflexión a la altura del ombligo, que se reorienta hacia abajo y 
atrás según un eje correspondiente al eje del conducto anal. De esta forma, 
todas las fuerzas resultantes de un esfuerzo son amortiguadas finalmente por la 
región posterior del periné y el sacro, protegiendo así al periné anterior (región 
urogenital femenino) que es más frágil.  

Por el contrario, Si la cincha abdominal está hipotónica, como ocurre 
frecuentemente en casos de mujeres con excesiva hiperlordosis lumbar o que 
trabajan mucho los músculos rectos anteriores abdominales, se produce un 
desplazamiento anterior de la línea ombílico-pubiana, de manera que la polea de 
reflexión se desplaza hacia delante y abajo. El resultado  final será una excesiva 
transmisión de vectores resultantes hacia la región del periné anterior, cuya 
competencia está limitada por el orificio de apertura al exterior representado 
por el conducto vaginal y uretral. 

 

3. Prevención de lesiones perineales en el deporte   
Sin embargo, durante una contracción voluntaria del suelo pélvico, el 

conjunto de vísceras pélvicas se desplaza hacia arriba y hacia delante, siguiendo 
un arco de círculo cuyo radio se corresponde con los ligamentos útero-sacros.  
La dirección, por tanto, del movimiento de los órganos pélvicos durante una 
esfuerzo de retención es totalmente opuesto al que se produce durante un 
esfuerzo intraabdominal (salto, recepción, levantamiento de peso), lo que 
justifica que debemos enseñar a las usuarias de la actividad deportiva a realizar 
una contracción perineal preventiva antes de cualquier esfuerzo deportivo. 
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Durante la primera fase se realizará especial hincapié en la propiocepción 
del suelo pélvico,  diferenciando tanto el periné anterior superficial (músculos 
bulvocavernosos, isquiocavernosos, esfínter uretral),  como el periné posterior  
(esfínter anal) y el plano profundo del suelo pélvico (músculo elevador del ano) 
Los ejercicios de suelo pélvico deben de trabajar principalmente las fibras 
tónicas denominadas tipo I, ya que histológicamente representan el 70% de las 
fibras musculares del periné y son las responsables del tono del suelo pélvico. 
Menor dedicación se prestará a los ejercicios de fibras tipo II o fásicas, 
responsables del 30% restante y de la fuerza del periné. Ver CUADRO 2 
 
 

Fibras tónicas tipo I 

Submáxima 
50-75 % de la fuerza máxima del periné 
Tiempos largos de contracción 5-10 segundos 
Muchas repeticiones 
Varias  series 

Fibras fásica tipo II 

Máxima 
100 % de la fuerza máxima del  periné 
Tiempos  muy cortos, 1-2 segundos de contracción 
Pocas repeticiones 
Pocas series 
Cuadro 2: tipos de ejercicios del suelo pélvico 

Como complemento a los ejercicios de tonificación del suelo pélvico, se 
recomienda en las deportistas de deporte de saltos, levantamiento de pesos y 
carrera colocarse un dispositivo intravaginal durante la actividad deportiva que 
previene el descenso de los órganos pélvicos y la sobrecarga y distensión del 
suelo pélvico. Estos dispositivos tienen forma de “paraguas”, introduciéndose 
cerrado con un aplicador, y desplegándose una vez insertado dentro de la vagi-
na. Están disponibles en tres tamaños, por lo que se recomienda consultar a un 
fisioterapeuta experto en suelo pélvico para colocarse el tamaño apropiado a 
cada mujer. 

Además de tonificar el suelo pélvico, será necesario complementar el plan 
de entrenamiento preventivo con un trabajo de reeducación postural en la 
actividad deportiva, y de tonificación de la cincha abdominal evitando o dismi-
nuyendo en repeticiones los ejercicios abdominales clásicos que provocan una 
presión excesiva sobre el periné, favoreciendo a su vez los prolapsos pélvicos.  
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Una de las técnicas más efectivas para la tonificación del Transverso y los 
músculos Oblicuos Abdominales es la Gimnasia Abdominal Hipopresiva 
descrita por el fisioterapeuta belga Marcel Caufriez. Esta técnica consiste en una 
serie de posturas activas cuyo objetivo es tonificar las fibras tipo I de la cincha 
abdominal y del Suelo Pélvico, disminuyendo la presión en el interior de la 
cavidad abdominal por debajo de cero. 

En el caso de realizar ejercicios abdominales clásicos con palancas, éstos 
deben realizarse en fase espiratoria, con previa contracción submáxima del 
periné, en cadena cinética cerrada (pies apoyados) y sólamente flexionar el 
tronco hasta despegar los hombros del suelo. 
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