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RESUMEN. 
La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) se define como toda pérdida involuntaria de orina que se 

produce durante un esfuerzo físico que conlleva un aumento de la presión intraabdominal. Su prevalencia 

se estima entre el 12 y el 15 % de las mujeres adultas, con una incidencia anual de entre el 4 y el 10 % en 

mujeres continentes. En las deportistas, especialmente en aquellas que practican disciplinas de alto impacto 

con saltos y carreras repetidas, esta prevalencia es particularmente elevada, incluso en poblaciones jóvenes 

y nulíparas. A pesar de su repercusión significativa sobre la calidad de vida (en sus dimensiones física, 

psicológica y social), la IUE sigue estando ampliamente infradiagnosticada e infra tratada en este perfil de 
población. 

El tratamiento conservador constituye la primera línea de manejo, siendo el fortalecimiento de los músculos 

del suelo pélvico considerado el tratamiento de referencia (Gold Standard). Sin embargo, el beneficio adicional 
del Biofeedback electromiográfico (EMG) combinado con el fortalecimiento sigue siendo controvertido en la 

literatura, debido a la heterogeneidad de los protocolos y a la escasez de estudios dirigidos a mujeres 

deportistas nulíparas. 

Este trabajo propone un protocolo de ensayo controlado aleatorizado prospectivo cuyo objetivo es evaluar la 

eficacia de un programa que combina Biofeedback EMG y fortalecimiento del suelo pélvico, en comparación 

con un programa de fortalecimiento aislado, en una población de deportistas nulíparas con IUE. El estudio se 

llevará a cabo durante 16 meses con 64 participantes distribuidas en dos grupos iguales (n = 32). El grupo 

experimental recibirá cuatro semanas de Biofeedback EMG seguidas de diez semanas de fortalecimiento 

muscular estructurado, mientras que el grupo comparador seguirá únicamente el programa de fortalecimiento. 

Las variables principales evaluadas son la calidad de vida medida mediante el cuestionario ICIQ-SF, la 
incidencia de las pérdidas urinarias y el nivel de conocimiento en salud perineal. 

Se espera que el grupo experimental presente una mejora más precoz y marcada de los síntomas urinarios y 

de la calidad de vida. Estos resultados permitirían contribuir a la optimización de los protocolos de 
rehabilitación perineal en el contexto deportivo y orientar las futuras recomendaciones clínicas. 

 

PALABRAS CLAVES. 
- Incontinencia urinaria  

- Ejercicio terapéutico  

- Suelo pélvico  
- Deportistas nulíparas 

- Biofeedback electromiográfico  

- Cualidad de vida  

- Educación al paciente  
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ABSTRACT. 

 Stress urinary incontinence (SUI) is defined as any involuntary loss of urine occurring during physical 

exertion that leads to an increase in intra-abdominal pressure. Its prevalence is estimated at between 12 and 
15% of adult women, with an annual incidence of between 4 and 10% among previously continent women. In 

female athletes, particularly those practicing high-impact disciplines involving repeated jumps and running, this 

prevalence is especially elevated, including in young and nulliparous populations. Despite its significant impact 

on quality of life — across physical, psychological and social dimensions — SUI remains largely 

underdiagnosed and undertreated in this population profile. 

Conservative treatment constitutes the first line of management, with pelvic floor muscle training considered 

the reference treatment (gold standard). However, the additional benefit of electromyographic biofeedback 

(EMG) combined with muscle training remains controversial in the literature, due to the heterogeneity of 

protocols and the lack of studies targeting nulliparous female athletes. 

This work proposes a prospective randomized controlled trial protocol aimed at evaluating the efficacy of a 

programmed combining EMG biofeedback and pelvic floor muscle training, compared to a muscle training 

programmed alone, in a population of nulliparous female athletes presenting with SUI. The study will be 

conducted over 16 months with 64 participants divided into two equal groups (n = 32). The experimental group 
will receive four weeks of EMG biofeedback followed by ten weeks of structured muscle strengthening, while 

the comparator group will follow the muscle training programmed only. The primary outcome measures are 

quality of life assessed using the ICIQ-SF questionnaire, the incidence of urinary leakage episodes, and the 

level of knowledge regarding perineal health. 

It is expected that the experimental group will demonstrate an earlier and more pronounced improvement in 

urinary symptoms and quality of life. These findings could contribute to the optimization of perineal 

rehabilitation protocols in the sports context and inform future clinical recommendations. 

 

KEY WORDS. 
- Stress urinary incontinence  

- Therapeutic exercise 

- Pelvic floor 

- nulliparous female athletes 

- Electromyographic biofeedback 

- Quality of life 

- Patient education 

-  
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1. INTRODUCCIÓN  
 

1.1. Anatomía: 

El suelo pélvico es un complejo musculofascial de soporte dinámico que se ubica en la parte inferior 

de la pelvis, se compone del diafragma pélvico, dominado por los músculos elevadores del ano, asociado a 

las fascias, ligamentos y estructuras conjuntivas perineales, así como a los esfínteres uretral y anal (1). Se 

asegura el sostén de los órganos pélvicos, participa en la continencia urinaria y anal mediante la acción 

coordinada de los músculos perineales y los esfínteres, regula el almacenamiento y el vaciamiento vesical y 
anorrectal a través de un control neuromuscular, se adapta a las variaciones de la presión intraabdominal 

durante los esfuerzos y contribuye a la función sexual (1–3). La vejiga y la uretra constituyen el compartimiento 

anterior del suelo pélvico, cuyo soporte se basa en las estructuras musculo-fasciales pélvicas que aseguran 

la estabilidad de la uretra y del cuello vesical, condición esencial para el mantenimiento de la continencia (2). 

La continencia urinaria se basa en la interacción entre la vejiga, la uretra y el suelo pélvico, e implica la acción 

coordinada de los esfínteres uretrales, el soporte muscular del suelo pélvico y un control neuromuscular que 

permite mantener una presión de cierre uretral superior a la presión intra abdominal durante la fase de 

almacenamiento (2,4). El suelo pélvico participa en el control de las presiones intraabdominales actuando en 
sinergia con los músculos abdominales, ya que la activación de estos se acompaña de una contracción 

concomitante de los músculos del suelo pélvico. Esta coordinación es especialmente solicitada durante los 

esfuerzos, cuando un aumento brusco de la presión intraabdominal requiere una activación sincronizada del 

suelo pélvico para mantener la continencia urinaria (5).        

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

Figura 1. Músculos del suelo pélvico. 
Figura 1: Músculos del suelo pélvico. 

Fuente: Extraída de Raizada V et al. (A) Los músculos superficiales del periné (transverso, bulbocavernoso 
e isquiocavernoso) forman un triángulo sostenido por la membrana perineal. (B) Los músculos profundos 
(elevadores del ano: pubococcígeo, puborrectal e iliococcígeo) aseguran el soporte de los órganos pélvicos 
y la continencia.    
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1.2. Fisiopatología: 

La incontinencia urinaria (IU) se define como la pérdida involuntaria de orina. Se distingue en tres 

formas comunes: incontinencia urinaria de urgencia (IUU), de esfuerzo (IUE) y de mixta (IUM) (6,7). La IUE 

se define como la pérdida involuntaria de orina provocada por un aumento de la presión intraabdominal, que 
ocurre durante un esfuerzo, como la tos o el estornudo (8). Los factores que intervienen en la incontinencia 

de esfuerzo son:  

- La hipermovilidad uretral resulta de una insuficiencia de las estructuras de sostén pélvicas, 

alterando la estabilidad de la uretra durante los aumentos de la presión intraabdominal.  

- La debilidad de esfínter urinario interno impide que el esfínter uretral mantenga una presión de 

cierre adecuada frente al aumento de la presión intraabdominal, favoreciendo así la pérdidas 

urinarias durante el esfuerzo (9,10).  

Los trastornos neuromusculares asociados a la incontinencia urinaria de esfuerzo se manifiestan por 

una disfunción que altera la respuesta refleja de los músculos del suelo pélvico ante el aumento de presión 

intraabdominal lo que conduce a una incapacidad para mantener una presión uretral suficiente (11). La 
desigualdad de las presiones abdominales actúa directamente sobre las estructuras de la continencia; este 

desequilibrio puede acentuarse en determinadas situaciones fisiológicas, en particular durante la práctica 

deportiva (12). Durante la práctica de ejercicios físicos, en particular en los deportes de alto impacto, los 

aumentos repetidos y excesivos de la presión intraabdominal generan una sobrecarga mecánica crónica del 

suelo pélvico, que puede provocar estiramiento, fatiga y lesiones de los músculos perineales, de la fascia y 

de los ligamentos de sostén, así como una alteración en la transmisión de la fuerza hacia la uretra, 

comprometiendo de esta modo el mecanismo de la continencia (12,13). 
     

1.3. Incidencia y etiología:  
Aproximadamente el 25,7% de las mujeres adultas en el mundo presentan algún tipo de incontinencia 

a lo largo de su vida. La incontinencia urinaria de esfuerzo constituye el subtipo más frecuente, representa el 
12-15% de las mujeres adultas (14). Del mismo modo, los estudios longitudinales señalan que la incidencia 

anual de la IUE oscila entre 4% y el 10% en mujeres previamente continentes, lo que pone de manifiesto la 

elevada frecuencia de nuevos casos en la población femenina  (14,15).  

La IUE presenta una etiología multifactorial que puede organizarse en factores intrínsecos y 

extrínsecos; los factores intrínsecos son propios del individuo, como características anatómicas u hormonales, 

mientras que los factores extrínsecos hacen referencia a elementos externos, como hábitos o prácticas que 

aumentan la presión intraabdominal y favorecen la aparición de los síntomas.   (Tabla 1) (14–18).  
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Tabla 1: Factores intrínsecos y extrínsecos de la incontinencia urinaria de esfuerzo 

Factores intrínsecos  Factores extrínsecos  

- Déficit del mecanismo de cierre uretral  

- Alteración del soporte uretral  

- Disfunción neuromuscular del suelo pélvico  

- Edad 

- IMC 

- Menopausia   

- Gestación  

- Parto vaginal  
- Paridad  

- Cirugía pélvica  

Fuente: Elaboración propia  

La práctica de deporte se asocia a una elevada prevalencia de incontinencia urinaria de esfuerzo en 

mujeres atletas, incluso en población joven y nulípara (19,20). Las disciplinas que implican saltos repetidos, 

impactos o cambios bruscos de dirección, como la gimnasia artística o el rugby, generan aumentos repetidos 

de la presión intraabdominal que pueden superar la capacidad de soporte del suelo pélvico (20,21). En 

gimnastas jóvenes nulíparas se han descrito prevalencias elevadas de incontinencia urinaria de esfuerzo. 

Asimismo en jugadoras de rugby la incontinencia relacionada con la práctica deportiva constituye un problema 

de salud frecuente (19). 
 

1.4. Síntomas, impacto funcional y repercusión sobre calidad de vida: 
La incontinencia urinaria se asocia significativamente con una peor calidad de vida en comparación 

con mujeres sin síntomas de incontinencia urinaria (22). Las pérdidas urinarias se producen durante 

actividades que aumentan la presión intraabdominal, sin sensación previa de urgencia miccional y aparecen 

inmediatamente en el momento del esfuerzo (23). Generalmente son de leve a moderada cantidad, pueden 

repetirse durante una misma actividad y suelen acompañarse de repercusiones funcionales, psicológicas y 

sociales relacionadas con la anticipación de los episodios de fuga (24).  La severidad de los síntomas urinarios 

se asocia con un mayor deterioro de la calidad de vida, afectando principalmente el funcionamiento físico en 

incontinencia urinaria de esfuerzo y presentando mayor  repercusión psicológica en los tipos de urgencia y 
mixto (22,25). Además, tiene repercusiones de dimensiones sociales y emocionales, presentando una 

disminución del bienestar general (26,27). Las repercusiones psicológicas son importantes: las mujeres 

refieren vergüenza, frustración y miedo a los síntomas, lo que puede conducir a la evitación de contextos 

colectivos (clases en grupo, deportes de equipo) (28). La vida social se ve afectada, ya que el temor al juicio 

y la vergüenza por las pérdidas durante el ejercicio favorecen el aislamiento y deterioran la experiencia 

deportiva (28,29). Desde el punto de vista funcional, muchas mujeres con síntomas urinarios refieren una 

alteración significativa de su participación en el ejercicio, que puede conducir a la modificación o incluso a la 

interrupción de la actividad física (30). Además, la necesidad de anticipación constante y estrategias de 
adaptación como la restricción hídrica, el vaciado vesical repetido, refleja una limitación funcional que afecta 

la espontaneidad y el confort de la práctica deportiva (28).   
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1.5. Diagnóstico:  
Según la International Continence Society, los síntomas de la incontinencia urinaria de esfuerzo 

corresponden a pérdidas de orina que ocurren durante un esfuerzo, la tos o estornudo, pero siguen siendo 
manifestaciones subjetivas que por sí solas no permiten establecer un diagnóstico definitivo (31). El 

diagnóstico de la IUE es ante todo clínico y se basa en una anamnesis detallada que precise el contexto de 

aparición de las pérdidas, así como en una exploración física rigurosa (32). La observación de una fuga 

sincrónica con el aumento de la presión abdominal durante la prueba de la tos constituye un elemento clave 

del diagnóstico clínico. En determinadas situaciones ,especialmente en caso de duda diagnostica o antes de 

un tratamiento quirúrgico, puede realizarse una exploración urodinámica para objetivar una pérdida en 

ausencia de contracción del detrusor (31). No obstante las recomendaciones actuales señalan que esta 
prueba no es sistemáticamente necesaria en los casos simples de IUE (32). La evaluación puede completarse 

con herramientas estandarizadas que permitan cuantificar la gravedad de los síntomas como el diario 

miccional, el PAD test o cuestionarios válidos (31). El cuestionario ICIQ-IU SF presenta una buena 

consistencia interna (α=0,75), así como una correlación significativa con los parámetros uro dinámicos, 

habiéndose demostrado también su validez y reproducibilidad en otras poblaciones (33,34).  
 

1.6. Tratamiento: 

1.6.1. Farmacológico: 
El tratamiento farmacológico varía según el tipo de incontinencia urinaria, ya que los enfoques 

terapéuticos se dirigen bien a la hiperactividad del detrusor o al mecanismo esfinteriano (35). En la 

incontinencia urinaria mixta, el tratamiento farmacológico se centra principalmente en la administración de 

mirabegron o antimuscarínicos, cuya eficacia y tolerabilidad han sido demostradas (36,37). En cambio, en la 

incontinencia urinaria de esfuerzo, la duloxetina permite una reducción significativa de los episodios de 

incontinencia y una mejora de la calidad de vida, aunque los efectos adversos son frecuentes (35,38).   
 

1.6.2. Conservador: 
El tratamiento conservador constituye la primera línea de manejo de la IUE, con una mejoría de los 

síntomas y de la calidad de vida (39–41). El fortalecimiento de los músculos del suelo pélvico se considera el 
GOLD standard, mostrando beneficios clínicos sobre las pérdidas urinarias y/o la fuerza muscular pélvica 

según revisiones y metaanálisis (39,42–44). Su eficacia también ha sido reportada en mujeres deportistas y 

los beneficios pueden mantenerse a medio y largo plazo, especialmente en la reducción de los episodios de 

incontinencia (42,44,45). Los resultados suelen ser mejores cuando el fortalecimiento del suelo pélvico es 

estructurado y supervisado por un fisioterapeuta (39,42). La combinación con otras modalidades puede 

considerarse: la adición de Biofeedback electromiográfico no ha mostrado un beneficio clínico superior al 

fortalecimiento solo en un gran ensayo multicéntrico, aunque algunas revisiones discuten un posible interés 

en situaciones específicas (41,46). Otras herramientas conservadoras (como la electroestimulación, el 
Biofeedback electromiográfico y los enfoques (conductuales/educativos) se describen como opciones 

posibles, con efectos según los estudios (40). Sin embargo, la heterogeneidad de los protocolos, la duración 

de las intervenciones y las medidas de resultado limita la comparabilidad entre estudios y la solidez de algunas 

conclusiones (40). 
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1.6.3. Quirúrgico:  
El tratamiento quirúrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo se plantea tras el fracaso de un 

tratamiento conservador realizado durante al menos 3 a 6 meses, incluyendo un programa estructurado de 

rehabilitación del suelo pélvico (47). Las bandas sub uretrales (mid-urethral slings) representan actualmente 
la técnica más utilizada y constituyen el GOLD standard quirúrgico (48). Esta intervención consiste en la 

colocación de una banda sintética bajo la uretra media con el objetivo de restaurar un soporte dinámico 

durante los esfuerzos, ya sea por vía retropúbica o transobturadora (49). Los estudios reportan tasas de 

continencia objetiva superiores al 90% a medio y largo plazo (49,50). No obstante, a pesar de su elevada 

eficacia, pueden aparecer complicaciones como dolor pélvico, síntomas de vejiga hiperactiva de novo o 

complicaciones relacionadas con el material sintético, lo que exige una información clara y una 

individualización de la indicación (48,49).   
 

 

2. JUSTIFICACIÓN DEL TEMA   
La incontinencia urinaria de esfuerzo sigue siendo un trastorno ampliamente infradiscutido, a pesar de 

que afecta de manera significativa la calidad de vida de las mujeres (51). Sus consecuencias no se limitan al 

plano funcional, sino que también repercuten en la práctica deportiva, la confianza en sí mismas, así como en 

las dimensiones sociales e íntimas de la vida cotidiana. Sin embargo, esta problemática aún permanece 

rodeada de cierto silencio, lo que favorece la banalización de los síntomas y un retraso en su abordaje (52). 

Los Eurobarómetros de la Comisión Europea muestran que la práctica deportiva femenina en Europa se ha 
mantenido estable entre 2018 y 2022, con aproximadamente un tercio de las mujeres que declara realizar 

actividad física al menos una vez por semana. Esta práctica es más elevada en mujeres jóvenes (15–24 años) 

que en otros grupos de edad lo que pone de relieve la importancia de estudiar esta población en este trabajo, 

especialmente en un contexto donde la actividad deportiva suele iniciarse desde edades tempranas (53,54). 

La normalización de las pérdidas urinarias en ciertos entornos deportivos me resulta especialmente llamativa 

y plantea un verdadero problema de salud pública, tanto desde una perspectiva preventiva como educativa 

(55). Considero fundamental que los profesionales de la salud, y en particular los fisioterapeutas, se impliquen 
más en la detección precoz, la información y la prevención dirigidas a las jóvenes deportistas.  

Por otra parte, el análisis de la literatura pone de manifiesto limitaciones metodológicas en la comparación 

de los enfoques de rehabilitación, especialmente entre la fisioterapia perineal convencional y el Biofeedback 

electromiográfico. La heterogeneidad de los protocolos, de los criterios de evaluación y de las poblaciones 

estudiadas dificulta la jerarquización de las intervenciones, como señalan varias revisiones sistemáticas 

recientes (56,57). Por último, el hecho de que numerosas investigaciones se centren en mujeres en el 

postparto, en detrimento de mujeres jóvenes nulíparas deportistas, pone de manifiesto un ámbito aún 

insuficientemente explorado (58,59). Elegir este representa, por tanto, una oportunidad para contribuir a 
entender mejor esta problemática y poder reafirmar la importancia de un enfoque preventivo, informado y libre 

de tabúes. 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  
3.1. Hipótesis: 

- Hipótesis nula (H0): No se observan diferencias significativas entre el grupo con el programa de 
fortalecimiento muscular del suelo pélvico solo y el grupo con el programa de fortalecimiento muscular 

del suelo pélvico + Biofeedback electromiográfico instrumental en la calidad de vida; la incidencia de 

pérdida de orina y el conocimiento de la salud pélvica.  

- Hipótesis alternativa (H1): El grupo con el programa de fortalecimiento muscular del suelo pélvico + 

Biofeedback electromiográfico instrumental presenta una mayor mejora en la calidad de vida; la 

incidencia de pérdida de orina e el conocimiento de la salud pélvica en comparación con el grupo con 

el programa de fortalecimiento muscular del suelo pélvico solo. 
 

3.2. Objetivos:  
Objetivo principal:  

⁃ Evaluar el efecto del Biofeedback electromiográfico añadido a un fortalecimiento muscular del suelo pélvico 

sobre la calidad de vida en mujeres deportistas con incontinencia urinaria de esfuerzo.  

 

Objetivos secundarios:  

⁃ Analizar el impacto del Biofeedback electromiográfico con el programa de fortalecimiento del suelo pélvico 

sobre la percepción del control de los síntomas urinarios.  

⁃ Explorar el efecto de la intervención sobre indicadores de prevención secundaria, incluyendo el nivel de 

conocimientos y la facilidad para hablar de los síntomas.   

 

4. MATERIAL Y MÉTODOS  
El presente estudio se trata de un ensayo controlado aleatorizado prospectivo cuyo objetivo es evaluar 

los efectos de un programa de Biofeedback EMG combinado con entrenamiento de los músculos del suelo 

pélvico sobre la calidad de vida, en comparación con un programa de entrenamiento del suelo pélvico 

aislado, en mujeres nulíparas deportistas con incontinencia urinaria de esfuerzo. El estudio se llevará a 

cabo en el Centro de Rehabilitación Pelviperineal de París (París, Francia), durante un periodo de 16 

meses, distribuidos de la siguiente manera: reclutamiento (3 meses), intervención (4 meses) y 

seguimiento y análisis de datos (9 meses).  
 

4.1. Aspectos éticos: 
El presente trabajo se llevará a cabo respetando los principios éticos establecidos en la Declaración 

de Helsinki, que subraya la importancia de proteger los derechos, la seguridad y el bienestar de los 
participantes en la investigación clínica (60). El protocolo será sometido a un comité de ética institucional para 

obtener su aprobación, garantizando así el cumplimiento de las normas éticas y legales vigentes, incluyendo 

el Reglamento General de Protección de Datos relativo a la confidencialidad y seguridad de la información 

personal (61). Se elaborará un documento de consentimiento informado específicamente diseñado para el 
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presente estudio, el cual será entregado a cada participante para su lectura y su firma de dicho documento 

constituirá la condición de incorporación al programa de investigación. Los datos personales serán 

codificados, almacenados de manera segura y solo accesibles para los investigadores involucrados en el 

proyecto (62). Cada participante tendrá derecho a retirarse del estudio en cualquier momento, sin necesidad 

de justificarlo y sin que ello implique consecuencias. Finalmente, los investigadores declaran no tener 

conflictos de interés y se comprometen a notificar cualquier incidente o efecto adverso que ocurra durante la 

realización del estudio, de acuerdo con las buenas prácticas de investigación clínica en Europa. 
 

4.2. Aleatorización:  
La asignación de los participantes se realizará mediante una secuencia aleatoria generada por 

ordenador, con el objetivo de asegurar una repartición lo más imparcial entre los diferentes grupos. La 

ocultación de la asignación se garantizará mediante sobres opacos sellados, abierto únicamente en el 

momento de la inclusión de cada participante. Este procedimiento permite minimizar los sesgos de selección 

y garantizar la compatibilidad entre los grupos. 

 

4.3. Muestra y criterios de selección:  

4.3.1. Cálculo del tamaño de la muestra: 
El cálculo del tamaño de la muestra se realizó a priori con el software G*Power (v3.1), utilizando una prueba 

t bilateral para dos grupos independientes, con un nivel de significación α = 0,05 y una potencia del 80%. La 

desviación estándar se estimó en 5,0 puntos, con un tamaño del efecto de Cohen d = 0,80. El cálculo indica 

un mínimo de 26 participantes por grupo; tras aplicar un margen del 20% para las pérdidas durante el 
seguimiento, el tamaño final de la muestra se fijó en 32 participantes por grupo, es decir, 64 en total. 
 

4.3.2. Criterios de inclusión:  
Los criterios de inclusión se basaron en estudios previos que hablan de la incontinencia urinaria de 

esfuerzo, que adaptamos según la población que queremos evaluar:  

- Mujeres  

- Tener más de 18 años 

- Practicar un deporte de alto impacto que implique carrera y saltos 

- Padecer de IUE  

- No haber tenido hijos  
- No haber tenido rehabilitación del periné previa 
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4.3.3. Criterios de exclusión:  
Los criterios de exclusión se basaron en estudios previos que hablan de la incontinencia urinaria de 

esfuerzo, que adaptamos según la población que queremos evaluar: 
- Mujeres con menopausia  

- Mujeres que hayan estado embarazadas o lo estén actualmente 

- Mujeres que hayan dado a luz 

- Mujeres actualmente embarazadas  

- Mujeres que han sufrido un traumatismo perineal  

- Enfermedad neurológica que afecta el control de la incontinencia miccional 

- Obesidad  

 

4.4. Procedimiento:  
El primer día de la intervención, se realizará una evaluación inicial con una anamnesis general de la 

participante con fin de recopilar información relevante sobre su historial clínico. A continuación, la participante 

cumplimentará dos cuestionarios: El cuestionario validado ICIQ-SF (destinado a evaluar el impacto de la 

incontinencia urinaria) y un cuestionario de elaboración propia sobre el nivel de conocimiento en salud pélvica 

(anexo 1-2). 

Posteriormente, se llevará a cabo una valoración ecográfica en la que se evaluarán los siguientes parámetros:  
- Contracciones aisladas del transverso del abdomen  

- Sinergia transverso abdominal del suelo pélvico  

- Control de anticipación perineal del suelo pélvico en decúbito supino y de pie (prueba de la tos) 

Después de esta primera evaluación las pacientes empezarán el tratamiento en función de la asignación 

del grupo. La intervención tendrá una duración total de 14 semanas. Al final las 14 semanas de intervención, 

se llevará a cabo una evaluación final siguiendo los mismos criterios y procedimientos que la evaluación inicial: 

anamnesis, cuestionarios ICIQ-SF, cuestionario de nivel de conocimiento en salud pélvica y valoración 

ecográfica (Figura 2). 

 Los datos serán recopilados a partir de las respuestas a los cuestionarios completados durante la 

evaluación inicial y final. Posteriormente, serán analizando con el objetivo de presentar e interpretar los 
resultados de la intervención.  
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Figura 2: Organización temporal de las intervenciones y comparabilidad de los grupos 
experimentales. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S1 

S4 

S14 

Grupo 1 Experimental 
(n = 32) 

Grupo 2 Comparador 
(n = 32) 

Evaluación inicial  
- Anamnesis  
- Cuestionarios ICIQ-SF e conocimiento 
- Valoración Ecográfica  

Biofeedback EMG 
Sin intervención   4 semanas  

2 sesiones por semanas  
4 semanas  

Evaluación final  
- Anamnesis  
- Cuestionarios ICIQ-SF e conocimiento 
- Valoración Ecográfica  

Programa de fortalecimiento muscular del suelo pélvico 

3 sesiones por semanas  

10 semanas  
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4.5.  Intervención:  
Grupo 1 (experimental): Biofeedback electromiográfico +Programa de Fortalecimiento 
muscular del suelo pélvico (n = 32).  
El protocolo de Biofeedback electromiográfico instrumental se extiende durante las cuatro primeras 

semanas, con una frecuencia de dos sesiones por semana, con el fin de respetar los principios del aprendizaje 

motor sin inducir sobrecarga (63). Cada sesión dura 30 minutos. Comienza con una fase de toma de 

conciencia de 5 minutos, durante la cual la paciente recibe explicaciones sobre la contracción correcta y 

visualiza la señal EMG, lo que permite identificar la sensación de una contracción. La sesión continua con un 

trabajo de fibras tónicas para desarrollar el control y la resistencia. Se complementa con un trabajo de fibras 

fásicas permite mejorar la respuesta al esfuerzo. Se presta especial atención a la relajación, al tiempo de 
descanso entre series y a la corrección en tiempo real, tanto por la máquina como por la fisioterapeuta, con 

el fin de evitar compensaciones abdominales o empujes, priorizando la calidad de la ejecución. 

La progresión se realiza en dos fases: las dos primeras semanas se dedican a un período de 

aprendizaje de la contracción aislada, mientras que posteriormente se introduce un período avanzado con la 

combinación de trabajos de fibras tónicas y fásicas con la integración de contracciones en situaciones 

funcionales, especialmente en contexto de anticipación al esfuerzo (Tabla 2). El programa de fortalecimiento 

muscular se inicia al final de la última semana del protocolo de Biofeedback electromiográfico, asegurando 

así una transición progresiva entre el aprendizaje del control motor y el trabajo de fortalecimiento activo.   
 

Tabla 2: Organización y progresión del protocolo de Biofeedback electromiográfico 

Semana 1-2 

PERÍODO APRENDIZAJE 
Semana 3-4 

PERÍODO AVANZADO 
Frecuencia 2 sesiones por semana de 30 minutos 
Toma de conciencia (5 min) 

è Visualización phenix 

è Identificación muscular 

Trabajo contracciones tónicas/fásicas (20 min) 

è Lentas 5-8s / 8-10 repeticiones / 3 series 
Tiempo de descanso: 5-8s en cada 

repetición 

è Rápidas 1-2s / 8-10 repeticiones / 3 series 
Tiempo de descanso: 2s en cada 

repetición 

Corrección de compensaciones  

Trabajo de relajación (5 min) 
 

Objetivos: 

è Contracción aislada 
è Comprensión del gesto 

Frecuencia 2 sesiones por semana de 30 minutos 
Toma de conciencia (Repaso rápido) 

Trabajo contracciones tónicas/fásicas (25 min) 

è Encadenamiento contracciones lentas/ 

rápidas 
è Integración funcional (tos, esfuerzo) 

è Anticipación al esfuerzo 

Corrección de compensaciones (Calidad del gesto 

ausencia de compensaciones). 
Trabajo de relajación (5 min) 

 

 
 

Objetivos: 

è Coordinación motora 

è Automatización funcional 

 Fuente: Elaboración propia  
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Grupo 2 (Grupo comparador): Programa de fortalecimiento muscular del suelo pélvico          
(n = 32).  
El programa de fortalecimiento del suelo pélvico se aplica de manera idéntica en ambos grupos del 

estudio con el fin de asegurar la homogeneidad de la intervención y permitir una comparación final fiable de 

los efectos observados. Se comienza después de la fase de Biofeedback electromiográfico y se desarrolla a 

lo largo de 10 semanas.  Los tipos de contracciones (lentas, rápidas y sub máximas), las posiciones de trabajo 

(decúbito, sedestación, bipedestación), así como la duración de las sesiones, evolucionan progresivamente 
en función de las fases del protocolo y del nivel de complejidad requerido a la paciente.  

El programa se divide en 4 fases (Tabla 3):  

- Fase 1: Aprendizaje y control. Los objetivos son el aprendizaje de la contracción / relajación y evitar 

compensaciones.  

- Fase 2: Fortalecimiento de base. El objetivo es aumentar la fuerza.  

- Fase 3: Fortalecimiento avanzado. El objetivo es mejorar la potencia y la reactividad. Para esta fase 

se usará la escala de Borg modificada para definir la intensidad del ejercicio (anexo 3).   

- Fase 4: Integración funcional. El objetivo es translación en la vida diaria.   

El número de ejercicios realizados por sesión es de 3 o 4, varía según la fase de entrenamiento. Cada 

sesión sigue una estructura estandarizada que incluye una fase de instalación, de instrucciones y un 

calentamiento de 3 a 5 minutos, un tiempo de trabajo de 10 a 25 minutos organizado en alternancia entre 
ejercicios y periodos de descanso, y finalmente una fase de relajación de 2 a 3 minutos.  Los tiempos de 

descanso entre los ejercicios se establecen en 1 minutos para los ejercicios simples y de 2 min para los 

ejercicios más exigentes (Tabla 4).
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Tabla 3: Organización y progresión del programa de fortalecimiento del suelo pélvico 

  

Fase 1: Aprendizaje y control 

(s.1-2) 

 

Fase 2: Fortalecimiento de base 

(s.3-5) 

 

Fase 3: Fortalecimiento 

avanzado (s.6-7) 

 

Fase 4: Integración funcional 

(s.8-10) 

 
Objetivos 

 
è Aprendizaje de la 

contracción y relajación 
è Evitar compensaciones 

 
è Aumentar la fuerza y 

resistencia 

 
è Mejorar la potencia y la 

reactividad 

 
è Translación en la vida 

diaria 

 
Duración sesiones 

 
15 minutos 

 
25 minutos 

 
30 minutos 

 
30 minutos 

 

Numero ejercicios / 
sesión 

 

3 

 

4 

 

4 

 

4 

 

Tipo de contracción 
 

Lenta y coordinada 

 

Lenta y empieza rápida 

Rápida y mantener 

contracciones lentas con 

activación del cuerpo 

 

Todas 

 
Posición del paciente 

 

Tumbado, trabajo analítico 

 

Tumbado y sentado 

 

Sentado y de pie 

 

De pie y esfuerzo real (tos, 

manipulación de carga, 

actividad física) 

Fuente: Elaboración propia  
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Tabla 4: Descripción de los ejercicios del protocolo de fortalecimiento del suelo pélvico 

Fase 1: Aprendizaje y control (s.1-2) 
è Aprendizaje de la contracción y relajación  
è Evitar compensaciones 

Duración sesiones: 15 minutos  
Numero de ejercicios por sesión: 3 
Tipo de contracción: Lenta y coordinada 

1)Ejercicios de contracciones de Kegel Posición del paciente: decúbito supino, con las rodillas 
flexionadas, los pies apoyados en el suelo y manos colocados 
en el abdomen.  
Realizar una inspiración lenta por la nariz, seguida de una 
espiración por la boca, mientras contrae simultáneamente el 
suelo pélvico. La contracción se mantiene durante 5s, seguida 
de una fase de relajación completa de 8 a 10s.  
Repeticiones: 3 - 4 series de 8 - 10 repeticiones con un 
descanso entre cada serie de 45 segundos 

Consejos y pautas:  
- “Querer corta el flujo urinario” pautas 

con imagen mental para la contracción 
del suelo pélvico.    

- Vigilar a no apretar glúteos, muslos y 
abdominal superficial.  

2)Ascensor pélvico  Posición del paciente: decúbito supino, con las rodillas 
flexionadas, los pies apoyados en el suelo y manos colocados 
en el abdomen.  
Imaginar el suelo pélvico como un ascensor de 4 piso (fuerza 
25% - 50% - 75% - 100%), mantiene la contracción máxima 
durante 2s, y luego desciende progresivamente hasta la 
relajación completa.  
Repeticiones: 3 - 4 series de 6 - 7 repeticiones con un 
descanso entre cada serie de 45 segundo. Objetivo subir 
a 10 repeticiones.  

Consejos y pautas:  
- Seguir con las pautas de imagen 

mental del suelo pélvico y del 
transverso. 

- Vigilar a no apretar glúteos, muslos y 
abdominal superficial. 

- Priorizar la cualidad más que la 
cuantidad de las contracciones.  

- Tranquilizar la paciente sobre las 
dificultades del ejercicio 

3)Relajación activo del suelo pélvico   
 

Posición del paciente: decúbito supino, con las rodillas 
flexionadas, los pies apoyados en el suelo y manos colocados 
en el abdomen.  
Adaptar la respiración con la contracción del suelo pélvico. 
Inspirar y contraer, espirar e intentar de realizar la relajación 
completa. Mantener entre 10” y 15” de la relajación. 
Repeticiones: 2 series de 10 repeticiones con un descanso 
entre cada serie de 2min. 
 
 
 

Consejos y pautas:  
- Seguir con las pautas de imagen 

mental del suelo pélvico y del 
transverso. 

- Gestionar la respiración de la 
paciente con pautas oral.  
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Fase 2: Fortalecimiento de Base (s.3-5) 
è Aumentar la fuerza  

Duración sesiones: 25 minutos  
Numero de ejercicios por sesión: 4 
Tipo de contracción: Lenta y empieza 
rápida 

1)Contracción lentas y prolongadas 
 
 
 
 
 

Posición del paciente: decúbito supino, con las rodillas 
flexionadas, los pies apoyados en el suelo y manos colocados 
en el abdomen. 
Adaptar la respiración con la contracción del suelo pélvico. 
Contraer el suelo pélvico y mantener la contracción durante 
10s y relajar completamente.   
Repeticiones: 3 - 4 series de 6 – 10 repeticiones con un 
descanso entre cada serie de 30 segundos.  

Consejos y pautas:  
- Seguir con las pautas de imagen 

mental del suelo pélvico y del 
transverso. 

- Vigilar a no apretar glúteos, muslos y 
abdominal superficial.  

- Vigilar la respiración que no se 
quede en apnea durante 10s 

2)Contracción rápida y fuerte Posición del paciente: decúbito supino, con las rodillas 
flexionadas, los pies apoyados en el suelo y manos colocados 
en el abdomen.  
Contraer el suelo pélvico lo más rápido y fuerte posible durante 
1s y relajar completamente durante 2-3s.  
Repeticiones: 3 series de 10 - 15 repeticiones con un 
descanso entre cada serie de 45 segundos. 

Consejos y pautas:  
- Seguir con las pautas de imagen 

mental del suelo pélvico y del 
transverso. 

- Vigilar a no apretar glúteos, muslos y 
abdominal superficial. 

- Tranquilizar la paciente sobre las 
dificultades del ejercicio 

3) Puente glúteo con activación perineal 
 

 
 
 
 

Posición del paciente: decúbito supino, con las rodillas 
flexionadas, los pies apoyados en el suelo y manos al lado del 
cuerpo.  
Contraer el suelo pélvico coordinarlo con la respiración, luego 
eleva la pelvis hasta formar una línea recta entre hombro, 
caderas y rodillas. Mantener durante 5s, bajar y relajar el 
periné. 
Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones con un 
descanso entre cada serie de 45 segundos. 

Consejos y pautas:  
- Seguir con las pautas de imagen 

mental del suelo pélvico y del 
transverso. 

- Gestionar la respiración de la 
paciente con pautas oral.  

- Vigilar a no apretar glúteos, muslos y 
abdominal superficial.  
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4) Control de tronco 
con pelota de 
gimnasio 
 
 
 
 

Posición del paciente: Sentada en una pelota de gimnasio, con 
espalda recta y los pies apoyados en el suelo.  
Realizar contracciones lentas de 8s mientras mantener el 
equilibrio. La pelota introduce una ligera inestabilidad que 
activa el suelo pélvico en profundidad  
Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones con un descanso 
entre cada serie de 45 segundos. 

Consejos y pautas:  
- Seguir con las pautas de imagen 

mental del suelo pélvico y del 
transverso. 

- Gestionar la respiración de la 
paciente con pautas oral.  

- Vigilar a no apretar glúteos, muslos y 
abdominal superficial. 

Fase 3: Fortalecimiento avanzado (s.6-7) 
è Mejorar la potencia y la reactividad 

 
En fases se usa la escala de Borg para definir la intensidad del ejercicio con el paciente. 

Duración sesiones: 30 minutos  
Numero de ejercicios por sesión: 4 
Tipo de contracción: Rápida y mantener 
contracciones lentas con activación del 
cuerpo 

1) Estabilización con resistencia elástica. 
 

 
 
 
 

Posición del paciente: De rodillas, con las puntas de los pies 
apoyadas en el suelo. Brazos extendidos a la altura de los 
hombros, sosteniendo una goma cuyo otro extremo es 
mantenido por el fisioterapeuta.  
Mantener la posición inicial mientras el fisioterapeuta aplica 
una tensión sobre la goma durante 8-10s. Sincronizar su 
respiración y activar el suelo pélvico a lo largo de todo el 
esfuerzo.   
Repeticiones: 3 series de 8 repeticiones/lado con un 
descenso entre cada serie de 1 minuto.  
Intensidad 6 – 7 /10 en la escala de Borg. 

Consejos y pautas:  
- Seguir con las pautas de imagen 

mental del suelo pélvico y del 
transverso. 

- Vigilar a no apretar glúteos, muslos y 
abdominal superficial.  

- Gestionar la respiración de la 
paciente con pautas oral.  

2) Abducción de cadera en bipedestación 
rápidas 

 
 
 
 

Posición del paciente: De pie, con la mano apoyada en la pared 
para mantener el equilibrio.  
Eleve la pierna hacia el lado (abducción). En cada elevación 
de la pierna: 1 contracción perineal rápida y máxima, 
sincronizada con la espiración.  
Repeticiones: 3 series de 10 - 12 repeticiones/lado con un 
descanso entre cada serie de 1 minuto.  
Intensidad 6 – 7 / 10 en la escala de Borg.  

Consejos y pautas:  
- Seguir con las pautas de imagen 

mental del suelo pélvico y del 
transverso. 

- Vigilar el empuje abdominal  
- Priorizar la cualidad más que la 

cuantidad de las contracciones.  
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3) Plancha en cuadrupedia   
 

Posición del paciente: Cuadrúpeda, con los manos bajo los 
hombros y las rodillas bajo las caderas, con los metatarsos 
apoyados en el suelo. La columna vertebral se mantiene en 
posición neutral. 
Elevar ligeramente las rodillas del suelo y mantener la posición 
durante 20-30s. durante el ejercicio, sincronizar la respiración 
con la activación del suelo pélvico.   
Repeticiones: 5 series de 2 repeticiones con un descanso 
entre cada serie de 1 minuto. 
Intensidad 6 – 7 / 10 en la escala de Borg.   

Consejos y pautas:  
- Seguir con las pautas de imagen 

mental del suelo pélvico y del 
transverso. 

- Gestionar la respiración de la 
paciente con pautas oral. 

- Vigilar el empuje abdominal  
- Tranquilizar la paciente sobre las 

dificultades del ejercicio 
- Gestionar el posicionamiento de la 

espalda.  

4) Sentadilla “Ascensor”  Posición del paciente: de pie, con los pies separados a la 
anchura de las caderas.  
Realizar una sentadilla dividida en 3 niveles. En cada nivel 
aumentar progresivamente la contracción hasta llegar al 
último, donde se alcanza una contracción máxima. Volver a la 
posición inicial relajando directamente, sin pasar por los 
niveles intermedios.  
Repeticiones: 3 series de 8 – 10 repeticiones con un 
descanso entre cada serie de 1 minuto. 
Intensidad 6 – 7 / 10 en la escala de Borg.   

Consejos y pautas:  
- Seguir con las pautas de imagen 

mental del suelo pélvico y del 
transverso. 

- Gestionar la respiración de la 
paciente con pautas oral. 

- Vigilar el empuje abdominal  
- Tranquilizar la paciente sobre las 

dificultades del ejercicio 

Fase 4: Integración funcional (s.8-10) 
è Translación en la vida diaria 

Duración sesiones: 30 minutos 
Numero de ejercicios por sesión: 4 
Tipo de contracción: Todas 

1) Trote en el sitio   
 
 
 
 
 
 

Posición del paciente: De pie  
Realizar una carrera en el sitio durante 30s progresando hasta 
1min. Durante el ejercicio, sincronizar la respiración con la 
activación del suelo pélvico y mantener una contracción 
controlada durante todo el esfuerzo.  
Repeticiones: 3 series de 3 repeticiones con un descanso 
entre cada serie de 1 minuto. 

Consejos y pautas:  
- Vigilar el empuje abdominal  
- Gestionar la respiración de la 

paciente con pautas oral.  
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2) Recoger un objeto del suelo 
 

Posición del paciente: De pie, con los pies separados a la 
anchura de las caderas.  
Descender en sentadilla profunda con la espalda recta, 
inspirando durante la fase de bajada. Activar progresivamente 
el suelo pélvico durante el descenso y mantener la contracción 
en la posición baja. Recoger el objeto. Ascender espirando y 
relajar completamente el suelo pélvico.  
Repeticiones: 3 series de 8 - 10repeticiones con un 
descanso entre cada serie de 1 minuto. 

Consejos y pautas:  
- Vigilar el empuje abdominal  
- Gestionar la respiración de la 

paciente con pautas oral.  

3) Saltos en el sitio con recepción 
amortiguada  

 

Posición del paciente: De pie, con los pies juntos.  
Realizar pequeños saltos en el sitio (5 a 10 cm). Antes de cada 
salto, contraer el suelo pélvico. Al aterrizar, amortiguar 
suavemente el impacto. Relajar el suelo pélvico entre cada 
salto.   
Repeticiones: 3 series de 8 – 10 repeticiones con un 
descanso entre cada serie de 2 minutos.  

Consejos y pautas:  
- Seguir con las pautas de imagen 

mental del suelo pélvico y del 
transverso. 

- Gestionar la respiración de la 
paciente con pautas oral.  

- Vigilar el empuje abdominal  

4) Comba lenta 
con variaciones de 
contracción  

Posición del paciente: De pie  
Realizar salto a la comba a un ritmo lento. Una secuencia de 3 
pasos: 5 saltos con contracción rápida del suelo pélvico antes 
cada salto. 5 saltos con una contracción lenta mantenida. 5 
saltos con relajación completa.   
Repeticiones: 3 series de 3 secuencias de 20” con un 
descanso entre cada serie de 2 minutos 

Consejos y pautas:  
- Seguir con las pautas de imagen 

mental del suelo pélvico y del 
transverso. 

- Gestionar la respiración de la 
paciente con pautas oral.  

- Vigilar el empuje abdominal 
- Tranquilizar la paciente sobre las 

dificultades del ejercicio 

Fuente: Elaboración propia  
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4.6. Variables:  
Las variables principales de este estudio son la calidad de vida y la incidencia de las 

pérdidas urinarias, medidas en cuatro momentos distintos. Una tercera variable, de naturaleza 

descriptiva, abordará los conocimientos de las pacientes.  
 

4.6.1. Calidad de vida:  
La calidad de vida es definida por la OMS como la percepción que tiene un individuo de 

su lugar en la existencia, en relación con sus objetivos y su entorno cultural. En el marco de este 

estudio, engloba el impacto físico, psicológico y social de las pérdidas urinarias en el día a día 
de las pacientes. Esta variable cuantitativa será evaluada mediante la escala ICIQ-SF, 

cuestionario breve, estandarizado y valido internacionalmente (anexo 2). Se basa en tres ítems: 

la frecuencia de las pérdidas, su cantidad y su impacto en la vida cotidiana, otorgando una 

puntuación de 0 a 21. Las mediciones se realizarán antes del inicio del estudio y al final del 

estudio.  
 

4.6.2. Incidencia de las pérdidas:   
La incontinencia urinaria es definida por la ICS como toda pérdida involuntaria de orina. 

La incidencia de las pérdidas corresponde al número de episodios que se producen a diario y 

constituye un indicador objetivo de la gravedad de la incontinencia. Para medir esta variable, se 

utilizará el ítem específico del ICIQ-SF relativo a las pérdidas durante el primer episodio del día. 
La recogida de datos se efectuará en los mismos momentos de medición que la variable anterior, 

es decir antes del inicio del estudio y al final del estudio.    
 

4.6.3. Nivel de conocimiento sobre el suelo pélvico y la incontinencia 

urinaria:  
El nivel de conocimientos en salud designa el conjunto de saberes que posee un 

individuo sobre una condición de salud y sus modalidades de tratamiento. En este estudio, hace 

referencia a la comprensión de las pacientes sobre el suelo pélvico y la incontinencia urinaria. A 

diferencia de las dos variables anteriores, se trata de una variable descriptiva, evaluada mediante 

un cuestionario elaborado específicamente para este estudio (anexo 1). Este será administrado 

al inicio y el final del estudio. No constituye un criterio de evaluación principal, sino que permite 

a las pacientes valorar su nivel de conocimientos sobre su condición antes de la intervención y 

determinar si esta puede serles útil para gestionar sus pérdidas en el futuro.  
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4.7. Análisis de datos:  
El análisis estadístico se realizará en el marco de un ensayo controlado aleatorizado 

prospectivo que comparará un programa de fortalecimiento del suelo pélvico asociado a un 
Biofeedback electromiográfico con un programa de fortalecimiento aislado.  

Se llevará a cabo un análisis descriptivo e interferencial de las variables estudiadas 

(calidad de vida, puntuación de síntomas urinarios, autoeficacia, nivel de conocimiento y facilidad 

para hablar de los síntomas). Las variables cuantitativas ordinales se expresarán como media y 

desviación estándar o como mediana y rango intercuartílico, según su distribución. El efecto de 

la intervención se analizará mediante comparaciones intragrupo (T0 vs T14) e intergrupal 

(variación entre los grupos). Se utilizarán pruebas estadísticas adecuadas (con el software 

SPSS) en función de la naturaleza y la distribución de los datos. El nivel de significación se fijará 

en p < 0,05.   

 

4.8. Comunicación y plan de difusión: 
Un plan de comunicación y de difusión de los resultados ha sido elaborado en el marco 

de este estudio sobre el Biofeedback electromiográfico en fisioterapia. Su objetivo principal es 
evaluar los resultados obtenidos y favorecer su transferencia a la práctica clínica, en el caso de 

que los resultados demuestren su eficacia.  

La difusión está dirigida prioritariamente a los fisioterapeutas y a los estudiantes de 

fisioterapia, con el fin de sensibilizar sobre el interés del Biofeedback electromiográfico como 

herramienta terapéutica. También se contempla una difusión secundaria dirigida a los pacientes, 

en un lenguaje accesible, para favorecer su comprensión y su implicación en el proceso de 

rehabilitación. Este enfoque se inscribe igualmente en una lógica de educación terapéutica 
destinada a reforzar el papel activo del paciente en su propio tratamiento.     

 

4.9. Equipo de investigador y funciones:  
En el diseño de proyecto de investigación es importante establecer el número de 

recursos humanos que serán necesarios, así como la adjudicación de sus respectivas funciones. 

De este modo, el equipo investigador del estudio estará compuesto por: 1 investigador principal, 
3 profesionales de la fisioterapia y 1 profesional especializado en el análisis estadístico.  

El investigador principal es graduado en fisioterapia por la Universidad Europea de Valencia, 

además cuenta con el Máster universitario en fisioterapia de suelo pélvico y una formación en 

ecografía; y se encargará de las siguientes funciones:  

- Establecer las hipótesis y objetivos del estudio.  

- Realizar la búsqueda bibliográfica de la literatura publicada en el campo de estudio  

- Reclutar participantes para el estudio, entregar los consentimientos informados y 
aleatorizar la muestra.   

- Realizar las evaluaciones iniciales y finales.  

- Coordinar logísticamente el transcurso del estudio. 

- Realizar una redacción de los resultados. 



Buisson Alexane 
 

 22 

Por otro lado, 3 fisioterapeutas más se encargarán de llevar a cabo el proceso de 

intervención. Todos serán expertos en fisioterapia del suelo pélvico con más de 2 años de 

experiencia en el ámbito y seguridad del abordaje. El ultimo profesional especializado en el 

análisis de datos se encarga de realizar todas las tareas relacionadas con el análisis estadístico 

de los resultados de la investigación. Cabe destacar que todos los profesionales implicados 

estarán cegados entre sí, es decir, ninguno tendrá conocimiento del rol ni de la información 

manejada por los demás, garantizando así la independencia y la imparcialidad del estudio.   
 

4.10. Cronograma, recursos y presupuestos:  

4.10.1. Cronograma:  
El cronograma constituye un elemento clave en la realización del estudio, ya que asegura 

una planificación rigurosa de las diferentes etapas. El desarrollo del estudio se extiende a lo largo 

de 16 meses (Figura 3) y comprende 3 fases: reclutamiento, intervención y seguimiento.  

 

Figura 3: Cronograma general del estudio. 

 
Fuente: Elaboración propia  
 

 

 

4.10.2. Recursos y presupuestos:  
Para la elaboración de la investigación es necesario una serie de recursos humanos, 

materiales y financieros, que aseguren el óptimo desarrollo del estudio. A continuación, se 

desglosan dichos recursos con su respectivo presupuesto estimado (Tabla 5).  
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Tabla 5: Tabla de recursos y presupuesto. 

Unidades Recurso Importe 
1 Sala de hospital  0,0€ 
1 Camilla  0,0€ 
1 Ecógrafo Samsung HS40 (alquiler) 675,00€ 
1 Phenix Liberty (alquiler) 312,00€ 
1 Sonda vaginal Liberty loop – Herycor 24,20€ 
1 Tristel desinfectante DUO  199,95€ 
1 Tristel wipes DUO  24,95€ 
1 Gantes negro medical (100 ud) – distrincmed 7,60€ 
1 Cubresonda (100 ud) - distrincmed 15,90€ 
1 Gel para ecografía – Packer Aquasonic (5L) - distrincmed 41,90€ 
3 Comba de salta – Decathlon  8,97€ 
3 Goma elástica – Decathlon  20,97€ 
3 Pelota fitball – Decathlon  44,97€ 
3 Mancuerna de 2kg – Decathlon 44,97€ 

Total  1421,38 
 Fuente: Elaboración propia  

 

 

5. RESULTADOS ESPERADOS 
Los resultados esperados se estructuran en torno a las tres variables principales del 

protocolo: la calidad de vida medida mediante el ICIQ-SF (anexo 2), la incidencia de las pérdidas 

urinarias y el nivel de conocimientos sobre el suelo pélvico mediante el cuestionario de 

conocimiento de salud pélvica (anexo 1).  

 

5.1. La calidad de vida:  
Se espera una reducción de la puntuación del ICIQ-SF en ambos grupos entre T0 y T14. El 

protocolo de fortalecimiento muscular del suelo pélvico, reconocido como tratamiento 

conservador de primera línea, ha demostrado de manera consistente su eficacia sobre la calidad 

de vida y la reducción de los síntomas urinarios (39,43,44). En cuanto a la hipótesis diferencial, 

el grupo 1 (Biofeedback electromiográfico + Protocolo de fortalecimiento del suelo pélvico) 
debería presentar una mayor reducción de la puntuación del ICIQ-SF en comparación con el 

grupo 2 (Protocolo de fortalecimiento del suelo pélvico). Esta hipótesis se basa en la revisión 

sistemática de Wu et al. (2021), que concluye que el Biofeedback electromiográfico asociado al 

fortalecimiento del suelo pélvico mejora significativamente los síntomas urinarios y la fuerza 

muscular perineal. A contrario, algunos no muestran diferencias entre ambos enfoques, lo que 

subraya la necesidad de profundizar la investigación en esta población aún poco estudiada 



Buisson Alexane 
 

 24 

(42,46). Si se observa una diferencia significativa en la puntuación del ICIQ-SF a favor del grupo 

1 en T14, se rechazaría H0 y se validaría H1 para esta variable. Si no se observa ninguna 

diferencia entre los dos grupos, este resultado también será informativo y permitirá orientar mejor 

la práctica clínica.  
 

5.2. Incidencia de las pérdidas urinarias 
Se espera una disminución progresiva de los episodios de incontinencia en ambos 

grupos. En el grupo 2 este efecto se atribuiría al programa de fortalecimiento, cuya eficacia en 

población deportiva está documentada (44,46). En relación con H1, se espera una reducción 

más importante y marcada de las pérdidas en el grupo 1, mientras que el grupo 2 debería mostrar 
una mejora más progresiva. Si estos resultados se confirman, se rechazaría H0 y se validaría 

H1, demostrando un efecto adicional del Biofeedback electromiográfico sobre el protocolo de 

fortalecimiento aislado.  

 Por el contrario, la ausencia de diferencias significativas entre ambos grupos llevaría a 

no rechazar H0, lo cual sería coherente con las conclusiones de Hagen et al. (2020). Los dos 

tiempo de medición permitirán además observar en qué momento la diferencia entre los grupos 

se vuelve perceptible, lo que constituye un elemento original respecto a los estudios disponible 

en esta población (42,46).   
 

5.3. Nivel de conocimiento de salud perineal 
Se espera que la mayoría de las participantes presente un nivel de conocimiento bajo o 

moderado sobre el suelo pélvico al inicio del estudio. Para el final se espera una progresión del 

conocimiento (puntuación más alta). Este resultado es coherente con la literatura, que muestra 

que las mujeres deportistas consultan raramente por síntomas urinarios y reciben poca 

educación terapéutica en el ámbito deportivo (51,52). Se anticipa que los conocimientos 

generales sobren la anatomía y la función del suelo pélvico sean limitados, lo que refleja una 

falta de información sobre esta estructura corporal frecuente ignorada. Más allá de los 

conocimientos teóricos, es probable que la dimensión social y emocional también esté afectada, 
con una tendencia a evitar hablar de la incontinencia urinaria por vergüenza o por tabú que rodea 

este tema. Esta variable descriptiva es esencial para contextualizar los datos clínicos, medir el 

impacto de la intervención educativa entre el pre y el post-test, y orientar recomendaciones de 

prevención secundaria adaptadas a esta población deportiva.  
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6. LIMITACIONES, FORTALEZAS Y FUTURAS LINEAS DE 
INVESTIGACIÓN 

 
6.1. Limitaciones   

Este trabajo presenta varias limitaciones que deben tenerse en cuenta en la interpretación 

de los resultados. 

La naturaleza de la intervención hace imposible el cegamiento de las participantes y de los 

terapeutas que aplican los protocolos, lo que constituye una limitación inherente a este tipo de 

ensayo. Al estar las participantes informadas de su grupo de pertenencia, no puede excluirse un 
sesgo de expectativa, en particular a favor del grupo 1, que se beneficia de una tecnología 

adicional percibida como más innovadora. Del mismo modo, los terapeutas encargados de la 

intervención conocen el protocolo que aplican, lo que puede influir en su comportamiento y en su 

comunicación con las pacientes. No obstante, esta limitación queda parcialmente atenuada por 

el hecho de que el evaluador principal, responsable de las evaluaciones inicial y final, es 

independiente de los terapeutas que realizan las intervenciones, garantizando así una cierta 

imparcialidad en la recogida de datos.   

 
La especificidad de la población estudiada constituye una limitación importante en términos 

de generalización de los resultados. Por un lado, el hecho de incluir únicamente a mujeres que 

practican deporte de alto impacto que implican carrera y saltos excluye otras disciplinas 

deportivas, en las que la incontinencia urinaria de esfuerzo también está presente. Por otro lado, 

el perfil estrictamente nulípara y el rango de edad seleccionado limitan la transferibilidad de los 

resultados a otras poblaciones clínicamente implicadas, como las mujeres en el postparto o en 

periodo perimenopaúsico. El carácter monocéntrico del estudio, llevado a cabo en un centro 

especializado en Paris, puede introducir un sesgo de reclutamiento: las mujeres que acuden a 
este tipo de estructura están probablemente ya sensibilizadas a la problemática del suelo pélvico, 

y no representan necesariamente al conjunto de las deportistas nulíparas afectadas por estos 

síntomas.  

 

La ausencia de seguimiento a largo plazo constituye una limitación metodológica de este 

protocolo. Al detenerse las mediciones al final del estudio, no es posible pronunciarse sobre la 

durabilidad de los efectos observados. En efecto, la literatura sugiere que los beneficios del 
fortalecimiento pélvico supervisado tienden a atenuarse tras el cese de la intervención, 

especialmente en ausencia del programa de mantenimiento estructurado (45). Además, el 

cumplimiento autónomo de los ejercicios tras la finalización del protocolo resulta incontrolable, lo 

que introduce una variable importante en los resultados a lo largo plazo.  
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Por último, el cuestionario de conocimiento sobre el suelo pélvico y la incontinencia 

urinaria fue elaborado específicamente para este estudio y no ha sido objeto de una validación 

externa. Un cuestionario no validado no dispone de una fiabilidad ni de una validez de contenido 

demostradas, lo que significa que no es posible garantizar que mida con precisión lo que se 

pretende evaluar. Por tanto, los resultados relacionados con esta variable deben interpretarse 

con cautela y no pueden compararse directamente con los de otros estudios.  
 

6.2. Fortalezas  
Este trabajo presenta fortalezas metodológicas relevantes que refuerzan la validez y el 

interés de los resultados esperados. En primer lugar, el diseño de ensayo clínico aleatorizado 

controlado constituye uno de los niveles más elevados de evidencia científica disponibles, ya que 

permite garantizar la comparabilidad entre grupos, controlar los factores de confusión y reducir 

los sesgos de selección. La inclusión de un evaluador independiente, cegado respecto a la 

asignación de grupos, refuerza igualmente la objetividad de las mediciones y limita el riesgo de 

sesgo de detección. Asimismo, el uso de instrumentos de medida validados (como el cuestionario 

ICIQ-SF para la calidad de vida) garantiza la fiabilidad y reproducibilidad de los datos recogidos, 

facilitando la comparación con otros estudios de la literatura. 
La pertinencia clínica de este estudio radica en que la incontinencia urinaria de esfuerzo 

es una afección de alta prevalencia en la población femenina deportista, con un impacto 

demostrado sobre la calidad de vida, la práctica deportiva y el bienestar psicológico de las 

afectadas, y que sin embargo permanece ampliamente infradiagnosticada e infra tratada en este 

perfil de población. Las intervenciones evaluadas; el fortalecimiento del suelo pélvico y el 

Biofeedback electromiográfico son tratamientos conservadores con un perfil de seguridad 

favorable, efectos adversos poco probables y un coste accesible para la paciente, lo que prioriza 
en todo momento su seguridad y bienestar. Este enfoque no invasivo representa una alternativa 

sólida frente a las opciones farmacológicas o quirúrgicas, y su potencial de implementación en 

la práctica clínica habitual, así como en el ámbito deportivo, resulta especialmente prometedor. 
 

6.3. Futuras líneas de investigación  
Los resultados esperados de este protocolo abren varias perspectivas de investigación 

prometedoras. En primer lugar, sería pertinente explorar el papel del Biofeedback 

electromiográfico no ya como herramienta terapéutica, sino como instrumento de prevención 

primaria. Integrar un programa de educación y sensibilización sobre el suelo pélvico desde el 

inicio de la carrera deportiva, en atletas aún asintomáticas, podría permitir reducir la incidencia 
de la incontinencia urinaria de esfuerzo antes incluso de la aparición de los primeros síntomas. 

Este enfoque se inscribiría plenamente en una lógica de salud pública y de promoción de la salud 

perineal en el ámbito deportivo. 

Además, el desarrollo de las nuevas tecnologías abre perspectivas interesantes para la evolución 

del Biofeedback electromiográfico . La emergencia de aplicaciones móviles de reeducación 



Buisson Alexane 
 

 27 

perineal y de dispositivos conectados utilizables en el domicilio plantea la cuestión de si estas 

herramientas podrían complementar o incluso sustituir parcialmente al Biofeedback 

electromiográfico en consulta, mejorando así la accesibilidad y la adherencia terapéutica a lo 

largo plazo. Futuras investigaciones podrían evaluar la eficacia y la aceptabilidad de estos 

dispositivos en la población deportiva.   

Por fin, más allá de los indicadores clínicos, sería valioso profundizar en el impacto 

psicológico e identitario de la incontinencia urinaria de esfuerzo en la joven deportista. La relación 
entre los síntomas urinarios, la identidad deportiva y la vivencia corporal constituye un ángulo 

cualitativo aún muy poco explorado en la literatura, que permitiría comprender mejor los frenos a 

la consulta y al tratamiento, y orientar más adaptadas a esta población.  
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8. ANEXOS 
 
Anexo 1: Cuestionario del nivel de conocimiento sobre pélvico y la 

incontinencia urinaria 

 La siguiente información se recoge con fines descriptivos. Este cuestionario es anónimo 

y las respuestas serán confidenciales. No existen respuestas correctas o incorrectas.  
¿Cuál es su edad? (Escribir)  

¿Cuál es su profesión actual? (Escribir)   

Parte 1: Conocimientos generales  
1) Según usted, ¿dónde se encuentra el suelo pélvico en el cuerpo? 

a) Al nivel de la barriga  

b) Al nivel del pubis  

c) Al nivel de la espalda  
d) No lo sé  

2) Según usted, ¿cuál es la función principal del suelo pélvico?  

a) Ayudar a respirar  

b) Sostener los órganos  

c) Mover las piernas  

d) No lo sé  

3) Según usted, las pérdidas de orina pueden estar relacionadas con: 

a) Una falta de tono del suelo pélvico 
b) Un mal estilo de vida  

c) El azar únicamente  

d) No lo sé  

Parte 2: Representación y tabú 
Para estas series des preguntas, las respuestas corresponde a: 1= Totalmente en desacuerdo / 

2= En desacuerdo / 3= Neutral / 4= De acuerdo / 5= Totalmente de acuerdo.  

4) Me resulta comodo hablar sobre las pérdidas de orina 

1= Totalmente en desacuerdo / 2= En desacuerdo / 3= Neutral / 4= De acuerdo / 5= Totalmente 

de acuerdo. 

5) Me siento cómoda hablando de las pérdidas de orina con mis allegados (amigos, familia, 

pareja).  

1= Totalmente en desacuerdo / 2= En desacuerdo / 3= Neutral / 4= De acuerdo / 5= Totalmente 

de acuerdo. 

6) Me sentiría cómoda hablando de ello con un profesional de la salud  

1= Totalmente en desacuerdo / 2= En desacuerdo / 3= Neutral / 4= De acuerdo / 5= Totalmente 

de acuerdo. 
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Parte 3: Gestión y estrategias  
7) Según usted, ¿Es posible reducir las pérdidas de orina durante un esfuerzo (tos, risa, 

deporte)?  

a) Sí 

b) No  

c) No lo sé  

8) ¿Entre los siguientes profesionales cuáles pueden intervenir en el tratamiento de las 
pérdidas de orina? (Respuestas múltiples posible)  

a) Médico general  

b) Fisioterapeuta  

c) Matrona  

d) No lo sé  

e) Otro : ……………… 

9) ¿Entre las siguientes opciones, cual le parece la más adecuada para reducir pérdidas 

de orina?  
a) Contraer el suelo pélvico durante el día  

b) Evitar toda actividad física  

c) No lo sé  

Parte 4: Sensación y competencia  
Para estas series des preguntas, las respuestas corresponde a: 1= Totalmente en desacuerdo / 

2= En desacuerdo / 3= Neutral / 4= De acuerdo / 5= Totalmente de acuerdo.  

10) Sé cómo reaccionar cuando ocurre una pérdida de orina 

1= Totalmente en desacuerdo / 2= En desacuerdo / 3= Neutral / 4= De acuerdo / 5= Totalmente 

de acuerdo. 

11) Sé cómo gestionar mis pérdidas de orina en mi vida diaria   

1= Totalmente en desacuerdo / 2= En desacuerdo / 3= Neutral / 4= De acuerdo / 5= Totalmente 

de acuerdo. 

12) Me siento capaz de controlar o reducir mejor mis perdidas de orina  

1= Totalmente en desacuerdo / 2= En desacuerdo / 3= Neutral / 4= De acuerdo / 5= Totalmente 

de acuerdo. 
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Interpretación de los resultados:  
Se elaboro un sistema de puntuación con el fin de permitir un análisis cuantitativo de las 

respuestas. Las preguntas de opción múltiple (QCM) se puntúan con 1 punto por cada respuesta 

correcta y 0 en caso contrario, mientras que los ítems con escala de Likert se puntúan de 1 a 5, 

invirtiendo la puntuación en los ítems negativos. Cada dimensión se evalúa por separado: 

conocimiento (0-3) representaciones (3-15), gestión (0-6) y sensación de competencia (3-15). Se 

calcula una puntuación global (6-39) para comparar los resultados entre pre-intervención y la 
post-intervención. La puntuación se interpreta en tres niveles (bajo, intermedio, alto), con 

umbrales orientativos basados en el porcentaje de la puntuación máxima (<40%, 40-70%, >70%). 

Este sistema, especifico del estudio, no ha sido previamente valido y debe interpretarse con 

cautela.  
Fuente: Elaboración propia  
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Anexo 2: Escala de calidad de vida ICIQ-SF (spanish-chile) 

 

 
Fuente: Busquets M, Serra R. Validación del cuestionario International Consultation on Incontinence Questionnaire 

Short-Form (ICIQ-SF) en una población chilena usuaria del Fondo Nacional de Salud (FONASA). Rev Med Chile. 

2012;140(3):340-346. 
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Anexo 3: Escala de percepción subjetiva del esfuerzo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Fuente:	Universidad Tecnológica de Pereira. Protocolos pruebas de esfuerzo – Escala de Borg modificada. Facultad de 

Ciencias Básicas y Aplicadas, Colombia. https://academia.utp.edu.co/  
 

https://academia.utp.edu.co/

