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Resumen

La musculatura del suelo pélvico (MSP) constituye una estructura clave para la
continencia, el soporte de los érganos pélvicos y la estabilidad lumbopélvica. A pesar de
su relevancia clinica y funcional, persisten interrogantes acerca de los factores que
modulan su comportamiento en mujeres jévenes, nuliparas y fisicamente activas. Entre
dichos factores, las fluctuaciones hormonales asociadas al ciclo menstrual (CM) y las
demandas mecanicas derivadas de la carga gravitatoria y de la practica deportiva de alto
impacto podrian influir de manera diferencial sobre sus caracteristicas funcionales y
morfoldgicas. En este contexto, la presente tesis se articula en torno a tres estudios
complementarios, orientados a profundizar en el conocimiento del comportamiento

morfofuncional del suelo pélvico desde una perspectiva integradora.

El Estudio 1 tuvo como objetivo analizar la fuerza de la MSP a lo largo de las distintas fases
del CM en mujeres eumenorreicas, nuliparas y fisicamente activas. Para ello, se empled
un disefio observacional intra-sujeto con evaluacion en fase folicular temprana, fase
ovulatoria y fase lutea media, confirmadas mediante procedimientos combinados de
control del ciclo. La fuerza muscular se evalué mediante palpacion digital y dinamometria
intravaginal. Los resultados mostraron que ni la fuerza basal ni la fuerza de contraccién
presentaron diferencias significativas entre fases, lo que indica que la capacidad

mecanica de la musculatura del suelo pélvico permanece estable a lo largo del CM.

El Estudio 2 amplid este abordaje mediante la incorporacion del analisis de la actividad
mioeléctrica del suelo pélvico a través de electromiografia de superficie intravaginal,
complementando la valoracién con dinamometria y palpacion digital. Al igual que en el
estudio previo, no se observaron diferencias significativas entre fases del ciclo ni en la
fuerza mecanica ni en la actividad mioeléctrica durante tareas de contraccion voluntaria.
No obstante, si se identificé una modulacién sutil de la actividad basal en reposo, con
valores inferiores en torno a la ovulacién. Estos hallazgos sugieren que la influencia del CM
sobre el suelo pélvico se expresa de forma discreta en la excitacién mioeléctrica basal, sin

repercusion aparente sobre la capacidad funcional voluntaria.

El Estudio 3 se centrd en el analisis de las caracteristicas morfofuncionales del suelo

pélvico en jugadoras nuliparas de rugby, como modelo de exposicién mantenida a



elevadas demandas mecanicas. Mediante ecografia transperineal bidimensional,
palpacion digital y electromiografia de superficie, se observd que el diametro
anteroposterior del hiato del elevador aumentaba en bipedestacién y disminuia durante la
contraccién voluntaria maxima. Asimismo, las deportistas con incontinencia urinaria de
esfuerzo mostraron una mayor distensibilidad hiatal en condiciones de carga y un patrén
de mayor activacion relativa, compatible con una mayor demanda funcional para
mantener el soporte pélvico. En consecuencia, este estudio pone de manifiesto la
relevancia de los factores mecanicos y de la interaccion entre soporte estructural y

respuesta funcional en contextos de alto impacto.

En conjunto, los resultados de esta tesis indican que la MSP presenta un comportamiento
multifactorial. Las fases del CM no parecen condicionar de forma significativa la
produccidén de fuerza ni la respuesta durante las contracciones voluntarias, aunque si
podrian modular sutilmente la actividad mioeléctrica basal. Por el contrario, los factores
mecanicos, la postura y las exigencias asociadas al deporte de alto impacto emergen
como elementos con mayor peso en la modulacion morfolégica y funcional del suelo
pélvico. De este modo, los hallazgos obtenidos respaldan la posibilidad de evaluar y
entrenar esta musculatura en cualquier fase del CM y subrayan la necesidad de una
valoracion integradora e individualizada, especialmente en mujeres fisicamente activas y

deportistas sometidas a elevadas cargas mecanicas.

Palabras clave: suelo pélvico; ciclo menstrual; electromiografia; dinamometria;

ecografia.



Abstract

The pelvic floor muscles (PFM) constitute a key structure for continence, pelvic organ
support, and lumbopelvic stability. Despite their clinical and functional relevance,
important questions remain regarding the factors that modulate their behaviour in young,
nulliparous, and physically active women. Among these factors, hormonal fluctuations
associated with the menstrual cycle (MC) and the mechanical demands derived from
gravitational load and high-impact sports practice may differentially influence their
functional and morphological characteristics. In this context, the present thesis is
structured around three complementary studies aimed at advancing the understanding of

pelvic floor morphofunctional behaviour from an integrative perspective.

Study 1 aimed to analyse PFM strength across different phases of the MC in eumenorrheic,
nulliparous, and physically active women. An intra-subject observational design was
employed, with assessments conducted during the early follicular phase, ovulatory phase,
and mid-luteal phase, confirmed through combined cycle-monitoring procedures. Muscle
strength was evaluated using digital palpation and intravaginal dynamometry. The results
showed no significant differences in either baseline or contraction strength across phases,
indicating that the mechanical capacity of the pelvic floor muscles remains stable

throughout the MC.

Study 2 extended this approach by incorporating the analysis of pelvic floor myoelectric
activity using intravaginal surface electromyography, alongside dynamometry and digital
palpation. Consistent with the previous study, no significant differences were observed
across menstrual phases in either mechanical strength or myoelectric activity during
voluntary contraction tasks. However, a subtle modulation of resting baseline activity was
identified, with lower values observed around ovulation. These findings suggest that the
influence of the MC on the pelvic floor may be expressed discretely in baseline myoelectric

excitation, without apparent impact on voluntary functional capacity.

Study 3 focused on the analysis of pelvic floor morphofunctional characteristics in
nulliparous female rugby players as a model of sustained exposure to high mechanical

demands. Using two-dimensional transperineal ultrasound, digital palpation, and surface



electromyography, it was observed that the anteroposterior diameter of the levator hiatus
increased in standing position and decreased during maximal voluntary contraction.
Additionally, athletes with stress urinary incontinence exhibited greater hiatal distensibility
under load and a pattern of higher relative activation, consistent with increased functional
demand to maintain pelvic support. Consequently, this study highlights the relevance of
mechanical factors and the interaction between structural support and functional

response in high-impact contexts.

Overall, the findings of this thesis indicate that PFMs exhibit a multifactorial behaviour. The
phases of the MC do not appear to significantly influence force production or responses
during voluntary contractions, although they may subtly modulate baseline myoelectric
activity. In contrast, mechanical factors, posture, and the demands associated with high-
impact sports emerge as more influential elements in the morphological and functional
modulation of the pelvic floor. These results support the feasibility of evaluating and
training PFMs at any phase of the MC and underscore the need for an integrative and
individualized assessment, particularly in physically active women and athletes exposed

to high mechanical loads.

Keywords: pelvic floor; menstrual cycle; electromyography; dynamometry; ultrasound.
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A lo largo de la historia, la investigacidon biomédicay del ejercicio ha estado condicionada
por un marcado sesgo de sexo, evidenciado en la infrarrepresentacion de las mujeres en
los estudios que han servido de base para numerosas guias de practica clinica y
recomendaciones en salud y rendimiento fisico (Bg, 2004; Bg & Nygaard, 2020).
Tradicionalmente, esta exclusidn se ha sustentado en dos supuestos principales: por un
lado, la consideracién de que los resultados obtenidos en hombres eran directamente
extrapolables a la poblacion femenina; y, por otro, la preocupacién de que las
fluctuaciones hormonales asociadas al ciclo menstrual (CM) incrementaran la variabilidad

de los datos, dificultando su analisis e interpretacién (Plevkova et al., 2020).

Sin embargo, esta aproximacion ha ignorado diferencias biolégicas, conductuales y
psicosociales fundamentales entre ambos sexos, comprometiendo la validez externa de la
evidencia disponible y contribuyendo a una comprension incompleta, e incluso errénea,
de la salud femenina (Vargas et al., 2020). En este sentido, es necesario distinguir entre el
sexo, como constructo biolégico, y el género, como conjunto de roles y factores
socioculturales, ambos con un impacto significativo en la presentacién, evolucion y
abordaje de las enfermedades (Gogovor et al., 2021). La exclusién histdrica de las mujeres,
inicialmente planteada como una medida de proteccién, ha tenido consecuencias
adversas en el conocimiento cientifico, limitando el desarrollo de estrategias diagndsticas

y terapéuticas especificas (Daniel et al., 2018).

A pesar de los avances producidos desde finales del siglo XX hacia una mayor inclusiéon de
mujeres en la investigaciéon clinica (Vargas et al., 2020), este sesgo persiste en la
investigacion contemporanea. En el ambito de las ciencias del deporte, se ha observado
que, aunque una parte importante de los estudios incluye ambos sexos, la participacién
masculina sigue siendo predominante, y solo una proporcién reducida se centra
exclusivamente en mujeres (Cowley et al., 2021). Esta brecha limita la aplicabilidad de los

hallazgos al sexo femenino y dificulta la comprensién de procesos fisiolégicos especificos.

Este sesgo persiste en la investigacion contemporanea. Un anélisis reciente en revistas de
ciencias del deporte evidencié que, aunque el 63 % de los estudios incluyen ambos sexos,
la participacién masculina continta siendo predominante (66 % de los participantes frente
al 34 % de mujeres), y solo un 6 % de los estudios se centran exclusivamente en mujeres.
Estos datos reflejan la persistencia de una brecha de conocimiento que limita la

aplicabilidad de los resultados al sexo femenino (Cowley et al., 2021).



Tesis Doctoral / Cristina Ojedo Martin

A partir de finales del siglo XX, se inicié un cambio progresivo orientado a la inclusién de
mujeres en la investigacion clinica. En este sentido, el CM no debe considerarse
Unicamente una fuente de variabilidad, sino una variable biolégica de gran relevancia.
Evidencias recientes muestran que las hormonas ovaricas modulan distintos sistemas del
organismo, incluida la dinamica funcional cerebral a lo largo del ciclo (Avila-Varela et al.,
2024). Su consideracion resulta especialmente pertinente si se tiene en cuenta que
aproximadamente la mitad de la poblacion femenina mundial se encuentra en edad
reproductiva, lo que representa cerca de 2.000 millones de mujeres potencialmente
expuestas a estas variaciones hormonales (United Nations Departamento of Economic

and Social Affairs, 2022).

Dentro de este marco, el estudio de la musculatura del suelo pélvico (MSP) adquiere una
relevancia particular, ya que se trata de una estructura esencial para la continencia, el
soporte visceral y la estabilidad lumbopélvica, cuya funcién podria estar modulada tanto
por factores mecanicos y funcionales como por las variaciones hormonales asociadas al

CM.

1 El ciclo menstrual

ElL CM es un proceso fisioldgico ciclico que ocurre en mujeres en edad reproductiva,
caracterizado por una serie de cambios endocrinos y reproductivos coordinados entre el
eje hipotalamo-hipofisario-ovarico (HPO) y los 6rganos diana. Se define como el intervalo
comprendido entre el primer dia de sangrado menstrual de un ciclo hasta el dia previo al

inicio de la siguiente menstruacion (Campbell et al., 2021).

En 2006, el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecdélogos (ACOG) y la Academia
Estadounidense de Pediatria abogaron por el uso del CM como un signo vital para ninasy
adolescentes. Esto permite la identificacién temprana de patrones menstruales
anormales en la adolescencia que puede mejorar a su vez la detecciéon temprana de
posibles problemas de salud en la edad adulta (Diaz et al., 2006). Los signos vitales son
indicadores que permiten evaluar los procesos corporales y el estado de salud de una
persona. Entre ellos se encuentran la temperatura corporal, la frecuencia cardiaca y
respiratoria, la presién arterialy el dolor, proporcionando datos importantes sobre nuestro

bienestar general (Elliott & Coventry, 2012).
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Los profesionales sanitarios implicados en la salud de la mujer deben educar a las
pacientes en la biologia basica del CM y las habilidades de seguimiento que les permite
reconocer e interpretar los patrones de su ciclo a lo largo del tiempo. Al igual que se
monitorizan otros parametros clinicos, como la presion arterial, la evaluacidn de la salud
menstrual deberia integrarse de forma sistematica, incluyendo la dltima menstruacién, la
duracion y regularidad del ciclo, y los sintomas asociados (Houghton, 2024). El
seguimiento del CM constituye una herramienta de alto valor para comprender tanto la
salud ginecoloégica como la general, con el potencial de mejorar la atencién preventiva y
favorecer el autoconocimiento fisioldgico y el bienestar en mujeres que menstrian (Rosen

Vollmar et al., 2025).

1.1 Fisiologia del ciclo menstrual

El CM abarca el ciclo ovarico y el ciclo uterino. El ciclo ovéarico se relaciona con la
maduracién y liberacién de ovocitos y posterior formacién del cuerpo lUteo durante las
fases folicular, ovulatoria y lUtea -explicadas ampliamente mas adelante-; mientras que el
ciclo uterino se relaciona con los cambios en el revestimiento uterino durante las fases
menstrual, proliferativay secretora. En la Figura 1 se muestra ambos ciclos y su relacién
en las fases y los dias de esta (Reed & Carr, 2018). Ademas, refleja la actividad integrada
de un eje HPO estrechamente regulado, cuyos mecanismos de retroalimentacion
hormonal permiten la formacién, seleccién y maduracién de un foliculo dominante, la
ovulacion y, en ausencia de fecundaciéon, el desprendimiento del revestimiento

endometrial uterino a intervalos regulares.

2 23 24 25 26 27 28

Figura 1. Cambios en el ovario y en el Utero durante el ciclo menstrual de 28 dias.
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Los dias 1-5 indican la menstruacidn, los dias 1-13 la fase folicular, el dia 14 representa la ovulaciény
los dias 15-28 la fase lutea. La imagen superior representa el ciclo ovarico (crecimiento folicular,
liberacién de ovocito y transformacién en cuerpo luteo) y la imagen inferior el ciclo uterino
(desprendimiento de capa funcional del endometrio durante la menstruacién, engrosamiento posterior
y maduraciéon del endometrio en la fase secretora, con glandulas secretoras y mayor vascularizacion.
Elaboracién propia mediante NotebookLM.

La retroalimentacion hormonal del eje HPO da lugar a la aparicion de picos hormonales
caracteristicos en cada una de las fases del CM. La liberacidn pulsatil de la hormona
liberadora de gonadotropina desde el hipotalamo estimula la secrecion de la hormona
luteinizante (LH) y de la hormona foliculo estimulante (FSH) por la hipdfisis anterior. Ambas
gonadotropinas actuan directamente sobre las células ovaricas, lo que da lugar a la
produccidn de andrégenos ovaricos y estradiol. La FSH es la responsable del
reclutamiento de los foliculos ovaricos y del crecimiento folicular (Itriyeva, 2022), mientras
que la LH desempena un papel clave en la maduracién del foliculo (Longo et al., 2025). En
este contexto, el estradiol constituye la hormona predominante durante la fase folicular,

mientras que la progesterona es la hormona principal de la fase lutea.

El ciclo ovarico es un proceso de desarrollo altamente regulado, coordinado y dinamico,
sustentado en interacciones funcionales y complejas redes de sefializacidon entre el
ovocito, las células de la granulosa, las células de la teca y los componentes estromales
circundantes, incluyendo los sistemas vascular e inmunitario. Dentro del ovario, cada
foliculo es como una comunidad celular individual que se desplaza a través del estroma
ovarico y finalmente muere por apoptosis u ovula y libera un ovocito para la fecundacién,
tal y como se explica mas adelante en el apartado correspondiente (Figura 2) (Richards,

2018).
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Figura 2. Fluctuacion hormonal durante un ciclo menstrual normal.

Los niveles de estradiol aumentan desde aproximadamente 5 pg/ml en la FFT hasta alcanzar un pico de 200-
500 pg/ml justo antes de la ovulacién. Tras la ovulaciéon, se produce un descenso rapido del estradiol;
posteriormente, durante la fase latea, tanto el estradiol como la progesterona vuelven a incrementarse,
generando un segundo pico mas amplio. Imagen de (Chidi-Ogbolu N & Baar K, 2019) adaptada con ChatGPT.
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Cualquier alteracion en las etapas de este proceso, o una disfuncién en cualquiera de los
niveles del eje HPO, puede traducirse en un amplio espectro de trastornos menstruales,
que incluye ciclos irregulares, infrecuentes o ausentes (oligomenorrea /amenorrea), asi
como episodios de sangrado menstrual abundante (Diaz et al., 2006). De muchos de estos

episodios no son conscientes ni las propias mujeres que lo padecen.

1.1.1 Fase folicular

La fase folicular del CM comienza con el inicio de la menstruacion y finaliza con la
ovulacion. Constituye el principal determinante de la duracion del CM, siendo la fase con
mayor variabilidad inter e intraindividual. Suele variar de 10 a 22 dias, con un promedio de
14 dias (Bull et al., 2019). En el ambito cientifico, se suelen distinguir subfases dentro de la
fase folicular para poder captar diferencias en el perfil hormonal. Estas subfases son fase
menstrual o fase folicular temprana (FFT), fase folicular media y fase folicular tardia o

preovulatoria (Allen et al., 2016; Schmalenberger & Eisenlohr-Moul, 2019).

De manera general, la fase folicular se caracteriza por el desarrollo progresivo de los
foliculos ovaricos y por la presencia de una temperatura corporal basal (TCB)
relativamente mas baja, aspecto que se explicara con mayor detalle posteriormente. La
foliculogénesis se inicia en los ultimos dias del CM previo y continta hasta la ovulacion,
cuando se libera el foliculo maduro. Este proceso esta mediado por el aumento de la
secrecién de FSH antes delinicio de cada ciclo, influyendo directamente en la maduracién
de un grupo de foliculos terciarios en los ovarios. A medida que crece, el foliculo comienza
a producir hormonas esteroideas, especialmente estrégenos, cuyos niveles aumentan

progresivamente en circulacion.

El incremento estrogénico ejerce una retroalimentaciéon negativa sobre la secrecion de
FSH y LH en la hipdfisis anterior, promoviendo una mayor secrecion de estrégenos en el
foliculo dominante que continua desarrolldndose y diferenciandose del resto (Garcia
Gervasio et al., 2014; Longo et al., 2025). Aunque el desarrollo folicular esta controlado por
la FSH, la LH desempena un papel clave en la remodelacién y maduracién final del foliculo
(Duggavathi & Murphy, 2009). En este contexto, el foliculo dominante comienza a secretar
inhibina y progesterona, ademas de estrédgenos. El aumento de los niveles de estrégenos
mas el ligero aumento de la progesterona producen un pico de LH, y a su vez un leve pico

de FSH que es suprimido por la inhibina (Longo et al., 2025).
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1.1.2 Ovulacion

Lafase ovulatoria delCM comienza conelascenso bruscode laLHyculminacon laruptura
del foliculo dominante y la liberacidon del ovocito. El picode LH se ha observado, en
promedio, alrededor del dia 14,7 = 2,4, con un intervalo aproximado del dia 10 al 20 como

referencia poblacional (Cole et al., 2009).

Durante el periodo preovulatorio, también denominada fase folicular tardia, los niveles de
LH se incrementan entre dos y cuatro veces respecto a sus valores basales (J Kerin, 1982).
La ovulacién se estima que ocurre entre 28 y 36 horas después de que comienza este
aumento de LH, o entre 10 y 12 horas después de alcanzar su pico maximo (Pauerstein et
al., 1978), por lo que es un predictor relativamente preciso de la ovulaciéon (Roos et al.,
2015). Es poco probable que el pico de LH ocurra antes de que el diametro del foliculo
dominante haya alcanzado los 15 mm (Cahill et al., 1998). No obstante, el seguimiento
ecografico del crecimiento folicular en el periodo preovulatorio muestra un patrén lineal y
previsible, pero la variabilidad del tamano final del foliculo antes de la liberaciéon del
ovocito (entre 17 y 26 mm) influye en la precision de la prediccion de la ovulacion

exclusivamente mediante ecografia transvaginal (Baerwald et al., 2012).

La LH crea el entorno para la erupcion folicular al aumentar la actividad de las enzimas
proteoliticas que debilitan la pared ovarica, permitiendo la rotura del foliculo maduro,
denominado De Graaf, y la expulsidon de un ovocito secundario que, junto con su corona
radiada, es liberado en la cavidad abdominal (Figura 3) y posteriormente absorbido por las

fimbrias de la trompa uterina, donde tiene el potencial de ser fecundado (Sugino, 2014).

Los niveles de estradiol caen significativamente justo antes del pico de LH. Esto podria ser
resultado de la regulacién negativa de su propio receptor por la LH o de lainhibicién directa
de la sintesis de estradiol por la progesterona. El mecanismo por el cual se produce una
disminucioén posovulatoria de la LH no se conoce con certeza. Se hipotetiza que pueda ser
debido a la pérdida de retroalimentacién positiva del estréogeno o al aumento del efecto de

la retroalimentacidn inhibitoria de la progesterona (Reed & Carr, 2018).
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Figura 3. Desarrollo folicular y ovulacién a lo largo del ciclo ovarico.

Crecimiento folicular hasta el foliculo dominante, ovulacidn con liberaciéon del ovocito y formacion del
cuerpo luteo, que involuciona a cuerpo albicans si no hay fecundacién. Elaboraciéon propia mediante
NotebookLM.

1.1.3 Fase lutea

La fase lutea comienza el dia posterior a la ovulacién y finaliza el dia previo al inicio de
sangrado menstrual, tiene una duracion media de 13,3 £ 2,1 dias, con un intervalo
aproximado del 95% de 9-17 dias en ciclos ovulatorios (Cole et al., 2009). En el &mbito de
la investigacién, para poder realizar una medicion hormonal méas exacta, se suelen
distinguir entre las subfases de lUtea temprana, fase litea media (FLM) y fase lutea tardia

(Allen et al., 2016).

Después de la ovulacion, las células tecales y las células de la granulosa, que durante la
fase folicular se encargan de sintetizar andrégenos y estrdgenos respectivamente, se
fusionan y se convierten en células del cuerpo luteo. Estas células luteas empiezan a
secretar hormonas, principalmente progesterona, ademas de estrégenos e inhibina
(Devoto et al., 2002). La progesterona es la principal hormona esteroide durante la fase
lutea, responsable de preparar el endometrio para la implantacién del évulo fecundado y
mantener el embarazo. Sus niveles alcanzan su punto méaximo en la FLM. La produccién
de estrégenos disminuye alinicio de la fase lUtea, pero luego aumenta, aunque sus niveles

nunca llegan a ser tan altos como antes de la ovulacion (Silverthorn et al., 2013).

El cuerpo luteo tiene una vida util de aproximadamente 12 dias. Si no ocurre el embarazo,
sufre apoptosis, lo que reduce la produccién de estrogenos y progesterona. Esta
disminucién hormonal elimina la retroalimentacién negativa sobre la hipdfisis y el

hipotalamo, lo que permite el aumento de la secrecién de FSH y LH, iniciando asi el
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desarrollo folicular para un nuevo ciclo (Reed & Carr, 2018). Unos dias después de que el
cuerpo luteo deje de funcionar, o 14 dias después de la ovulacién aproximadamente, la

capa superficial del endometrio comienza a desprenderse, iniciando la menstruacion.

Las concentraciones de estrogenos presentan dos ascensos caracteristicos a lo largo del
CM. El primero se produce durante la fase folicular media y va seguido de un descenso
brusco previo a la ovulacion; posteriormente se observa un segundo incremento en la FLM,
que culmina en una nueva caida de los niveles de estrégenos al final del ciclo (Figura 2)

(Barbieri, 2014).

1.2 Cambios asociados al ciclo menstrual

1.2.1 Adaptaciones sistémicas y fisiolégicas

De manera mas especifica, las variaciones en las concentraciones de estradiol,
progesterona, FSH y LH ejercen diferentes efectos sobre el metabolismo energético, la
funcion neuromuscular, la laxitud articular, la termorregulacion y algunos parametros

cardiovasculares y respiratorios.

En relacion con el metabolismo energético, no existe consenso acerca de la presencia de
cambios consistentes en la oxidacién de carbohidratos y lipidos entre fases del CM en
mujeres eumenorreicas (Isacco & Boisseau, 2016). Sin embargo, se han descrito
diferencias en las reservasy en la disponibilidad de sustratos energéticos. En este sentido,
se ha observado un mayor contenido de glucégeno muscular en fase lutea, con ingesta de
carbohidratos estandarizada, junto con un patron de ahorro de glucégeno durante el
ejercicio submaximo, compatible con una mayor contribucién del metabolismo lipidico
(Hackney, 2021). De forma complementaria, los estrégenos se asocian con una mayor
movilizacién y utilizacidon de grasas durante el gjercicio, al promover la lipdlisis, limitar el
almacenamiento lipidico y modular las vias relacionadas con el uso y la conservacién del

glucdgeno (Figura 4) (Newell-Fugate, 2017; Oosthuyse & Bosch, 2012).

Por su parte, la progesterona parece modular parcialmente estos efectos en funcién del
estado metabdlico, pudiendo reducir la producciéon hepatica de glucosa en
normoglucemia y aumentarla en condiciones de déficit energético (Oosthuyse & Bosch,
2010). Asimismo, se ha relacionado con una menor sensibilidad a la insulina y una mayor

respuesta glucémica, lo que podria incrementar la disponibilidad de glucosa circulante
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durante el ejercicio, especialmente en la fase lutea. (Campbell et al., 2001; Matsuda et al.,

2022).
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Figura 4. Efectos directos e indirectos de los estréogenos.

La imagen describe los efectos estrogénicos sobre una variedad de hormonas y procesos fisiolégicos
importantes para el metabolismo energético durante el ejercicio. Abreviaturas: GH = hormonas de
crecimiento. Imagen de (David & Hackney, 2017) adaptada con ChatGPT.

En cuanto a la termorregulaciéon, la TCB también experimenta fluctuaciones ciclicas
predecibles durante el CM, aumentando entre 0,3°C y 0,7°C en la fase lutea respecto a la
fase folicular. Este aumento se debe al efecto termogénico de la progesterona, mediado
por un incremento de la noradrenalina sobre el centro termorregulador hipotalamico
(Baker et al., 2020; Nagashima, 2015). Durante la fase folicular, la TBC se mantiene en un
rango bajo (36,1-36,4°C), puesto que el estrogeno promueve la disipacién de calor
mediante vasodilatacién cutanea (Nagashima, 2015). Tras la ovulacién, durante la fase
lutea, la progesterona induce un incremento térmico de 0,3-0,6°C, creando un patrén
bifasico caracteristico que se mantiene elevado durante toda la fase lUtea hasta el inicio
de la menstruacioén (Baker et al., 2020; Charkoudian & Stachenfeld, 2016). Por este motivo,

puede convertirse en una variable de andlisis para el conocimiento de la fase del ciclo.

A nivel cardiovascular, los receptores de estradiol y progesterona influyen en la regulacion
del tono vascular y la funcién cardiaca. El estradiol regula el tono vascular al estimular la
producciéon de mediadores vasodilatadores y enzimas antioxidantes en el endotelio (Chan

etal.,2001), ademas de aumentar la expresion de receptores B-adrenérgicos en las células
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del musculo vascular, lo que favorece la relajacién. Por su parte, la progesterona
incrementa la permeabilidad capilar al permitir que el liquido y la albumina atraviesen el
espacio intersticial (Rosenfeld et al., 2008), y a su vez inhibe los canales de calcio y
potencia las corrientes de potasio en las células miocardicas, lo que resulta en un

acortamiento del intervalo QT (Kurokawa & Furukawa, 2013).

Las reacciones del sistema cardiovascular frente al estrés (por ejemplo, la isquemia
miocardica) se presentan con mayor frecuencia cuando las concentraciones de
estrégenos son reducidas. Por el contrario, en mujeres premenopausicas con enfermedad
coronaria, el rendimiento éptimo en las pruebas de esfuerzo en cinta se registré a mitad
del ciclo o durante la ovulacién, momentos en los que los niveles de estrégenos en sangre
alcanzan sus valores mas elevados (G. W. Lloyd et al., 2000). Ademas, un estudio de 2022
investigd si el CM tiene un impacto significativo sobre la funcién hemodinamica y sobre el
contenido de agua corporal en mujeres sanas, observando que la mayoria de los
parametros hemodinamicos no variaban entre las fases del ciclo y que, a nivel clinico, la
aparicion de signos como la elevacién de la frecuencia cardiaca en reposo, la hipertension
o el edema intersticial no pueden atribuirse simplemente a una fase de un CM normal

(Kwissa et al., 2022).

Finalmente, en relacién con la funcién respiratoria, se han descrito valores més elevados
de parametros espirométricos durante la fase lutea (Talukdar et al., 2025). La progesterona
podria ejercer efectos estimulatorios incrementando la ventilacién por minuto. Se cree que
el lugar de accién de la progesterona es en los centros respiratorios o en los

quimiorreceptores periféricos, o una combinacién de ambos (Godbole et al., 2016).

1.2.2 Influencia hormonal sobre los tejidos

1.2.2.1 Tejido muscular

El estradiol ejerce efectos anabdlicos sobre el musculo esquelético al activar vias de
sefalizacion como insulin/IGF-1 y PI3K/Akt, lo que favorece la sintesis proteica y el
crecimiento muscular. Ademas, incrementa la expresion de los factores Pax7 y MyoD, que
estimulan la formacion y renovacioén de células satélite. También ayuda a reducir el dafio
muscular causado por el ejercicio y mejora la recuperacién, gracias a sus propiedades
antioxidantes y a la estabilizacién de las membranas celulares (Fisher et al., 2021). Los
receptores de estrégenos alfa (ERa) de estradiol estan presentes en el tejido muscular

esquelético, y el efecto potenciador de la fuerza que ejerce el estrégeno sobre el tejido
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muscular sugiere que sus niveles de mRNA y proteina varian en funciéon de las

concentraciones circulantes de esta hormona (Baltgalvis et al., 2010).

El estradiol actua directamente sobre la miosina, puesto que se ha demostrado que, en
condiciones de niveles reducidos de estrégenos, como durante la menstruacion, se
reduce el nUmero de cabezas de miosina activas unidas a la actina, por lo que la capacidad
del musculo para generar fuerza se ve disminuida (Moran et al., 2006). Por lo tanto, se
puede esperar una mejora del rendimiento de la fuerza maxima durante la fase folicular
tardia, influida por el aumento de la concentracién de estrégeno y por el pico de

testosterona que se observa durante la ovulacion (Cook et al., 2018).

1.2.2.2 Sistema neuromuscular

El estradiol posee propiedades neuroexcitatorias que influencian positivamente la
produccidén de fuerza muscular, mientras que la progesterona ejerce efectos inhibitorios
sobre la excitabilidad cortical, lo que puede disminuir la excitabilidad neuromuscular

(Smith et al., 2002).

1.2.2.3 Tejido conectivo y ligamentoso

Los estrogenos y la progesterona influyen en la sintesis de colageno, afectando a las
propiedades mecanicas de los tejidos conectivos. Se ha observado que niveles elevados
de estradiol pueden reducir la proliferacién de fibroblastos y, en consecuencia, la sintesis
de colageno ligamentoso (Karageanes et al., 2000), lo que reduce su resistenciay aumenta
tanto su elasticidad como su susceptibilidad a sufrir lesiones. Se ha observado correlacién
entre el incremento de la concentracion sanguinea de estrégenos y la disminucién de los
niveles de coldgeno, debido a una menor proliferacién de fibroblastos en el ligamento

cruzado anterior (LCA) (Yu et al., 2001).

Por su parte, la relaxina, cuya accién parece estar modulada por el entorno estrogénico
(Bathgate et al., 2013), es una hormona secretada por el cuerpo luteo y, en mayor medida,
por la placenta durante el embarazo. La relaxina presenta efectos colagenoliticos
mediados por enzimas como la colagenasay el activador del plasmindgeno, lo que reduce
la densidad, organizaciény contenido total de colageno a nivel local. Dado que el colageno
es el principal componente responsable de soportar la carga en el tejido ligamentoso,
estas alteraciones pueden comprometer la integridad mecaénica del ligamento (Faryniarz

et al., 2006).
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Durante la fase lutea del CM, los efectos colagenoliticos podrian intensificarse debido al
incremento de relaxinay su accion simultanea con los estrégenos, lo que podria aumentar
el riesgo de ruptura del LCA. Sin embargo, la evidencia mas reciente indica que el CM
parece no tener un efecto clinicamente significativo sobre la laxitud de rodilla o la
traslacion tibial anterior. Aun asi, hormonas como el 17B-estradiol podria influir en la
estructura del LCA, su renovacidn o resistencia mediante la reduccién de la produccidn de
procolageno tipo | y Ill. En conjunto, la relaxina y ciertas condiciones hormonales
especificas, como el embarazo, la menopausia o la toma de anticonceptivos orales,
parecen tener mas efecto en la propiedad mecanica/celular de ligamentos que el propio

CM en mujeres normales (Gilmer et al., 2025).

1.2.3 Manifestaciones funcionales y biomecanicas

Los cambios fisiologicos descritos pueden traducirse en modificaciones funcionales y
mecanicas, aunque la magnitud de estas variaciones suele ser pequena, dependiente del

contexto y, en muchos casos, inconsistente entre estudios.

1.2.3.1 Propiedades pasivas

Enrelacion con las propiedades pasivas del sistema musculo-tendinoso, algunos estudios
han descrito variaciones en la rigidez, elasticidad y extensibilidad a lo largo del CM. Por
ejemplo, se ha observado una mayor rigidez en contraccién durante la FFT en musculos
como el tibial anteriory el gastrocnemio medial (Khowailed et al., 2022) En contraste, otros
trabajos han descrito una mayor elasticidad, asi como una disminucién deltonoy larigidez
muscular de los musculos gastrocnemio lateral, peroneo largo y tibial anterior durante la
FOv, llegando a postular que el estrégeno aumenta la laxitud articular y muscular a afecta

a la estabilidad posturas. (Yim et al., 2018).

Asimismo, se ha documentado un aumento de la extensibilidad en los isquiotibiales
durante la FOv sin cambios concomitantes en la rigidez, lo que sugiere que ambas

propiedades no evolucionan necesariamente de forma paralela (Bell et al., 2009).

En conjunto, estos hallazgos apuntan a que las propiedades pasivas del tejido podrian ser
sensibles a las fluctuaciones hormonales, especialmente en fases con predominio

estrogénico, aunque la direccion y magnitud de los cambios no son uniformes.
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1.2.3.2 Funcién contréctil

En cuanto a la funcién contractil, la evidencia muestra una alta variabilidad y falta de
consistencia entre estudios. En mujeres evaluadas en tres momentos del ciclo (FFT,
folicular tardia y fase lutea), no se han observado diferencias significativas en la fuerza
isométrica maxima del cuadriceps, la fatigabilidad o las propiedades contractiles
estimuladas eléctricamente (Janse De Jonge et al., 2001). De forma concordante, en
mujeres entrenadas, la fuerza, velocidad y potencia en sentadilla a distintas intensidades
relativas (20-80% de una repeticion maxima -1RM-) no mostré variaciones relevantes entre
fases (Romero-Moraleda et al., 2019) y en protocolos con verificacion hormonal sérica a lo
largo de dos ciclos consecutivos tampoco se han identificado diferencias claras en fuerza

o resistencia muscular (Fridén et al., 2003).

En linea con estos hallazgos, un metaanalisis concluye que los cambios en la fuerza son,
en general, minimos y sin una direccidon consistente, si bien subraya limitaciones
metodolégicas que pueden contribuir a la heterogeneidad de resultados (Blagrove et al.,
2020). Por ello, la propuesta de periodizar el entrenamiento de fuerza en funcién de las
fases del ciclo debe interpretarse con cautela y como una hipdétesis de trabajo mas que

como una recomendacion consolidada (Kissow et al., 2022).

No obstante, evidencia mas reciente ha sugerido posibles diferencias especificas entre
fases. Un metaanalisis de 2024 mostré que la FFT es desfavorable para las tres
modalidades de fuerza maxima evaluadas (isométrica, isocinética y dinamica). La fase
folicular tardia resulté 6ptima para la fuerza isométrica maxima debido a las elevadas
concentraciones de estradiol, mientras que la FOv resulté ser el momento mas favorable
para la fuerza isocinética maxima, posiblemente por el incremento de LH que también
estimula la disponibilidad de testosterona. La fase lutea tardia se considerd el periodo
menos propicio para la funcidn muscular éptima, atribuible a la disminucion de estradioly
elincremento de progesterona, que reduce la facilitacion neuromuscular y la transmisién

sinaptica (Niering et al., 2024).

En conjunto, estos hallazgos sugieren que, aunque pueden existir modulaciones sutiles
dependientes de la fase del ciclo, la capacidad contractil maxima del musculo es
relativamente robusta frente a las fluctuaciones hormonales, especialmente cuando las

tareas estan estandarizadas y controladas, y que las posibles diferencias observadas

15



Tesis Doctoral / Cristina Ojedo Martin

deben interpretarse con cautela debido a su magnitud limitada y a la heterogeneidad

metodolégica existente.
1.2.3.3 Control neuromusculary estabilidad

Cuando el foco se desplaza hacia el control neuromuscular y la estabilidad, algunos
estudios sugieren que la FOv podria asociarse con cambios en la estrategia de control
postural. En tareas de equilibrio, se ha descrito en mujeres una mayor co-contraccion
(tibial anterior/peroneo largo) y una mayor oscilacion postural durante la FOv, en

comparacion con otras fases (Khowailed & Lee, 2021; Yim et al., 2018)

En conjunto, la evidencia sugiere que las propiedades pasivas del tejido y ciertos aspectos
del control neuromuscular podrian mostrar una mayor sensibilidad a las fluctuaciones
hormonales que la funcién contractil maxima. Este patrén diferencial refuerza la idea de
que los efectos del CM se manifiestan de forma mas evidente en variables relacionadas

con la regulacion del sistema que en aquellas vinculadas al rendimiento maximo.

1.3 Variaciones en el rendimiento fisico y la percepcion subjetiva

El rendimiento fisico deportivo en mujeres depende de la interaccién coordinada de
factores anatdmicos, fisioldgicos, metabdlicos, biomecanicos y psicoldgicos, cuya
contribucién relativa varia segun la disciplina deportiva. Dentro de este marco
multifactorial, las fluctuaciones hormonales inherentes al CM han sido objeto de creciente
interés debido a su potencial influencia sobre el desempeno fisico y la adaptacién al

entrenamiento (Constantini et al., 2005).

La comparacién mas habitual se establece entre la FFT y la FLM, al concentrar las mayores
diferencias hormonales. El metaanalisis mas exhaustivo hasta la fecha, realizado por
McNulty et al. (2020), examind 78 estudios, y concluyd que el rendimiento fisico puede
experimentar reducciones triviales durante la FFT respecto a otras fases, tanto en variables
de fuerza como de resistencia, aunque la magnitud es minima. Sin embargo, debido a la
elevada variacion entre estudios y limitaciones metodoldgicas, los autores recomiendan
enfoques individualizados en lugar de pautas generales (McNulty et al.,, 2020). No
obstante, de manera habitual en la evidencia cientifica se pasa por alto las fases folicular
tardia y ovulatoria, en las que el estrégeno es elevado y la progesterona baja. Analisis

recientes sugieren que la mayor diferencia en el rendimiento podria darse precisamente
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entre la FFT y la fase folicular tardia, debido al aumento del estrégeno sin un incremento
paralelo de la progesterona, como ocurre en FLM (Krishnan et al., 2025; Niering et al.,

2024).

Por otra parte, un hallazgo consistente es la percepcidn subjetiva del rendimiento: una
proporcion elevada de atletas refiere sentir su rendimiento deteriorado en fases concretas
del ciclo, especialmente en la FFT y lutea tardia. En concreto, entre el 50-71% de las
deportistas durante el entrenamiento y del 49-65% en competicidon reportan esta
percepcion de menor rendimiento (Armour et al., 2020; Solli et al., 2020), lo cual coincide
con la aparicién de sintomas menstruales (Findlay et al., 2020). En paralelo, la evidencia
sugiere que varias respuestas perceptivas como los sintomas menstruales, alteraciones
del animo o del bienestar, pueden exacerbarse durante la menstruacion y en la fase
premenstrual, aunque no todos los indicadores subjetivos, como por ejemplo el esfuerzo
percibido, cambian de forma uniforme entre fases (Paludo et al., 2022).Esta disonancia
entre percepcién y medicién objetiva sugiere que factores psicolégicos y sintomas
menstruales pueden influir mas en el rendimiento del ejercicio que cambios fisiolégicos

directos.

En base a la evidencia previamente analizada, el CM en mujeres jovenes deberia
considerarse un factor estratégico dentro de la planificacién y periodizacion del
entrenamiento. En este sentido, mantener un CM regular resulta favorable para la salud
musculoesquelética y para la optimizacion del desemperio fisico (Chidi-Ogbolu N & Baar
K, 2019). En el contexto del deporte de alto rendimiento, los efectos positivos de mantener
un CM regular se evidencian al compararse con las consecuencias de la deficiencia
energéticarelativa en el deporte (RED-S) (Gallant et al., 2025). Este sindrome, resultado de
un déficitenergético prolongado, provoca la supresion del CMy una reduccién significativa
en los niveles de estrégeno, lo que conlleva amenorrea, disminucién de la densidad
mineral dsea y un incremento en la susceptibilidad a lesiones musculoesqueléticas

(Coelho et al., 2021).

1.3.1 Efectos del CM enresistencia, coordinacioény sensibilidad

La evidencia sobre el consumo de oxigeno maximo (VO,max) y la capacidad aerdbica
presenta resultados contradictorios. Multiples investigaciones indican que el VO,max no
se ve significativamente afectado por las fases del CM, lo que sugiere que atletas en

deportes de alta intensidad anaerdébica/aerdbica no necesitan ajustar su entrenamiento
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segun la fase menstrual (Ekberg et al., 2024; Janse De Jonge, 2003; Rael et al., 2021). No
obstante, algunos estudios han identificado ligeras reducciones en la capacidad aerdbica
durante la FLM, potencialmente atribuibles al efecto termogénico de la progesterona, lo
que puede incrementar la frecuencia cardiaca, la ventilacion y reducir la tolerancia al

ejercicio prolongado (Hayashi et al., 2012; Janse De Jonge, 20083; Julian et al., 2017).

Con respecto a la funcion neuromuscular y la coordinacion, el estudio de Ansdell et al.
mostré que activacion voluntaria del cuadriceps, valorada con estimulacidon neuromotora
y con estimulacidn magnética transcraneal, fue mayor en la FOv en comparacion con la
FFTy la FLM, a pesar de que fuerza maxima voluntaria o maximo volumen de contraccion
(MVC) no varié entre fases. También se observd que el tiempo hasta la fatiga fue 24-36%
mayor en la FLM que en las fases foliculares para la prueba de contraccion isométrica
intermitente al 60% MVC (Ansdell et al., 2019). Estos hallazgos sugieren una disociacién
entre la capacidad de activacion neural maxima, mas alta alrededor de la ovulacion, y la
fatigabilidad en esfuerzos submaximos, menor en FLM, lo que apoya que el ciclo puede

modular selectivamente distintos componentes del rendimiento neuromuscular.

Debido a la alta variabilidad interindividual en la respuesta al ejercicio y a factores como el
nivel de entrenamiento, el nivel competitivo, la sensibilidad hormonal individual o la
presencia de sintomas premenstruales, resulta muy complicado analizar si la percepcién
del esfuerzo se encuentra influenciada por la fase del CM. Aunque algunos estudios
reportaron mayor esfuerzo percibido durante la FFT (Delp et al., 2023; Prado RCR et al.,
2024), un metaanalisis de 2022 (Paludo et al., 2022) concluyd que las fases del CM no
impactan significativamente en la percepcion de esfuerzo durante ejercicio aerdbico

continuo.

1.3.2 Cambios emocionales y cognitivos vinculados a las fases del ciclo

Diversas investigaciones han documentado que el ambito emocional es uno de los mas
sensibles a las fluctuaciones hormonales que ocurren a lo largo del CM. No se limita en
alteraciones del estado de animo, sino que abarca aspectos como la regulacion
emocional, la percepcion del control sobre las propias emociones y la capacidad para
gestionar situaciones de ansiedad o estrés. El estudio de Manikandan et al. sefala que,
durante la fase lutea tardia, las mujeres tienden a presentar una mayor reactividad
emocional, acompafiada de menor estabilidad afectivay una reduccion en la sensacién de

control emocional (Manikandan et al.,, 2016). En contraste, durante la FFT y la

18



Tesis Doctoral / Marco teérico

periovulatoria, caracterizadas por un predominio estrogénico, se observa una mayor
estabilidad emocionaly mejor capacidad de regulacion. La literatura sugiere, ademas, que
las diferencias individuales en el uso de estrategias de afrontamiento o regulacion

emocional pueden amplificar o atenuar esta variabilidad (Doornweerd et al., 2024).

Los hallazgos electrofisiologicos del estudio de Doornweerd et al. muestran que las
respuestas cerebrales ante estimulos emocionales negativos se intensifican durante las
fases de predominio progestagénico, mientras que las fases estrogénicas se asocian con
respuestas mas moderadas y adaptativas (Doornweerd et al., 2024). Otro estudio que
analiza el reconocimiento emocional segun la fase del CM observa como las participantes
muestran mayor precision en el reconocimiento de emociones positivas durante la fase
periovulatoria, en tanto que en la fase lUtea tardia se incrementa la presencia de afecto
negativo y disminuye la sensibilidad hacia estimulos emocionales positivos (Pletzer &

Noachtar, 2023) .

Un reciente metaanalisis (Jang et al., 2025) concluye que las capacidades cognitivas
generales, incluyendo atencién, memoria y velocidad de procesamiento, no presentan
diferencias estadisticamente significativas entre las distintas fases del CM. Sin embargo,
cuando se analizan tareas especificas, otro estudio muestra que las dinamicas
funcionales del cerebro varian a lo largo del CM, especialmente en las redes cerebrales
implicadas en el control cognitivo y la atencién ejecutiva (Avila-Varela et al., 2024). En
términos conductuales, dichas variaciones podrian traducirse en una menor capacidad de
concentracion o en mayor fatigabilidad cognitiva durante la fase ldtea, aunque sin implicar

un detrimento significativo en el rendimiento global.

1.4 Meétodos de determinacion de fases del ciclo menstrual

1.4.1 Método basado en calendario

El método mas utilizado es el conteo de dias en el calendario, sin embargo, puede tener
muy poca precision si se utiliza de manera exclusiva (Wideman et al., 2013). Este método
consiste en contar 10-14 dias desde el primer dia de la menstruacion para estimar la FOv
(en un ciclo tipico de 28 dias de duracion), o contar hacia atras 7-9 dias, lo que permite

estimar la FLM posteriormente (Wideman et al., 2013).

Existen numerosas aplicaciones para contar dias de ciclo y registrar sintomas; la mayoria

incluye calendarios, predicciéon basica y notas de sintomas. Sin embargo, la precisiény el
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respaldo cientifico varian mucho, por lo que se recomienda elegir aplicaciones evaluadas

como mas exactas y usar sus predicciones como guia aproximada (Bucher et al., 2025).

1.4.2 Temperatura basal corporal

La TBC se define como la temperatura corporal mas baja alcanzada durante el reposo.
Constituye uno de los métodos mas antiguos y accesibles para identificar la ovulacion y

determinar las fases del CM (Baker et al., 2020; Su et al., 2017).

Tal y como se describié anteriormente, la TBC de la mujer experimenta variaciones a lo
largo del CM, describiendo un patron bifasico (Bull et al., 2019). El nadir térmico
corresponde al punto mas bajo de temperatura, y suele presentarse 1-2 dias después del
pico de LHy aproximadamente un dia antes de la ovulacién. La elevacion térmica posterior
confirma retrospectivamente que la ovulacion ha ocurrido, al establecerse una meseta
que permanece elevada hasta la regresion del cuerpo lUteo (Figura 5) (Su et al., 2017). En
este contexto, el registro diario de la TBC en condiciones estandarizadas (inmediatamente
tras el despertar, antes de levantarse, hablar o ingerir liquidos, preferiblemente a la misma
hora, detras al menos 4 horas de sueno continuo, 6 horas de suefio como minimo) se ha
utilizado de forma amplia en la literatura cientifica (Schmalenberger & Eisenlohr-Moul,

2019).

Elinstrumento para el registro manual de esta variable y su posterior analisis puede ser un
termdémetro basal oral o vaginal de uso comercial (Schmalenberger & Eisenlohr-Moul,
2019) o usar dispositivos portatiles de monitorizacién continua, como pulseras o anillos
con sensores térmicos integrados. Estos ultimos incorporan algoritmos de aprendizaje
automatico y realizan el registro simultaneo de variables fisiolégicas como la frecuenciay
variabilidad cardiaca o el ritmo respiratorio, por lo que constituyen una versién avanzada
del método tradicional (Lyzwinski et al., 2024). Estos sistemas ofrecen mayor sensibilidad,
precisidony facilidad de uso (Zhu et al., 2021). No obstante, la TBC presenta una precisién
limitada para identificar el dia exacto de la ovulacién y no predice de manera fiable el pico
de LH, por lo que no debe emplearse como método Unico (Wang et al., 2025; Wegrzynowicz

etal., 2024).
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Figura 5. Ejemplo de registro de temperatura basal a lo largo de un ciclo menstrual de 30 dias.

La curva muestra un patrén bifasico con temperaturas mas bajas en la fase folicular (fondo azul) y un
ascenso sostenido tras la ovulacién, compatible con el efecto termogénico de la progesterona durante
la fase lutea (fondo rosado). Elaboraciéon propia mediante NotebookLM.

1.4.3 Deteccion de hormona luteinizante

La LH constituye el biomarcador endocrino mas especifico y sensible que indica la
ovulacion inminente. La ruptura folicular suele producirse aproximadamente entre 10y 12

horas después del pico de aumento de la LH (Figura 6) (Demir et al., 2022; Park et al., 2002).

Su deteccidn, tanto en suero como en orina, proporciona una capacidad predictiva
superior si se compara con otros métodos de identificacién de la ventana fértil en la mujer,
como pueden ser la observacién del moco cervical, indicando cambios en la cantidad,
consistenciay elasticidad de las secreciones cervicales (Su et al., 2017), o el andlisis de la

TCB descrito previamente.
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Figura 6. Concentraciones de inmunorreactividad de la LH intacta, no intacta y total.

LH determinada en orina de 14 mujeres eumenorreicas durante diferentes dias del CM ** p< 0,01,
***n<0,001 (Demir et al., 2022).

El instrumento para la medicién de la LH y poder predecir la ovulacién esta disponible en
numerosos entornos a nivel mundial sin necesidad de receta médica. Este consiste en
unas tiras reactivas a LH que se sumergen directamente en una muestra de orina
recolectada en un recipiente limpio (Figura 7) (Yeh et al., 2019). Se recomienda realizar la
prueba a la misma hora cada dia y comenzar su uso varios dias antes de la ovulacién

estimada, en funciéon de la duraciéon del CM (Miller & Soules, 1996).

La sensibilidad y especificidad del test urinario de LH han sido cuantificadas para estimar
su fiabilidad. Un ensayo mostré una sensibilidad aproximada del 90 % y una especificidad
del 100 % para un test cualitativo rapido de orina comparado con métodos de referencia
(Bieglmayer et al., 1990). Leiva et al. observaron que, utilizando un umbral de LH urinaria
de ~25-30 mlU/ml, la especificidad para la prediccidon de ovulaciéon dentro de las 24 horas
podia alcanzar entre 97 % y 99 % (Leiva et al.,, 2017). Ademas, ese mismo estudio
recomendaba que se comenzara a aplicar el test desde el dia 7 del ciclo para mejorar su

valor predictivo.

En los casos en que esta prueba se utilice con fines de investigacidn y la participante debe
comparar visualmente la intensidad de la linea de prueba con la de control, la fiabilidad de

la medicién puede incrementarse solicitando que las participantes envien imagenes
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digitales de los resultados al equipo investigador para su verificacion (Schmalenberger &

Eisenlohr-Moul, 2019).

0 El momento ideal para la prueba. e ¢Positivo o Negativo?

NEGATIVO POSITIVO
No uses la rlmel’a Ol'lna A
3 C =1 | C == 10

del dia; realiza el test entre

las 10:00 y las 20:00 horas. C: CcT

Linea de control (C) oscura Es POSITIVO solo si la linea

y linea de test (T) clara o de test es igual o mas
inexistente. oscura que la de control (C).
9 Uso correcto de la tira. 2
e Cuando empezar a testear.

Sumerge la tira en una copa de
orina hasta la marca “MAX" por : : P
unos segundos y espera el resultado Eicoliomedis
en horizontal. -14 Dias
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-4 Dias promedio y comienza 4

dias antes de esa fecha
. = (Ej: dia 10 para ciclos de 28).

Figura 7. Infografia resumen para usar tiras de LH y estimar la ovulacioén.

Elaboracién propia mediante NotebookLM.

1.4.4 Medicion de hormonas en suero (andalisis de sangre)

La medicién de estradiol y progesterona sérica en sangre se considera el gold standard
para la verificacién de las fases del ciclo con fines de investigacién (Janse de Jonge et al.,
2019). Este método consiste en tomar una muestra de sangre venosa (unos 8 ml) antes del
analisis. La sangre se deja coagular y luego se centrifuga para separar el suero, que se
almacena congelado a —80 °C hasta medir los niveles de estréogeno y progesterona (Janse

de Jonge et al., 2019).

Especificamente, los valores de estradiol sérico varian segun la fase: 125,464y 817 pmol/L
en FFT, tardia y ovulacién respectivamente (Anckaert et al., 2021). El aumento de
progesterona desde la fase folicular tardia hasta la fase lutea determina que la ovulacién
ha ocurrido. Un valor de 16 nmol/ L de progesterona sérica confirma que ha ocurrido la
ovulacion con una especificidad del 98,4% y sensibilidad del 89,6% (R. Leiva et al., 2015);
por lo que para la verificacidn estricta de la fase lUtea y evitar incluir ciclos anovulatorios
en la investigacidon se recomienda tener en cuenta ese umbral (Janse de Jonge et al., 2019).
Los valores de LH en sangre indican variaciones de 2,4-16,2 IU/L en la fase folicular y 14-

96 IU/L en el pico ovulatorio (Anckaert et al., 2021).
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La monitorizaciéon hormonal sérica permite una asignacién precisa de las fases del cicloy
del pico ovulatorio; sin embargo, su determinacion diaria presenta una utilidad limitada
debido a su coste, caracterinvasivoy escasa viabilidad en la practica clinica rutinaria (Gloe

etal., 2023).

1.4.5 Ecografia transvaginal

La ecografia transvaginal permite el seguimiento directo del crecimiento folicular y del
grosor del revestimiento endometrial (Figura 8). Es posible la deteccion de la ovulacion
(colapso folicular) cuando se repite cada 1-3 dias desde el dia 10 del ciclo en mujeres
eumenorreicas (Baerwald et al., 2012). La rotura del foliculo, la contraccién del foliculo, la
presencia del cuerpo liteo y la presencia de liquido en el fondo del saco de Douglas, entre

otros, se aceptan como signos de ovulacion (Dogan et al., 2016).

Figura 8. Evaluacion ecografica del grosor endometrial y del desarrollo folicular.

En laimagen de la derecha se observa un endometrio en fase proliferativa. En la imagen de la derecha,
se visualiza el ovario, los foliculos antrales y un foliculo dominante.

1.4.6 Registro combinado y correlacion entre métodos

Los estudios disponibles indican que la clasificacion de la fase del CM carece de un
método Unico y universal con precisién absoluta, especialmente cuando se pretende
asignar una mejora a la validez de las interpretaciones. Cuando se requiere la maxima
precision metodoldgica, la referencia al dia de la ovulacién determinado por ecografia y/o
monitorizacion hormonal seriada se considera el estandar comparador mas sélido,
aunque poco practico a gran escala (Bouchard et al., 2023). Diversos estudios han descrito
una concordancia adecuada entre el analisis del moco cervical, el pico de LH mediante las
tiras reactivas urinarias y la determinacion sérica de LH (Owen, 2013; Stanford et al., 2020).

Las tiras reactivas de LH muestran buena correlacién con la TBC y con la ecografia
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transvaginal, y en la practica, alcanzan alta sensibilidad para identificar la ventana
periovulatoria, a pesar de que la indicacidon del momento exacto entre el positivo de la tira
reactiva y la rotura del foliculo muestra una amplia ventana temporal (desde <24 h hasta
48-72 h en algunos ciclos) (Guermandi et al., 2001). En esta linea, una revisidn que
correlaciona TCB vy tiras de LH observd que el ascenso térmico relacionado con la
ovulacion tuvo lugar en el dia del pico de LH en el 75% de los casos y dentro de los 2 dias
en el 90% de estos (Martinez et al., 1992). Por esta razén, se recomienda usar la TBC

principalmente para confirmar que se ha producido la ovulacién de manera retrospectiva.

Las tiras LH permiten aproximar el momento del pico preovulatorioy, por tanto, orientar el
periodo 6ptimo para otras mediciones, pero aun asi no confirman por si mismas que la
ovulacion se haya completado nique la fase lutea se desarrollara adecuadamente. En caso
de ciclos anovulatorios, o ciclos con fase lutea deficiente, es necesario recolectar la
progesterona sérica para confirmar que se ha producido la ovulacién (Janse de Jonge et al.,

2019).

La correlacién entre el conteo del calendario, el analisis hormonaly las tiras de LH (Allen
etal., 2016; Wideman et al., 2013) puede facilitar una identificacion prospectiva mas fiable
de la fase folicular tardia, asi como la ovulacién y la FLM, y a su vez resulta menos costosa
que la ecografia. Sin embargo, el grado de concordancia entre métodos es limitado y
dependiente de la comparacioén realizada. Un estudio que correlacionaba el conteo del
calendario con el analisis hormonaly el uso de rangos hormonales para determinar la fase
del CM mostrd valores de Kappa de -0.13 a 0.53, lo que indica desde desacuerdo hasta

acuerdo moderado (Gloe et al., 2023).

Con respecto la frecuencia en la que deben realizarse las muestras hormonales en orinay
suero para que aumente la sensibilidad en la estimacién de la ovulacién, O’Connor et al.
hallaron que con una toma de muestra a la semana la exactitud fue alrededor del 40% y
con una muestra cada dos dias fue de 97% para estimar el dia de ovulacidon dentro de 2
dias (O’Connor et al., 2006). Mas recientemente, Maman et al. describieron en 2023 un
modelo predictivo de ovulacidon con una precision de entre 95-100%, que combinaba la
ecografia transvaginal y parametros hormonales: segun los autores, el descenso
estrogénico el mismo dia o el siguiente al dia de la ovulaciéon y >2mMol/L de progesterona

presentan valores predictivos de ovulacion con 91,5% de sensibilidad.
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2 El suelo pélvico

El suelo pélvico (SP) femenino es un conjunto complejo de estructuras musculares,
fasciales y ligamentarias que cierran la parte inferior de la pelvis 6sea, desempefando
funciones esenciales para el mantenimiento de la continencia anal, uretral y vaginal, el
soporte de 6rganos pélvicos y la funcidn sexual (Raizada & Mittal, 2008). Su importancia
radica, ademas, en la estabilizacion postural y en la participacion de las dinamicas de la

presion intraabdominal (PIA) (Bordoni et al., 2023).

2.1 Anatomiay funcidn del suelo pélvico

2.1.1 Principales grupos musculares

Anatémicamente, el SP forma la base inferior en la cavidad abdominopélvica, y esta
compuesto por varios musculos organizados en capas superficiales y profundas (Katya
Carrillo & Antonella Sanguineti, 2013). El diafragma pélvico constituye la capa profunday
esta compuesta porelmusculo elevadordelano (MEA)y el musculo coccigeo. El diafragma
urogenital y la musculatura superficial forman el plano inferior (Raizada & Mittal, 2008).
Tiene forma de embudoy cierra el estrecho inferior de la pelvis. Deja libre el hiato urogenital

por el que pasan la uretray la vagina hacia el exterior.

EL MEA se divide cldsicamente en tres porciones (Ashton-Miller & DeLancey, 2015; Espuia

Pons M & Porta Roda O, 2010):

- Elmusculo puborrectal, que se origina en la cara posterior de la sinfisis pubicay se
cruza por detras del recto a la altura de unién anorrectal, formando un cabestrillo en

forma de “U”.

- El musculo pubococcigeo, que se origina lateral al puborrectal a nivel pubico y se
inserta en el coccix. También denominado pubovisceral puesto que se inserta a nivel
del cuerpo perineal, la pared vaginal y el surco interesfinteriano (Graziottin &

Gambini, 2015).

- Elmudsculoileococcigeo, que posee fibras mas laterales y tiene una orientacién mas
plana, se origina en el arco tendinoso del MEA (engrosamiento ancho curvo y

céncavo de la fascia obturatriz) y se inserta en el rafe anococcigeo.
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El musculo coccigeo también forma parte del diafragma pélvico en su porcién mas
posterior, tiene una forma triangular y se une a la espina delisquion, a la superficie lateral
del coxis y a la vértebra S5. Este musculo no participa en el movimiento activo del SP

representada por el MEA (Graziottin & Gambini, 2015).

El diafragma urogenital consiste en una musculatura perineal transversa y profunda que
recubre la region anterior del diafragma pélvico y se encuentra atravesado por la uretray la
vagina. Se compone del musculo transverso profundo, que se origina en la rama
isquiopubianay se inserta en la pared lateral de la vagina y el cuerpo perineal, el musculo
compresor de la uretra y el esfinter uretrovaginal (Graziottin & Gambini, 2015), el cual esta
compuesto principalmente por fibras de contraccién lenta, que se adecuan con un tono
muscular constante, pero que a su vez permiten aumentos voluntarios del tono para

permitir una proteccion adicional (Herschorn, 2004).

La musculatura superficial del SP incluye el musculo bulboesponjoso, isquiocavernoso, el
transverso superficial en el triangulo urogenital anterior y el esfinter anal externo en el
triangulo anal posterior. El musculo transverso superficial cierra el hiato urogenital, sirve
de sostén y participa en el desplazamiento de la parte distal de la vagina (de Groat &

Yoshimura, 2015; Rossetti, 2016).

2.1.2 Fasciay tejido conectivo

La integridad del SP depende a su vez de una compleja red de fascias, ligamentos y tejido
conectivo que funcionan como estructuras que dan soporte y suspension para los 6rganos
pélvicos, ademas de permitir la relaciéon de las diferentes capas musculares entre siy con

la estructura 6sea (Katya Carrillo & Antonella Sanguineti, 2013).

La fascia endopélvica (FEP) es una capa de tejido conectivo denso con colageno tipo |
(13%) y tipo Il (82%) (Chi et al., 2022), elastina y fibras de musculo liso no vascular. Cubre
al MEA y envuelve los 6rganos pélvicos, favoreciendo la conexidn de manera flexible al
resto de estructuras, por lo que ayuda a sostener lavaginay el Utero y permite la movilidad
y almacenamiento de orinay heces (Otcenasek et al., 2008). A su vez, se ha sugerido que
tiene forma de tabique orientado semifrontalmente y que divide la pelvis menor en el

compartimento anterior y posterior:

- fascia pubocervical, es la capa anterior que envuelve la vagina anteriormente y se

conecta al hueso pubicoy a la membrana perineal anterior,

27



Tesis Doctoral / Cristina Ojedo Martin

fascia rectovaginal, es la capa posterior que envuelve la vagina posteriormente y se

cruzay engrosa posteriormente con el cuerpo perineal.

Entre la FEP y las fibras lisas que divergen de la musculatura longitudinal del recto existe

cierta adherencia que sugiere una continuidad estructural entre ellos, que junto con la

confluencia de los vasos linfaticos constituyen una red funcional integrada (Sato K et al.,

2021).

La FEP se condensa en varias areas para formar ligamentos funcionales (Otcenasek et al.,

2008):

Arco tendinoso de la fascia pélvica, es una banda de tejido conectivo denso que se
extiende bilateralmente desde el hueso pubico hasta la espina isquiatica y sirve
como punto de insercion de estructuras musculares y fasciales (Ashton-Miller &
DelLancey, 2015; Yiou & Delmas, 2013). Se ensancha progresivamente en su region
posterior hasta adquirir la forma de una amplia ldAmina aponeurética que termina

integrandose con el MEA (Ashton-Miller & DelLancey, 2015).

Ligamentos uterosacros, se extienden desde la porcién posterosuperior del cérvix

uterino hasta la tercera vértebra sacra.

Ligamentos cardinales, se originan en las paredes laterales y superiores del cérvix
uterino y de la vagina, insertandose en la pared pélvica lateral. Forman parte del
soporte uterino y contienen vasos sanguineos, linfaticos y nervios (Figura 9) (Eid et

al., 2018; Ramanah et al., 2012).

En laregion superior del SP, bajo el peritoneo, la FEP recubre a parte del MEA, al obturador

interno y al piriforme, continudndose transversalmente hasta el periostio del pubis. En la

region posterior se une al ligamento pubosacro y forma una especie de cupula de tejido

conectivo que cubre la estructura musculoesquelética, el diafragma urogenital y la regién

perineal mas superficial (Bordoni et al., 2023).

DelLancey divide y clasifica la FEP en tres niveles diferenciados, el nivel | se refiere al tercio

superior de la vaginay las fibras prolongacion del ligamento cardinal; el nivel Il conecta el

tercio medio de lavagina con el arco tendinoso y la fascia del MEA, mientras que en el nivel

Il el tercio inferior de la vagina se integra directamente con la membrana perineal, el MEA

y el cuerpo perineal (DelLancey et al., 2024; Otcenasek et al., 2008).
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De forma similar, Petros (Papa Petros, 2010) describe en su teoria integral tres niveles
ligamentosos directamente relacionados con la descripcion de DelLancey (Figura 9), en el
nivel 1 los ligamentos uterosacros y fascia pubocervical; en el nivel 2 los ligamentos
pubouretralesy fascia retrovaginaly en el nivel 3 el igamento uretral externo, la membrana

perinealy el cuerpo perineal.

Nivel 1
Nivel 2
Memb Plano postanal
Nivel 3 peerri:'e;::na (ligamento anococcigeo)

FPC FRV

Figura 9. Estructuras de tejido conjuntivo del suelo pélvico.

Abreviaturas: LPU: ligamentos pubouretrales; ATFP: arco tendinoso de la fascia pélvica; LUS:
ligamentos uterosacros; CP: cuerpo perineal; EAE: esfinter anal externo; FPC: fascia pubocervical; FRV:
fascia rectovaginal; LUE: ligamento uretral externo (Papa Petros, 2010).

Por dltimo, el centro tendinoso del periné o cuerpo perineal es un nucleo fibroso robusto,
situado entre la vagina y el ano, que actua como punto de anclaje entre la MSP y la unién
de tejido conectivo; por lo que tiene un papel fundamental en el mantenimiento de la

integridad del SP (Figura 10) (Eickmeyer, 2017; Rossetti, 2016).
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Figura 10. Interacciéon dindmica de los componentes del tejido conjuntivo y MSP.

Abreviaturas: U, utero; R, recto; CX ring, anillo cervical; PS, sinfisis pubica; S, sacro; PUL, ligamento
pubouretral; ATFP, arco tendinoso de la fascia pélvica; USL, ligamentos uterosacros; CL, ligamento
cardinal; PCM, musculo puboccocigeo; LP, placa del elevador; LMA, musculo longitudinal del ano -
MEA-; PRM, musculo puborrectal; PCF, fascia pubocervical; RVF, fascia rectovaginal; PB, cuerpo
perineal; EAS, esfinter anal externo (Papa Petros, 2010).

2.1.3 Organos asociados

En el compartimento anterior se localiza la vejiga y la uretra. La vejiga es un 6rgano excretor
activo, que actia como reservorio de orinay se sitla posterior a la sinfisis pubica y anterior
al utero (de Groat & Yoshimura, 2015). Su posicionamiento se mantiene gracias al MEA, la
FEP anterior, la fascia pubocervical y a los ligamentos pubovesicales (Hung et al., 2011).
La vejiga presenta en su regién caudal un estrechamiento denominado cuello vesical, que

conduce a la uretra.

La uretrafemenina es cortay de trayecto casirectilineo, se extiende desde el cuello uterino
hasta el meato urinario externo. Se encuentra fusionada con la pared anterior vaginal en
todo su recorrido (de Groat & Yoshimura, 2015). El esfinter uretral regula la salida de orina
hacia la uretra. El esfinter uretral interno se compone de musculo liso y regula el control
involuntario, mientras que el esfinter uretral externo proporciona una regulacién voluntaria

mediante la compresidny cierre del orificio uretral (Graziottin & Gambini, 2015).

En el compartimento medio, el Utero es el 6rgano muscular situado en el centro de este
compartimento, entre la vejiga y el recto. El Utero se divide en un cuerpo y un cuello,

separados entre ellos por una regién hipomoévil denominada itsmo uterino. El cuello o
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cérvix uterino constituye el punto de anclaje mas firme entre el Utero y la vagina. Esta unién
se relaciona directamente con los ligamentos cardinales y uterosacros, los cuales
transmiten la carga desde el utero hacia la pared pélvica lateral y hacia el sacro
(Kieserman-Shmokler et al., 2020). La forma, el tamafio y las caracteristicas anatomicasy
funcionales del utero varian en diferentes periodos de la vida y circunstancias, como la

pubertad, la menstruacion, el embarazo y la menopausia (Hoyt & Falconi, 2015).

La vagina es una estructura tubular fibromuscular que se extiende entre la vulva y el cérvix
uterino, y actua como conducto funcional entre compartimentos, relacionandose en su
pared anterior con la vejiga y la uretray en su pared posterior, con el recto y el canal anal

(Graziottin & Gambini, 2015).

En el compartimento posterior se situa el recto y el canal anal. El recto se separa de la
vagina por el septo rectovaginal, y se encuentra envuelto por la FEP en su porcién inferior.
La unién anorrectal esta representada por le esfinter anal interno y por el musculo
puborrectal. El canal anal continta desde la ampolla rectal, donde se forma el angulo ano

rectal, atraviesa el MEA y se extiende hasta el borde anal (Barleben & Mills, 2010).

2.1.4 Inervacion del suelo pélvico

El control neural del SP involucra componentes somaticos y auténomos que trabajan en
coordinacion para regular la funcion de los 6rganos pélvicos, la continencia urinariay fecal

y la funcién sexual (Vodusek, 2004).

La inervacién somatica asegura el control voluntario de esfinteres y MSP, y estd mediada
principalmente por el nervio pudendo, nervio mixto que surge de las raices ventrales del
plexo sacro (S2-S4). Abandona la pelvis por el foramen ciatico mayor, por debajo de
musculo piriforme, rodea el ligamento sacroespinoso, a la altura de la espina isquidtica
para volver a entrar a la cavidad pélvica por el foramen ciatico menor, discurriendo por el
canal de Alcock o canal pudendo (Kinter & Newton, 2023). Finalmente se divide en tres
ramas terminales principales: el nervio rectal inferior, los nervios perineales y el nervio

dorsal del clitoris (Alkatout et al., 2021).

Estudios neurofisiolégicos y de bloqueo del nervio pudendo han demostrado que su
bloqueo disminuye la presion vaginal durante la contracciéon del SP, aumenta la longitud

del hiato urogenital y reduce la actividad electromiografica del esfinter anal externo y del
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musculo puborrectal, lo que confirma su papel directo en la inervacién motora de parte del

MEA.

A su vez, se ha descrito un nervio del elevador del ano, que se origina en raices nerviosas
sacras (S3-S5) y discurre sobre la cara superior del diafragma pélvico (DelLancey et al.,

2024).

La inervacion auténoma del SP y la pelvis comprende fibras simpaticas y parasimpaticas
que, a través de distintos plexos, controlan la musculatura lisa de la vejiga, la uretra
proximal, el recto, los drganos genitales internos y el lecho vascular del SP y del tejido

eréctil (Alkatout et al., 2021; DelLancey et al., 2024).

2.1.5 Papel en la continencia, estabilidad lumbopélvica y funcion sexual

Desde una perspectiva funcional, el SP tiene unas funciones muy diferenciadas: mantener
la continencia urinal y fecal y permitir la miccién y defecacién voluntarias, sostener los
6rganos pélvicos y contribuir al equilibrio de la PIA, participar en la estabilidad
lumbopélvica y el control postural mediante la coordinacion muscular y facilitar la
respuesta sexual y determinadas funciones reproductivas, como el parto (D. G. Lee et al.,

2008; Rossetti, 2016; Yiou & Delmas, 2013).

La continencia urinaria resulta posible mediante el cierre activo de la uretra (contraccién
del esfinter uretral y de las fibras del MEA que traccionan la pared vaginal hacia el pubis
comprimiendo la uretra), mediante el soporte uretral favorecido por la estabilizacion de la
FEP y mediante la modulacién neural que permite una anticipacién y contraccion rapida

del MEA ante los aumentos de la PIA (Ashton-Miller & DelLancey, 2015).

La continencia fecal depende, a nivel muscular, del complejo esfinteriano anal y del
musculo puborrectal que configura el angulo anorrectal y refuerza el cierre del canal anal
ante incrementos de la PIA (Heitmann et al., 2021). El musculo puborrectal eleva el canal
anal en direccidon ventral, produciendo a su vez la compresion del canal anal, lavaginay la
uretra contra la parte posterior de la sinfisis pubica (Heitmann et al., 2021). La relajacién

de los MSP permite la miccién y/o defecacién de forma adecuada (Raizada & Mittal, 2008).

La coordinacién entre la musculatura y los ligamentos de sostén contribuye al soporte de
los 6rganos pélvicos. La actividad tdénica constante del MEA cierra el hiato urogenital
(DeLancey et al., 2024) y soporta el peso de los drganos, y a su vez los ligamentos y fascias

directamente relacionados estaran sometidos a una minima tensién. En estas
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condiciones, las fascias actlan principalmente como elementos de estabilizacion,

manteniendo los érganos situados por encima del MEA (Ashton-Miller & DelLancey, 2015).

La MSP participa en la estabilidad lumbopélvica mediante el sistema de “core” junto con
el diafragma respiratorio, el musculo transverso del abdomen y los multifidos, y garantiza
a suvez una base estable para el movimiento de las extremidades y la carga axial. Debido
a las conexiones miofasciales entre el SP con las estructuras mencionadas, con la cintura
pélvica y hasta con el raquis cervical, las funciones del SP se asocian también con la
respiracion, la posturay la locomocidn (Tim & Mazur-Bialy, 2021). Hay evidencia cientifica
de una activacion anticipatoria del SP ante movimientos de los miembros superiores
(Hodges P.W., Sapsford R., 2007) y una coactivacién junto con musculatura abdominal
ante aumento de la PIA (Madill & MclLean, 2006). A pesar de la relacion anatdmica y
funcional directa, un reciente estudio evalu¢ si las propiedades mecanicas musculares se
veian modificadas ante la actividad fisica de alto impacto, y se observé que solo se ve
alterada la mecanica de los musculos del SP, incluso antes de que aparezcan los signos

clinicos (Cruz-Medel et al., 2025).

La MSP también contribuye en la funcion sexual, interviniendo en la congestidon vascular
durante la excitacion o las contracciones ritmicas asociadas al orgasmo, por lo que tanto
una hipotonia como hipertonia pueden estar relacionadas con disfunciones sexuales

como la anorgasmia, la disminucién del placer o la dispareunia (Stamos et al., 2025).

2.2 Factores que influyen en su funcion y disfuncion

Cuando alguna de las estructuras que componen el SP se ven afectadas, predisponen la
aparicion de disfunciones del SP, que engloban cuadros clinicos como la incontinencia
urinaria (IU) y fecal, el prolapso de érganos pélvicos (POP), dolor pélvico crénico y
disfunciéon sexual, que con frecuencia pueden coexistir en una misma persona (Jantos,

2020; Tim & Mazur-Bialy, 2021).

En el modelo integrado de DelLancey, la funcién del SP se entiende como una “reserva
funcional” que se construye durante el crecimiento, que puede verse limitada por lesiones,
especialmente obstétricas, y tiende a deteriorarse con la edad. Las disfunciones emergen
cuando la reserva cae por debajo de un umbral clinico, habitualmente por la interaccion

de varios factores a lo largo de la viday no por una causa unica (DeLancey et al., 2008).
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Los factores predisponentes determinan el nivel de reserva funcional alcanzado al final del
desarrollo y el margen de tolerancia frente a cargas mecanicas y aumentos repetidos de la
PIA: las caracteristicas del tejido conectivo y la musculatura implicada en el soporte, las
diferencias interindividuales en la morfologia y arquitectura del SP o el control
neuromuscular basal. La International Continence Society subraya que la funcién del SP
no se limita a la fuerza, y que alteraciones en las cualidades contractiles y de control motor

indican patrones de disfuncion (Frawley et al., 2021).

Los factores incitantes son eventos que pueden generar dafio estructural o
neuromuscular, determinando un descenso de la reserva funcional, con un grado variable
de recuperacion posterior. El embarazo induce cambios en la distensibilidad del tejido
conjuntivo debido a la influencia hormonal de la progesteronay la relaxina (Petricelli et al.,
2014) y cambios a su vez en la fuerza muscular. El parto vaginal aumenta el riesgo de
defectos en el MEA y su consecuente disfuncion del SP comparado con la nuliparidad o
con la cesarea (Ashton-Miller & Delancey, 2015; Blomquist et al.,, 2020). Un
sobreestiramiento del MEA durante el parto vaginal puede conllevar lesiones nerviosas,
principalmente del nervio pudendo (Katya Carrillo & Antonella Sanguineti, 2013), y la
avulsidon del MEA, mas frecuente ante un parto vaginalinstrumentado, se asocia con mayor
riesgo de POP (Friedman et al., 2019). La probabilidad de disfunciéon de SP aumenta al
combinar la multiparidad, el parto instrumentado, fetos de alto peso al nacer y desgarros

perineales graves durante la fase de expulsivo (Hage-Fransen et al., 2021).

Los factores intervinientes actuan a lo largo de los afios, acelerando el descenso de la
reserva funcional o aumentando la demanda mecanica, por lo que se alcanza antes el
umbral sintomatico. El envejecimiento influye negativamente en los cambios en el
colageno y el deterioro en la capacidad de reparacion tisular. Los cambios hormonales,
sobretodo la menopausia y su correspondiente reduccidn estrogénica a nivel sistémico,
influye en el adelgazamiento de la mucosa urogenital, en una menor vascularizacién,
mayor laxitud y en cambios en la matriz extracelular (Alperin et al., 2019; Jiang et al., 2025),
favoreciendo la apariciéon de IU o POP. Otros factores que pueden influir en la aparicion de
disfunciones del SP son la obesidad, modificaciones posturales que puedan aumentar la
presién axial sobre el hiato urogenital (Ashton-Miller & DelLancey, 2015), la tos crénica, el

estrefiimiento y los deportes de alto impacto, debido a los picos de PIA.

Por ultimo, se debe tener en cuenta los factores psicosociales y la influencia directa sobre

agravamiento de sintomas El estrés y el estado emocional tienden a modificar habitos de

34



Tesis Doctoral / Marco teérico

actividad fisica, social y sexual; y los sintomas de ansiedad y depresién que a menudo
presentan las mujeres con disfuncion de SP modulan la percepcion de los sintomas y el

tono muscular de base (Peinado Molina et al., 2024).

2.3 Evaluacioén del suelo pélvico

En el ambito asistencial y en la recogida de datos para investigacion, los fisioterapeutas
utilizan un conjunto de herramientas complementarias. Algunas evaluan la percepcion
subjetiva de la mujer sobre su esfera pélvica y los factores psicosociales asociados a la
posible disfuncién. Otras aportan datos objetivos que informan del estado del tono
muscular, la fuerza, la resistencia y los cambios morfolégicos. Se debe llevar a cabo una
anamnesis exhaustiva que recoja en la historia clinica los aspectos ginecologicos y
obstétricos, el nivel de actividad fisica, los factores que desencadenan o agravan los
posibles sintomas relacionados y cualquier incidente previo que haya podido influir en

cambios morfoldgicos o funcionales del SP.

2.3.1 Evaluacion subjetiva: cuestionarios validados

Los cuestionarios validados aportan una medida estandarizada de la gravedad de los
sintomas y el impacto que las disfunciones pueden tener en la calidad de vida. Entre los
cuestionarios mas utilizados, con mas evidencia y que mas informacién aportan, nos

encontramos con:

- El Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI) es un cuestionario de molestias del SP que
cuantifica los sintomas en tres areas diferenciadas: (1) los problemas urinarios, (2)
los sintomas colorrectales-anales y (3) los relacionados con POP. Su versién breve,
la mas utilizada, se denomina PFDI-20y es un instrumento abreviado de 20 items que
permite valorar la presencia de sintomas autorreportados y la gravedad de estos

(Sanchez-Sanchez et al., 2013).

- El Pelvic Floor Impact Questionnaire-7 (PFIQ-7) es un cuestionario que evalua el
impacto de la esfera psicosocial, diferenciando por sintomas vesicales, recto-anales

o vaginales (Sanchez-Sanchez et al., 2013).

- El International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence
(ICIQ) evalua la frecuencia, gravedad e impacto de la IU, junto con 8 items de

autodiagndstico (Espufia Ponsa et al., 2004).
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- ElFemale Sexual Function Index (FSFI) es un cuestionario con 19 items que analiza
el deseo, excitacion, lubricacién, orgasmo, satisfacciony dolor (Sanchez-Sanchez et

al., 2020).

Todos ellos han sido adaptados transculturalmente y validados al idioma castellano.

2.3.2 Evaluacion objetiva: observacion, palpacion digital, escala de Oxford,
electromiografia, ecografia, manometria
La exploracién visual del SP consiste en la comprobacién del estado del periné y la MSP,
tanto en reposo como a la contraccion. Para la valoracidn, la paciente se situa en decubito
supino, con ligera flexion de caderas y rodillas. Se observa el desplazamiento anterior de
la musculatura ante una contraccion correcta y la relajacion de la musculatura tras la
contraccidn, y la reaccién del periné ante aumentos de la PIA. Para ello se realiza la
maniobra de Valsalva y se le pide a la paciente que exhale con la boca, nariz y glotis
cerradas, observando en ese momento si el periné asciende o desciende (Frawley et al.,

2021).

La palpacién digital consiste en una exploracion fisica del periné y la region intracavitaria
para valorar la sensibilidad, los reflejos, la fuerza, el tono muscular, la resistencia y el
control de la musculatura. Para medir la fuerza del SP, se introduce uno o dos dedos en la
cavidad vaginal y se pide que realice una contraccidon voluntaria. La intensidad de la
contraccion se clasifica mediante la escala de Oxford Modificada (MOS), la cual considera
el componente de constriccion y elevacion de la pared vaginal. Esta escala es sencilla 'y
sigue un sistema de calificacién de 0 a 5, donde cada niumero representa un nivel diferente
de fuerza muscular: 0: ausencia de contracciéon, 1: contraccién palpable, pero sin
movimiento visible, 2: contraccién débil, con algun movimiento, pero sin levantar el dedo
delevaluador, 3: contraccién con elevacién del dedo del evaluador, pero sin resistencia, 4:
contraccion con resistencia moderada, 5: contraccion fuerte con resistencia significativa
(Romero-Cullerésetal.,2019; Talaszet al.,2010). De manera complementaria, elesquema
PERFECT (power, endurance, repetitions, fast contractions, every contraction timed),

anade informacién a la evaluacién bidigital.

La manometria o perineometria es una técnica de evaluacién que mide la presiéon generada
por la contraccidon del SP sobre una sonda introducida a nivel intracavitario. Las presiones

oclusivas que se obtienen con perinedmetros vaginales se consideran un indicador
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indirecto de la fuerza muscular. La unidad de medicién usada por estos dispositivos es en

mmHg o cm H,0 (Frawley et al., 2021).

Ladinamometria es una técnica similar que permite cuantificar la fuerza activay pasiva del
SP mediante un espéculo intravaginal vinculado de manera directa a un sensor que registra
la fuerza en newtons. Existen en el mercado una amplia diferencia de dinamdmetros en
cuanto a material, forma y configuracion o disposicion de los sensores (El-Sayegh et al.,

2023).

La electromiografia de superficie (SEMG) es una técnica no invasiva que registra la
actividad mioeléctrica mediante electrodos superficiales colocados en la piel del periné o
integrados en la sonda intracavitaria (Enck & Vodusek, 2006). La sEMG ofrece un registro
global de la actividad mioeléctrica, y a nivel de SP analiza la actividad basal en reposo, la
capacidad de reclutamiento voluntario de las fibras y la reacciébn muscular ante
contracciones fasicas y ténicas o ante acciones reflejas y funcionales como la tos, el salto

o tareas en las que aumenta la PIA (Glazer & Hacad, 2012).

La ecografia transperineal/translabial (TPUS), entre otras mediciones, se realiza colocando
una sonda convexa entre los labios mayores del periné femenino, y permite valorar la
anatomia y la funcién del SP, y supone una herramienta de biofeedback en tiempo real
durante la interpretacidn de la imagen (Nyhus et al., 2020). Es posible objetivar la posicion
y movilidad del cuello vesicaly de la uretra, descenso y movilidad de los 6rganos pélvicos
detectando posible POP y las dimensiones y area del hiato del elevador del ano y el angulo
del elevador del ano en reposo, en contraccidén y ante una maniobra de Valsalva (Dietz,

2017).

2.3.3 Fiabilidad y validez de los métodos de evaluacion

La palpacién digital presenta una correlacion moderada con la TPUS (Nyhus et al., 2020), y
muestra una concordancia interobservador considerable (coeficiente kappa 0,73-0,81)
(Romero-Cullerés et al.,, 2019). La dinamometria refiere una fiabilidad intra e
interobservador moderada-alta (coeficiente kappa 0,6-0,7) (Martinho et al., 2015), con un
coeficiente de correlacion intraclase (ICC) de 0,92 (Romero-Cullerés G et al., 2020) , al
igual que la manometria y la sEMG que presentan un ICC de 0,95y 0,91 respectivamente

(Navarro Brazalez et al., 2018).
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La sEMG muestra unafiabilidad entre intentos dentro de una misma sesién muy aceptable,
aunque hay estudios que consideran que la fiabilidad entre sesiones muestra una mayor
variabilidad (Auchincloss & McLean, 2009; Chmielewska et al., 2021). Asimismo, la sEMG
ha demostrado su capacidad para detectar diferencias de amplitud o de reclutamiento
motor entre mujeres con y sin disfuncion, lo que respalda su validez para mostrar
alteraciones neuromusculares, pero no constituye una herramienta adecuada para la

valoracion directa de parametros como la fuerza o el tono muscular (Oleksy et al., 2021) .

La TPUS muestra una fiabilidad intra e interobservador de buena a excelente al valorar el
diametroy area del hiato del elevador (Majida et al., 2009), y un ICC intra e interobservador
en torno a 0,8 al valorar la contraccion muscular mediante el acortamiento del didmetro
anteroposterior del hiato del elevador. Se considera una herramienta valida en la
prediccion de posible POP mediante el analisis de las dimensiones hiatales y de movilidad
vesicouretral, asi como un buen indicador de la fuerza de contraccién del SP, mediante la

modificacién de las dimensiones medidas (Nyhus et al., 2020).

2.4 Importancia del suelo pélvico en la salud femenina

La IU y otras disfunciones del SP tienen una mayor prevalencia en la poblacién femenina,
y en particular la IUE oscila entre un 10%y un 50% en mujeres entre 15y 64 anos (Bg, 2004),
aumentando claramente a partir de los 70 afios en mas de un 40% de prevalencia (Milsom
& Gyhagen, 2019). En el contexto deportivo, las tasas de prevalencia pueden ser aun
mayores, teniendo un riesgo 5,45 veces mayor que los hombres de padecer IU y 3 veces
mayor que mujeres sedentarias (Rodriguez-Longobardo et al., 2024), especialmente al

comparar con disciplinas de alto impacto (Rodriguez-Lépez et al., 2022).

La MSP debe responder, en situaciones normales, de manera anticipatoria y refleja ante
los aumentos de la PIA (Donnelly & Moore, 2023), incluso durante la ejecucion de un salto
y previo al impacto sobre el suelo, mediante una contracciéon que contribuye a la
proteccidon lumbopélvica y a la absorcion de las fuerzas ascendentes derivadas del

impacto (Moser et al., 2018).

La revision sistematica de Thomaz et al. analiza si la fatiga de la MSP influye en la aparicién
y el empeoramiento de la IUE, la forma mas prevalente entre las deportistas. En este
contexto, el fallo del MEA y de los esfinteres tras esfuerzos repetidos o un entrenamiento

inadecuado podria favorecer la hipermovilidad uretral y la incapacidad de general una
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presién uretral activa suficiente, aumentando el riesgo de aparicién de IUE (Thomaz et al.,
2018). Con una explicacién similar, el entrenamiento especifico de la MSP incrementa la
fuerza maxima de contraccién y reduce la aparicion de pérdidas de orina (Rodriguez-

Longobardo et al., 2024).

Es necesario tener en cuenta que la disfuncién de SP no solo compromete funciones
fisiolégicas basicas, sino que repercute también en el bienestar emocional, la imagen
corporal y puede influir de manera directa en la merma de la calidad de vida (Gonzalez-

Timoneda et al., 2025).

Finalmente, en un contexto deportivo, las mujeres reportan una menor autoeficacia y
autoconfianza, asi como una tendencia evitativa a gestos deportivos extremos que pueda
predisponer a los sintomas, normalizando incluso la aparicion de estos (Mahoney et al.,

2023), lo que dificulta la probabilidad de solicitar ayuda.

2.4.1 Relacion con la postura, la respiracion y la estabilidad del core

La intensidad de activacion basal y el reclutamiento motor de las fibras de la MSP difieren
en funcién de la postura adoptada. Por lo general, la activacion basal suele ser mayor en
bipedestacion que en decubito supino (Gimenez et al., 2022; Rodriguez-Lépez et al., 2025),
aunque cuando la herramienta de medicion usada es la manometria se asocia
directamente al aumento de PIA que se produce en bipedestacion. Se ha observado mayor
activacion mioeléctrica del SP ante sedestacion sin apoyo lumbar, comparado con
sedestacién con apoyo (Sapsford et al., 2006); ante posiciones de flexién dorsal de tobillo
y posicién neutra de tobillo en comparacién con su flexién plantar (Kannan et al., 2019) y
ante posturas mas inestables donde se requiere mayor coactivacidon de la musculatura

profunda lumbar (K. Lee, 2019; Rodriguez-Lépez et al., 2025).

Desde una visién funcional, la faja abdominolumbopélvica se conceptualiza como un
cilindro muscular cerrado que regula la PIA. Durante la inspiracién, el SP se activa de forma
excéntrica, permitiendo un ligero descenso controlado, mientras que, ante espiracién
forzada o tos, se contrae de forma concéntrica junto con la musculatura abdominal,
facilitando el ascenso del diafragma y la salida del aire (Talasz et al., 2010). Durante la
inspiracion, el diafragma desciende tras la activacidn frénica y colaboran los musculos
inspiratorios toracicos y cervicales para expandir la caja toracica, mientras que los
abdominales y el SP se relajan para permitir la expansién abdominal. La contraccion

excéntrica del SP durante la inspiracion no supone una relajacion total, sino un
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alargamiento activo que situa el mudsculo en una longitud éptima. Alinicio de la espiracién,
el diafragma y los musculos inspiratorios se relajan y ascienden, y la contraccién
concéntrica sincronizada del SP y los abdominales eleva el SP, reduce el volumen

abdominaly ayuda al descenso costal (Talasz et al., 2022).

En el trabajo de Talasz et al. realizado en mujeres jévenes nuliparas, mayores niveles de
fuerza voluntaria del SP se asociaron con mayores flujos espiratorios medios y terminales,
sin modificaciones relevantes en la capacidad vital forzada, apoyando la relacién entre
buen rendimiento espiratorio y la funcion 6ptima del SP dentro de esta interaccién

abdomino-diafragmatica (Figura 11) (Talasz et al., 2010).
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Figura 11. Movimiento de los musculos del "core".

w)

Durante a) inspiracion, b) espiracion forzada o tos sin contraccién de MSP y c) espiracién forzada o tos
con contraccion de MSP (Talasz et al., 2010).

Con esa misma base de sinergia muscular, el trabajo coordinado del SP con la
musculatura abdominal profunda puede considerarse como componente clave de un
enfoque de “core integrado”, sugiriendo que la implementacion de programas de
entrenamiento de la musculatura de SP en pacientes con alteracién lumbopélvica y dolor
lumbar favorecera la reduccién del dolor y mejora de la funcidn de manera completa

(Rodriguez-Longobardo et al., 2024; Talasz et al., 2022).

3 Relacién entre el ciclo menstrual y el suelo pélvico

Taly como se ha descrito, el SP es una estructura muisculo-aponeurdética compleja. ELtono
de la MSP resulta de la interaccion entre los componentes musculares activos y los

elementos pasivos del tejido conectivo que interrelaciona las diferentes capas musculares
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con la estructura dsea. El componente activo esta formado por las fibras musculares que
mantienen de forma constante un cierto nivel de activacion, lo que se puede objetivar con
la actividad mioeléctrica constante que mantiene el SP incluso cuando no hay activacién
voluntaria de sus fibras. Por su parte, el componente pasivo del tejido conectivo aportauna
importante red de soporte estructural que permite mayor elasticidad y adaptabilidad del
tejido. Dicha complejidad estructural del SP pone en relieve la importancia del soporte
visceral y el riesgo de disfunciones de SP cuando disminuye el tono basal, la tension del

tejido conectivo o la fuerza muscular.

En el ambito de la uroginecologia, para interpretar adecuadamente las acciones
especificas mediadas por las hormonas es imprescindible considerar como se expresany
funcionan sus receptores. Se desconoce en detalle como varia la expresion de los
receptores hormonales entre los musculos del SP y a lo largo del ciclo vital femenino,
marcado por cambios hormonales fisioldgicos (menarquia, embarazo, posparto y
menopausia). Los estudios principales se han llevado a cabo en modelos animales
(principalmente rata y coneja) y describen la presencia de receptores para hormonas
sexuales (estrégenos, progesterona, andrégenos), hormonas tiroideas y otros mediadores
en musculos como el MEA o el coccigeo (Castelan et al., 2020). Estos receptores se han
identificado tanto en las fibras musculares como en estructuras neuronales y en las
células del tejido conectivo, lo que apunta a un control endocrino complejo sobre el
trofismo muscular, los procesos de remodelacion del colageno, la excitabilidad
neuromusculary la capacidad de adaptacion frente al embarazo, el parto y las variaciones

hormonales propias de la etapa reproductiva y de la posmenopausia.

Un reciente estudio que analiza la pared vaginal en mujeres con POP mediante la
secuenciacion de ARN (Miao et al., 2023) observd que con el envejecimiento disminuye la
organizacion de colageno en la pared vaginal, asi como las propiedades mecanicas del
tejido (resistencia y rigidez). ldentificaron igualmente diferencias etioldgicas en la
predisposiciéon a sufrir POP. En mujeres mayores, lo relacionan con una inflamacién
crénicay la propiaremodelacion tisular, mientras que en mujeres jovenes se relaciona con
alteraciones en fibroblastos, células endoteliales y macrdéfagos asociadas a la matriz
extracelular (MEC) de la pared vaginal, observdndose cambios en la composicion,

organizacion y remodelado del colageno.

La MEC esta formada por macromoléculas, principalmente proteinas y polisacaridos,

entre ellas colagenos, elastina, glicoproteinas no colagénicas y proteoglucanos/
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glucosaminoglucanos. Estas proteinas se organizan en entramados complejos (ldmina y
fibras de colageno y elastina) mediante interacciones directas y puentes cruzados
dependientes de lisil oxidasa, lo que aporta resistencia mecanica al tejido y es clave para

mantener la homeostasis (Fu et al., 2024).

Por otro lado, Jiang et al. exponen los factores genéticos como causa directa de los
cambios en el tejido conectivo de la MEC, sugiriendo que el aumento o disminucion de la
expresion génica en las estructuras de soporte del SP puede estar relacionado con

cambios en su funcién (Jiang et al., 2025).

Estudios histologicos han demostrado la presencia de receptores estrogénicos vy
progestagenos en el tracto urinario inferior (epitelio escamoso vaginal, uretra distal, fascia
vesicovaginaly trigono vesical) (Blakeman et al., 2000). La elevada densidad de receptores
de estrégenos en el tracto urogenital permite entender que el descenso fisioldgico de los
estrogenos enddgenos, caracteristico de la menopausia, puede causar o potenciar las
disfunciones del SPy las infecciones urinarias recurrentes (Alperin et al., 2019). Un estudio
observacional concluyé que el 41% de las mujeres de la muestra analizada, con CM
regulares, referian sintomas urinarios que fluctuaban a lo largo del mes, reportando una
intensificacion de las molestias antes de la menstruacién (fase lutea tardia) y durante la
menstruacién (FFT). Estos hallazgos los asociaron a efectos adversos de la progesterona
sobre el tracto urinario femenino, puesto que se relaciona con el aumento del tono
adrenérgico que conduce a una reduccidn del tono en uréteres, uretra y vejiga (Hextall et

al., 2001).

3.1 Influencia hormonal sobre la tonicidad y la funcidon muscular
pélvica

En el estudio de Sanchez et al. analizaron la hormono dependencia de la funcién uretraly
vesical, asi como la coactivacién de la MSP durante la miccidn. Para ello, compararon tres
grupos de conejas adultas: un grupo control, un grupo de conejas ovariectomizadas y otro
grupo de ovariectomizadas tratadas con estradiol. Se observé una alteracién de las
presiones vesical y uretral y un cambio en los patrones de activacién muscular, sobretodo
del musculo puboccocigeo, analizado mediante sEMG, ante descensos estrogénicos en
las conejas ovariectomizadas. La reposicion de estrégenos solo revertia parcialmente los

cambios (Sanchez-Garcia et al., 2021).
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En el musculo esquelético se han identificado tres tipos de receptores de estrégenos: ERq,
receptores de estrégenos beta (ERB) y acoplado a proteina G. En un estudio en el que
realizaron secuenciacion de ARN se ha observado que los ERa son esenciales en células
satélite para evitar su apoptosis y mantener la recuperacién de la fuerza tras dafo
muscular. A través de ratones hembra ovariectomizadas observaron que la reduccioén
estrogénica se relacionaba con una reduccion del nimero de células satélite en la
musculatura esquelética (Collins et al., 2019). De forma paralela, en el mismo estudio, se
biopsié a 5 mujeres en estado peri y postmenopausico, observando de forma similar un

descenso paralelo de estrogenos y de células satélite (Figura 12).
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Figura 12. Reduccion de células satélite por pérdida de ERay estrégenos.
(Collins et al., 2019).

Al analizar el papel de los Erp, se ha observado que su delecién en ratones hembra se
asocia a una reduccion de la masa muscular, especialmente en musculos con predominio
de fibras rapidas (tipo Il). Este modelo también muestra una regeneracién muscular
deficitaria tras una lesion aguda, atribuida a una menor proliferacion de células satélitey a
una mayor apoptosis (Seko et al., 2020). En conjunto, la fuerza y la capacidad regenerativa
del musculo dependen tanto de la sefializacién estrogénica (a través de receptores en las
células satélite y en el propio tejido muscular) como de los niveles circulantes de
estrogenos. En este sentido, el descenso estrogénico posmenopausico se ha relacionado
con pérdida de masa y fuerza muscular, disminucién de la capacidad funcional y

aceleracion de la sarcopenia (lkeda et al., 2019).
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Especificando a nivel de la MSP, la evidencia es mas heterogénea. (Dietz et al., 2020)
realizaron un andlisis retrospectivo morfofuncional del SP en 686 mujeres en menopausia,
combinando la valoracion clinica mediante la MOS con el estudio ecografico transperineal
de la contractilidad del MEA. Sus resultados mostraron una asociacion significativa entre
la edad menopausica y la contractilidad evaluada con MOS, con un valor medio de 2. Sin
embargo, al comparar parametros ecograficos (elevacion del cuello vesicaly reduccidn del
diametro anteroposterior del hiato) entre mujeres en premenopausia y posmenopausia, no
se observaron diferencias significativas. A partir de ello, los autores concluyeron que la
deprivacion estrogénica no parecia actuar como factor predictivo independiente de la

contractilidad del SP.

En paralelo, se llevé a cabo en 2018 un ensayo clinico aleatorizado de entrenamiento de
SP en mujeres posmenopausicas con y sin terapia hormonal sustitutiva, evaluando la
fuerza mediante manometria intracavitaria. Tras 12 semanas, las mujeres sin exposicion a
terapia hormonal mostraron una mayor ganancia de fuerza, lo que sugiere que el entorno
hormonal modulado por la terapia sustitutiva podria influir en la adaptacién de la MSP

(Ignacio Antbnio et al., 2018).

En este mismo contexto, en un estudio previo analizaron si la etapa menopausica, como
reflejo del entorno hormonal, modulaba la respuesta al entrenamiento del SP en mujeres
con IU sin remplazo hormonal. Aunque el nivel basal fue comparable entre grupos y la
fuerza mejord en todos ellos, la mayor mejoria posentrenamiento se observdé en mujeres
en fase reproductiva tardia o transiciéon menopausica temprana, frente a aquellas en
menopausia temprana o posmenopausia establecida, etapas caracterizadas por un

hipoestrogenismo mas sostenido (Tosun et al., 2015).

Por ultimo, un estudio transversal del 2015 examiné la asociacién entre resistencia a la
insulinay alteraciones en la actividad muscular del SP analiz6 si la resistencia a lainsulina
se asociaba con alteraciones en la actividad muscular del SP, valorando mediante SEMG
el tono basaly el MVC. En 86 mujeres nuliparas, divididas en un grupo control y un grupo
de mujeres con resistencia a la insulina, se observd una relacién inversa entre los niveles
de insulinay el MVC: a mayor resistencia insulinica, menor actividad electromiografica del

SP (Micussi et al., 2015).
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3.2 Variaciones en la fuerza y el control nheuromuscular de la
musculatura del suelo pélvico durante las distintas fases del
ciclo

Aunque numerosos estudios han analizado las fluctuaciones de la fuerza en la
musculatura esquelética, la evidencia relativa a las variaciones en la fuerza y en el control

neuromuscular de la MSP a lo largo del CM continda siendo limitada.

Dos Reis Nagano et al. Desarrollaron y validaron un dinamémetro intracavitario que mostro
una fiabilidad excelente, sin evidenciar variaciones relevantes de la fuerza registrada a lo
largo de distintas semanas del ciclo en el periodo posterior a la menstruacion (Dos Reis
Nagano et al., 2018). Por su parte, Theresa Micussi et al., mediante SEMG, observaron que
la capacidad contractil maxima del SP no difiere de forma significativa entre fases del CM,
aungue el tono basal si parece variar, con valores inferiores en fase folicular/ovulatoria y
superiores en fase lutea, lo que sugiere un posible efecto modulador del entorno hormonal
sobre la actividad de reposo (Thereza Micussi et al., 2015). En una linea mas reciente, un
estudio de 2024, utilizando TPUS durante tareas de alta carga, compard el
comportamiento funcional del SP entre subfases del ciclo y describié diferencias en la
distensibilidad tisular, apuntando a que el estado hormonal podria influir en la respuesta
mecanica del SP ante esfuerzos exigentes, incluso cuando la PIA es comparable

(Biswokarma et al., 2024).

En conjunto, la limitada evidencia disponible, la falta de homogeneizaciéon en la
determinaciény verificacién de la fase del CM, asi como la utilizaciéon de herramientas de
medida heterogéneas (dinamometria, sEMG, ecografia) dificultan la comparacién directa
entre estudios y restringen la posibilidad de extraer conclusiones soélidas acerca de las

variaciones en la fuerza y el control neuromuscular del SP a lo largo del ciclo.

3.3 Implicaciones clinicas y deportivas

Determinar si la fuerza maxima del SP varia en funcién de la fase del CM permitiria
optimizar la prescripcién del tratamiento y entrenamiento segun las posibles ventanas de
mayor o menor rendimiento contractil. Si existieran diferencias entre fases, la evaluacion
y el entrenamiento podrian programarse estratégicamente para maximizar la eficiencia
terapéutica y reducir el riesgo de interpretar como “déficit” una disminucién transitoria

ligada al entorno hormonal. En consecuencia, mas que centrar la planificacién
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exclusivamente en una “fase ideal”, resultaria clinicamente 0til registrar la fase del CMy
los sintomas asociados para contextualizar la respuesta al tratamiento, identificar
patrones de empeoramiento y ajustar la carga y el tipo de ejercicios de forma

individualizada.

En el ambito deportivo y en actividades con alta demanda mecanica, es recomendable
realizar una planificaciéon y progresion del entrenamiento del SP, llevar a cabo estrategias
de proteccion del SP como el “Knack perineal” (precontraccion anticipatoria del SP) o de
modulacion puntual de la carga de saltos y levantamientos explosivos en caso de mujeres
con disfuncion establecida, independientemente de la fase del CM en la que se encuentre
la deportista. Segun el estudio de 2024 se observa un mayor descenso del SP ante acciones
de carga con la misma PIA durante la menstruacién, lo que indica una posible ventana de
mayor vulnerabilidad de los tejidos de sostén ante cargas elevadas, que podria tenerse en
cuenta como recomendacion relativa dada la poca evidencia actual (Biswokarma et al.,

2024).

4 Perspectivas y enfoques actuales de investigacion

4.1 Enfoque interdisciplinar

En la actualidad, resulta imprescindible acompanar a la mujer desde un enfoque
interdisciplinar, integrando la fisioterapia, la ginecologia, la endocrinologia y las ciencias
del deporte. Incorporando el CM como un signo vital que favorece el autoconocimiento y
la autoeficacia, y que, ademas, actua como indicador precoz de posibles alteraciones en
la salud femenina cuando se modifican su frecuencia, sus caracteristicas, la

sintomatologia menstrual o los sintomas asociados.

EL SP se entiende hoy como parte de un sistema abdominopélvico integrado, en sinergia
con diafragma y musculatura abdominal profunda, con funciones combinadas de
continencia, estabilidad lumbopélvica y modulacién de la PIA. Desde la fisioterapia, este
modelo sustenta la evaluacién y el entrenamiento del control neuromuscular del “core”
abdominopélvico en tareas funcionales y deportivas, y estudios electromiograficos han
demostrado una activacion anticipatoria del SP en tareas posturales y un claro patrén
espiratorio, confirmando su doble papel posturaly respiratorio (Hodges P.W., Sapsford R.,

2007).
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Desde la ginecologia, el CM se analiza como marcador de salud reproductivay global, pero
también como contexto hormonal cambiante que puede modular la funcién
musculoesquelética y urogenital. La literatura clasica sobre tracto urinario y hormonas
sexuales describe receptores estrogénicos y progestagenos en vejiga, uretra y MSP; los
estrégenos tienden a aumentar el tono y la respuesta contractil, mientras que la
progesterona favorece la relajacion del detrusor y la uretra. Algunos trabajos han descrito
variaciones de sintomas urinarios a lo largo del ciclo, con empeoramiento subjetivo de
urgencia o frecuencia en fase lutea, de predominio progestagénico, si bien los hallazgos

urodinamicos no siempre confirman cambios consistentes (Hextall et al., 2001).

La endocrinologia aporta el marco del eje HPO y su interaccién con el balance energético.
Las hormonas ovaricas modulan el metabolismo de sustratos durante el ejercicio: en
general, las mujeres, a igual intensidad relativa, utilizan proporcionalmente mas lipidos y
menos carbohidratos que los hombres, en parte por el efecto de los estrdgenos sobre la
lipdlisisy el uso de glucosa. Revisiones especificas (Oosthuyse & Bosch, 2010) sefialan que
concentraciones elevadas de estradiol (en folicular tardia y FLT) se asocian con mayor
oxidacién de grasas y cierto ahorro de glucégeno, mientras que la progesterona puede
atenuar estos efectos, de modo que el cociente estradiol/progesterona resulta mas
relevante que cada hormona por separado. Este equilibrio hormonal a lo largo del ciclo se
relaciona con la eficacia energética, entendiendo el CM en este contexto como
biomarcador de salud energética y endocrina, mientras que la disfuncién menstrual
persistente orienta hacia la baja disponibilidad energética (LEA), la Female Athlete Triad 'y
el sindrome de RED-S (Mountjoy et al., 2018), que describen un espectro de alteraciones

endocrinas, 6seas y de rendimiento asociadas a LEA crénica en deportistas.

A nivel deportivo, y especificamente desde las ciencias del deporte, el metaanalisis de
McNulty et al. (McNulty et al., 2020) sugiere que el rendimiento de fuerza y resistencia
podria verse afectado por la fase del ciclo, con un efecto muy pequefio y marcada
heterogeneidad y baja calidad metodolégica. Sin embargo, es clave la monitorizaciéon
individual del CM (fase, sintomas y respuesta al entrenamiento) para contextualizar el
rendimiento y ajustar la carga, la recuperacion y la planificacién de forma personalizada

(Carmichael et al., 2021; Mikkonen et al., 2025).

A nivel clinico, existe una evidencia robusta en el papel de las hormonas sexuales en la
estructura y funcién del tracto urogenital, sobre todo ante la deprivacion estrogénica a

partir de la menopausia, pero la evidencia es muy limitada al indagar sobre los efectos de
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las fluctuaciones fisioldégicas del CM en la fuerza, la resistencia o la activacion

neuromuscular del SP.

4.2 Vacios de conocimiento y relevancia de la investigacion

La evidencia cientifica actual muestra una escasez de estudios que evaluen de forma
directa las modificaciones morfofuncionales del SP a lo largo del CM. En paralelo, el
conocimiento sobre los mecanismos mediante los cuales las hormonas sexuales podrian
modificar las propiedades biomecanicas deltejido musculary conectivo en el SP continua

siendo limitadoy, en algunos casos, inconsistente.

A estas limitaciones se anade un problema metodolégico recurrente: tanto en estudios de
rendimiento muscular como en los pocos que incluyen el SP, predominan estrategias
indirectas para determinar la fase del CM (calendario, recuento de dias desde la
menstruacién o autorreporte) y definiciones heterogéneas de las fases. Esta falta de
estandarizacién complica la comparacién entre estudios y, probablemente, atenua la
deteccidn de efectos sutiles del entorno hormonal sobre la funcion neuromuscular. En
consecuencia, la sintesis de la evidencia queda condicionada por una variabilidad que no

siempre responde a diferencias biolédgicas, sino también a factores procedimentales.

Por otro lado, las revisiones sobre rendimiento y lesiones a lo largo del CM se han centrado
principalmente en variables generales (rendimiento global, biomecanica de extremidad
inferior o laxitud del LCA y otras estructuras fasciales), sin incorporar resultados
especificos del SP. Esta ausencia es relevante porque la IUE es frecuente en deportistas y
puede afectar al rendimiento, al bienestar y a la continuidad en la practica. Ademas, la
mayoria de los estudios que analizan el entrenamiento de la musculatura del SP no
controlan ni informan de la fase del CM o del uso de anticonceptivos hormonales, pese a
que el entorno hormonal podria modular la respuesta adaptativa, la distensibilidad tisular
y la percepcion de sintomas; por ello, integrar estas variables resulta clave para avanzar

hacia una evidencia mas aplicable y clinicamente util.
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El marco conceptual presentado situa al SP en un punto de cruce entre la regulacion
hormonal del ciclo, las demandas mecanicas del movimiento y la exposicion repetida a
cambios de PIA y de vectores de gravedad, especialmente relevantes en mujeres

fisicamente activas y deportistas.

Sin embargo, a pesar de la evidencia consolidada sobre el papel de las hormonas sexuales
en la estructura y funcion del tracto urogenital, la literatura disponible sigue siendo
limitada en relacién con la forma en que las fluctuaciones fisioldgicas del CM modulan de
manera aguda la morfologia y la funcion del SP. La mayor parte de los estudios que analizan
la influencia del CM se centran envariables globales relacionadas con rendimiento y riesgo
lesional, mientras que son escasos los trabajos que analizan de manera especifica la
respuesta del SP ante cambios hormonales, incrementos de la PIA o diferentes

condiciones de cargay gravedad.

En el ambito deportivo, este vacio es especialmente relevante si se considera la elevada
prevalencia de IUE y otros sintomas de disfuncién del SP en mujeres que practican
deportes de impacto, asi como la evidencia que respalda la eficacia del entrenamiento
especifico de esta musculatura para mejorar la fuerza perineal y reducir las pérdidas de
orina. Sinembargo, la ausencia de estudios que relacionen de manera integrada la fase del
CM, las caracteristicas funcionales del suelo pélvico y la exposicién a demandas
mecanicas limita actualmente la posibilidad de establecer criterios sélidos para su

evaluacion, entrenamiento y proteccidon en mujeres deportistas.

En el ambito clinico, esta misma carencia dificulta la capacidad para adaptar las
intervenciones de fisioterapia y ejercicio terapéutico al contexto hormonal y funcional de
cada mujer. Asimismo, impide avanzar hacia una comprension mas precisa de los
momentos en los que el suelo pélvico podria mostrar una mayor vulnerabilidad funcional
o, por el contrario, una mejor disposicion para el entrenamiento y la recuperacion. En este
contexto, la presente investigacion se justifica por la necesidad de analizar de forma
especifica las caracteristicas morfofuncionales del SP en funcién de las distintas fases del
CM, asi como de estudiar cémo se modifican dichas caracteristicas ante variaciones
controladas de la PIA y de la gravedad. Una investigacidon de este tipo contribuiré a
profundizar en la comprensiéon de la interaccion entre el entorno hormonal, la carga

mecanica y la respuesta del SP, con el objetivo de mejorar la evaluacién clinica y la
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deteccidn precoz de disfunciones del SP, optimizar la planificacién del entrenamiento de
la MSP en relacion con el contexto hormonal y las demandas posturales y aportar criterios
especificos para la prevencidon de la aparicion de disfunciones y su integracion funcional
con el resto de las estructuras del complejo abdominopélvico a lo largo de las diferentes

etapas vitales de la mujery de las exigencias fisicas de su organismo.

En sintesis, este planteamiento se alinea con la necesidad de un abordaje de la salud
pélvica y menstrual basado en conocimiento actualizado, integracion interdisciplinar y
seguimiento adaptado a cada mujer, sustentado en evidencia y en la evaluacion objetiva
de determinantes hormonales y biomecanicos. Asimismo, reconoce al SP como parte de
la unidad abdominopélvica en sinergia con diafragma y musculatura abdominal profunda,
con funciones de continencia, soporte visceral, estabilidad lumbopélvicay modulacion de
la PIA. Comprender su comportamiento en relacion con determinantes hormonales y
biomecanicos resulta, por tanto, fundamental pararesponder de manera mas precisa a las
exigencias funcionales del organismo femenino y reducir el riesgo de disfunciones como

IU, POP o dispareunia.
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1 Objetivo general (OG)

OG. Analizar el comportamiento funcional de la MSP en mujeres eumenorreicas, sanasy
nuliparas alo largo del CM, y examinar la respuesta morfofuncional del SP ante variaciones

de la PIA inducidas por la gravedad.

2 Objetivos especificos (OE)

OE1. Examinar y comparar la fuerza de la MSP a lo largo de las distintas fases del CM en

mujeres eumenorreicas, sanas y nuliparas (Estudio 1).

OE2. Determinar la influencia de las distintas fases del CM sobre la actividad mioeléctrica

de la MSP en mujeres eumenorreicas sanasy nuliparas (Estudio 2).

OE3. Describir y cuantificar las variaciones morfoldgicas del hiato elevador y del hiato
urogenital, en distintas posiciones y condiciones de carga, analizando la respuesta del

suelo pélvico ante cambios de la PIA inducidos por la gravedad (Estudio 3).

OEA4. Explorar la relacién entre los parametros morfolégicos (tamafo y distensibilidad del
hiato) y funcionales (fuerza y activacion muscular) del SP y la presencia de sintomas de

disfuncion del SP, comparando mujeres cony sin sintomatologia (Estudio 3).

3 Hipotesis (H)

HG1. La funcién de la MSP en mujeres eumenorreicas, sanas y nuliparas estd modulada
por factores hormonales y mecanicos, de modo que las distintas fases del CM pueden
influir en sus parametros funcionales, mientras que las condiciones de cargay la gravedad

modifican la respuesta morfolégica del SP.

HE1. La fuerza maxima de la MSP presenta variaciones en funcion de las distintas fases del

CM.

HE2. La actividad mioeléctrica de la MSP muestra variaciones dependientes de la fase del

CM.
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HE3. Los parametros morfolégicos del hiato del elevador y del hiato urogenital se
modifican en funcidon de las condiciones de carga y de la posicion, de modo que las
situaciones de mayor PIA y carga gravitatoria se asocian a una mayor apertura y

distensibilidad del hiato.

HE4. Las mujeres con sintomas de disfuncion del SP presentan un patrén morfofuncional
diferenciado, caracterizado por mayores dimensiones hiatales y por alteraciones en la

respuesta funcional de la MSP en comparacion con las mujeres asintomaticas.

4 Contribuciones originales derivadas de la tesis

La presente tesis doctoral se presenta como un compendio de publicaciones y esta
constituida por tres investigaciones principales derivadas de estudios observacionales,
que abordan de forma integrada la evaluacién morfolégica y funcional del SP en la mujer,

con especial atencién a la influencia del CM Yy la practica deportiva.

El primer estudio esta publicado en Journal of Functional Morphology and Kinesiology,
revista internacional especializada en morfologia funcional, biomecanica y ciencias del
movimiento, DOI: 10.3390/jfmk9030135. Este trabajo se alinea con el objetivo especifico
n°.1. El segundo estudio esta publicado en BMC Women'’s Health, revista internacional
especializada en salud de la mujer y medicina clinica, DOI: 10.1186/s12905-026-04406-1.
Este estudio contribuye al objetivo especifico n® 2. El tercer estudio esta publicado en
Scientific Reports, revista internacional de alto impacto en el ambito multidisciplinar, DOI:
10.1038/s41598-026-46795-1. Este trabajo se vincula con los objetivos especificos n.° 3y
4 (Tabla 1y Tabla 2).

En conjunto, estos tres articulos conforman una linea de investigacién coherente que da
respuesta a los objetivos generales de la tesis, centrados en comprender la interaccién
entre estructuray funcién del SP en mujeres jévenes, asi como su modulacion por factores
hormonales y biomecanicos. Este compendio aporta evidencia cientifica relevante para la

practica clinica en fisioterapia pelviperineal y el ambito de la salud de la mujer.
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Tabla 1. Indexacién y métricas de las revistas del compendio.

Factor de Ranking Area de
Estudio Titulo Cuartiles
impacto JCR categoria conocimiento
Estudio 1 At what point in the menstrual cycle are the pelvic floor muscles at their weakest? 2,5 43/134 Q1 Sport Sciences
Obstetrics &
Estudio 2 Pelvic floor myoelectric excitation and force output across menstrual-cycle phases 2,7 31/141 Q1 Gynecology
Pelvic floor morphofunctional characteristics in female rugby players beyond the Multidisciplinary
Estudio 3 3,9 25/136 Q1 Sciences

tackle. Pelvic floor muscles in high-impact sports
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Tabla 2. Sintesis integradora de los estudios incluidos en la Tesis Doctoral.

Variables clave e

Aportacion al objetivo global de la

Estudio Objetivo principal Disefoy muestra | Principales hallazgos .

instrumentos tesis

. Fuerza del suelo pélvico No se observaron
Observacional . . . . .
(pasivay maxima). diferencias significativas . . L
. . . transversal con . . . Evidencia que la fuerza del suelo pélvico no
. Analizar la influencia del . . Dinamometria intravaginal en la fuerza entre fases del ,

Estudio 1 medidas repetidas. estd modulada de forma relevante por el

(JFMK, 2024)

ciclo menstrual en la fuerza

del suelo pélvico.

18 mujeres
eumenorreicasy
nuliparas.

(Pelvibex®).
Confirmacién de fase

menstrual (LH, temperatura

basal, ecografia).

ciclo.

La funcién muscular se
mantiene estable a lo largo
delciclo.

ciclo menstrual, aportando estabilidad
funcional como base del modelo.

Estudio 2
(BMC
Women’s
Health, 2026)

Evaluar la actividad
mioeléctrica del suelo
pélvico a lo largo del ciclo
menstrual.

Observacional con
medidas repetidas.
23 mujeres
eumenorreicasy
nuliparas.

Actividad electromiografica

y fuerza. seEMGy
dinamometria intravaginal.

Protocolo de Glazer (reposo,

contracciones fasicas,
ténicasy resistencia).

Variaciones leves en la
actividad basal segun fase.
Activacién voluntaria
estable.

Relacién inversa entre
actividad basal y fuerza.

Complementa el estudio previo mostrando
que los cambios del ciclo afectan
minimamente a la activacién basal, pero no
a la capacidad funcional voluntaria.

Estudio 3
(Scientific
Reports,
2026)

Analizar la relacion entre
variables morfolégicasy

funcionales del suelo pélvico 27 mujeres nuliparas

en deportistas.

Observacional
transversal.

jugadoras de rugby.

Morfologia (ecografia
transperineal: hiato, LPA).
Funcién (sEMG, MVC,
actividad basal).

Diferencias entre
posiciones (supinovs.
bipedestacion).

Mayor activacién en
bipedestacion.

Relacién entre morfologia
(hiato) y activacion
muscular.

Integra estructura y funcion, evidenciando
que la adaptacién biomecanica y postural
modula el comportamiento del suelo
pélvico, mas alla del efecto hormonal.
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Estudio 1. ; En qué punto del ciclo menstrual estan mas débiles
los musculos del suelo pélvico?

1 Objetivos

El objetivo principal de esta investigacion fue analizar y comparar la fuerza de la MSP en

distintas fases del CM en mujeres eumenorreicas sanas.

2 Material y métodos

2.1 Diseno del estudio

Se llevd a cabo un estudio observacional prospectivo con un enfoque analitico, en el que
se emplearon técnicas de palpacion digital y dinamometria para la recogida de datos en
tres sesiones, realizadas en tres fases diferentes del CM, con el fin de evaluar la fuerza de
la MSP. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Camilo José Cela
(04_23_CISP, 12 de abril de 2023; Madrid, Espana). Todas las participantes que iniciaron el
estudio firmaron el consentimiento informado y recibieron informacién detallada sobre la

planificacion de la investigacion.

2.2 Participantes

Para reclutar a las participantes, se publicé un anuncio con informacién sobre el estudio
en el campus de la Universidad Camilo José Cela y en la aplicacion universitaria dirigida a
estudiantes y personal, de modo que pudieran contactarnos en caso de interés.
Posteriormente, se llevd a cabo una entrevista telefénica con las mujeres que
manifestaron interés para comprobar su elegibilidad, seguida de una entrevista presencial
destinada a la cumplimentacion de la documentacion y entrega del material

correspondiente.

Los criterios de inclusién contemplaron mujeres de entre 18 a 35 afios, con CM regulares
(definidos como una duracién autorreferida de 21-35 dias en cada ciclo durante los seis
meses previos), nuliparas, sin antecedente de uso de anticonceptivos orales ni de

farmacos que alteren el perfil hormonal (incluidos implantes y parches) en los seis meses
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anteriores, con un IMC entre 18 y 30 y un porcentaje de grasa corporal entre el 18% y el
35%. Se excluyeron mujeres embarazadas, asi como aquellas con POP, infecciones del
tracto genitourinario activas o recurrentes, IU de urgencia o sindrome de ovario
poliquistico; aquellas que presentaran aversion psicoldgica, incapacidad fisica o
hipertonia excesiva que impidiera la insercién de un espéculo vaginal; las que tuvieran
antecedentes de cirugia uroginecoldgica, enfermedad neuroldgica degenerativa o
cualquier patologia susceptible de interferir con la medicion de la fuerza de la MSP; y
quienes estuvieran utilizando analgésicos o relajantes musculares. Todas las

participantes acudieron a tres sesiones para la recogida de datos.

2.3 Instrumentaciény recogida de datos

2.3.1 Verificacion de la fase del ciclo menstrual

De acuerdo con las fluctuaciones hormonales, se establecieron tres fases para la
realizacién de las mediciones: FFT (dias 1-3 del ciclo), fase folicular tardia/FOv (dias 13-14

del ciclo) y FLM (dia 21 del ciclo).

Se realizd una valoracion ginecolégica inicial con el objetivo de descartar los criterios de
exclusiéon y confirmar la fase del CM mediante seguimiento folicular con ecografia
transvaginal. La ecografia transvaginal constituye la técnica de referencia para la

evaluacion ovarica.

Las participantes utilizaron el método de recuento basado en el calendario para la
identificacion de las fases del CM, obteniéndose esta informacion mediante una
aplicacién movil (Mycalendar®, Periodtracker Simple Design Ltd., Dewsbury, Inglaterra).
Durante el primer contacto con las participantes, se les instruyd en el uso de la aplicacién
y se les solicito registrar las fechas de sus ciclos menstruales previos. La duracién del CM
se registré durante un minimo de cuatro meses para garantizar una caracterizacion
adecuada. Esto fue posible, ya que las mediciones comenzaron al menos cuatro meses

después de la primera entrevista.

La TCB y las variaciones en la masa corporal se midieron y registraron cada manana
inmediatamente después de despertarse, utilizando un termémetro timpanico digital
(BOBCH7BF7Y) y una bascula digital (B0O786KCWF)J). Las participantes registraron estos

datos a lo largo de dos ciclos menstruales completos.
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Finalmente, se registré la deteccién del pico de LH en orina. Las mujeres de este estudio
utilizaron un kit predictor de ovulacion (B0872BL6FG) y la orina se recogié diariamente a la
misma hora del dia (a media mafiana) desde el dia 9 del CM hasta obtener un resultado
positivo. Los resultados fueron remitidos mediante fotografia a la investigadora para
minimizar posibles errores de interpretacion. En la mayoria de los casos, se ha descrito

que la ovulacién ocurre entre 14y 26 horas tras la deteccién del pico urinario de LH.

Asimismo, se obtuvieron medidas ecograficas del volumen ovarico, del recuento de
foliculos antrales y del grosor endometrial para verificar la fase del CM mediante ecografia

(Samsung® HS40, Suwon, Republica de Corea).

La combinacién de estos métodos permitié alinear los ciclos de las participantes; por lo
tanto, a pesar de las diferencias en la duracion del ciclo, todas realizaron las evaluaciones
en las mismas fases del CM. Elorden de la primera fase del CM se asigné de forma aleatoria
y se contrabalanced entre las participantes (cinco comenzaron en la FFT, siete
comenzaron en la FOv y seis comenzaron en la FLM). Se realizé una aleatorizacion simple
mediante numeros aleatorios generados por ordenador (randomizer.org), asignandose a
cada participante la fase correspondiente para su primera medicion en funciéon del

resultado obtenido.

2.3.2 Datos sociodemograficos y cuestionarios

El dia en que las participantes estaban programadas para recibir el material, concertar las
citas y someterse a la evaluacion ginecoldgica, se les realizé una medicién mediante un
medidor de composicién corporal (Tanita BF 350, Tanita Corporation, Tokio, Japdn),

registrandose el peso y el porcentaje de grasa corporal.

Ademas, las mujeres completaron un cuestionario en linea distribuido a través de la
plataforma Survey Monkey® (San Mateo, CA, EE. UU.), con el objetivo de recopilar
informacién antropométrica y sociodemografica, antecedentes clinicos (enfermedades
comunes, infecciones del tracto urinario, antecedentes ginecoldgicos y obstétricos),
caracteristicas del CM (duracion, dias de menstruacion, asi como el nivel de actividad

fisica mediante el International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).

2.3.3. Primera evaluacion de la musculatura del suelo pélvico: MOS

Las participantes, tras el vaciado vesical, se colocaron en decubito supino sobre una

camilla. Se situaron con almohadas bajo la cabezay las caderas, y las rodillas ligeramente
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flexionadas y apoyadas sobre un rodillo, manteniendo la columna lumbar en alineacién
neutra. Se realizd una exploracion bidigital con el uso de lubricante para evaluar la
contractilidad voluntaria global de la MSP por parte de una fisioterapeuta experta, que

desconocia la fase del CM de la participante.

Las mujeres recibieron instruccionesy orientacion sobre la técnica adecuada para realizar
una contraccion voluntaria de la MSP, incluyendo educacidn sobre la anatomia y funcién
del SP, apoyada en modelos o esquemas cuando fuese necesario. La presion de cierre a
nivel vaginal y la capacidad contractil de los MSP también se verificaron mediante
inspeccion visualy palpacion interna solicitando a la participante realizar una contraccion
maxima dirigida hacia dentro y hacia arriba. En aquellos casos en los que la participante
no mostraba una contraccidn muscular adecuada, se le proporcionaron instrucciones
especificas para su correcta ejecucion mediante el uso de biofeedback, evitando la

aparicion de contracciones parasitas o desplazamientos pélvicos.

La MOS clasifica lafuerza de la MSP en seis niveles, desde 0, correspondiente a la ausencia
de contraccién, hasta 5, que implica una contraccion con elevacion de la MSP capaz de

vencer la resistencia manual aplicada por la fisioterapeuta.

2.3.4. Segunda evaluacion de la musculatura del suelo pélvico: dinamometria clinica

intravaginal

La fuerza de la MSP se evaludé mediante un dinamémetro clinico intravaginal construido
con materiales de acrilonitrilo butadieno estireno y policarbonato (Pelvibex®, Hernani,
Espafia, P201130449), que incluye un espéculo vaginal ajustable (8,5 cm de longitud, 2 cm
de anchura, 26 mm de diametroy 12 g de peso de las ramas del espéculo), al que se acopla
un sensor inductivo de desplazamiento a un muelle de rigidez establecida. El espéculo se
introdujo en la cavidad vaginal respetando su orientacién anatémicay en posicién cerrada
y, una vez insertadas ambas ramas, se permitié su apertura progresiva hasta formar un
angulo determinado. La fuerza ejercida por las mujeres se midié en newtons (N). El
dinamémetro mostré una fiabilidad intraevaluador elevada de 0,942 y una fiabilidad
interevaluador de 0,937. Este dinamdmetro clinico intravaginal utilizado para cuantificar la

fuerza de la musculatura del SP presenta buena fiabilidad y validez.

El espéculo fue de uso individual y, antes de la evaluacién, las ramas se desinfectaron
adecuadamente (Steranius 2%) y se cubrieron con una funda especifica para espéculo

(guantes de dos dedos de polietileno opaco para exploracién ginecoldgica, tipo Legueu®)y
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gel hidrosoluble (Sulky®, Kennesaw, GA, EE. UU.). Se registraron dos mediciones
consecutivas de la fuerza de contraccion de la MSP mediante el espéculo dinamomeétrico,
con un periodo de descanso de 30 s entre ambas. Para cada medicion se registraron dos
valores: el valor basal de la fuerza pasiva ejercida por la MSP tras 5 s de apertura de las dos
ramas del espéculo en el canal vaginal (fuerza basal) y la contraccion voluntaria maxima

registrada por el dispositivo durante 10 s (fuerza de contraccion).

La instruccidn proporcionada fue verbal: “contrae la musculatura del SP tan fuerte como
puedas”. La fuerza de contraccion de la MSP se midié como la diferencia entre la fuerza de
la contraccién voluntaria maximay la fuerza basal en reposo. De acuerdo con la definicidn
de Romero-Cullerés, se consideraron tres variables: fuerza basal, fuerza de contracciony
fuerza. Todas las mediciones fueron realizadas por una unica evaluadora, una
fisioterapeuta especializada en rehabilitacion de SP con mas de 10 afios de experiencia,

que desconocia la fase del ciclo de la participante.

2.3.3 Analisis de datos

Se utilizé el software G*Power versién 3.1.9.6 (Universidad de Kiel, Kiel, Alemania) para
calcular el tamano muestral. Para dicho calculo, se planted una hipdtesis bilateral con un
tamano del efecto de 0,80, una probabilidad de error a de 0,01 y una potencia estadistica
de 0,99. De acuerdo con estos parametros, se estimd necesario incluir dieciocho
participantes para completar el estudio. Asimismo, se tuvo en cuenta el tamafno muestral

empleado en investigaciones previas de caracteristicas similares.

Los investigadores emplearon IBM Statistics Package for Social Science, v.26 (IBM Corp.,
Nueva York, NY, EE. UU.). Los datos se describieron mediante mediay desviacion estandar,
con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%). La normalidad de la distribucién se evalué
mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Se utilizé la prueba de Friedman para comparar los
valores dinamomeétricos entre las distintas fases del CM. Para analizar en mayor detalle las
diferencias entre momentos especificos, se aplicé el procedimiento post hoc de Games-
Howell. Ademas, se calculd el coeficiente de correlacidn de Pearson para evaluar las
relaciones entre variables cuantitativas. El nivel de confianza se establecié en el 95% vy el

umbral de significacion estadistica fue p < 0,05.
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3 Resultados

Se recluté un total de veintidds mujeres, de las cuales cuatro fueron finalmente excluidas
del estudio. Una de ellas se excluyd por vaginismo y por la imposibilidad de insertar el
espéculo dinamométrico; otra, por presentar un anillo himenal estrecho; y dos por no
completar las tres mediciones previstas. Todas las participantes eran nuliparas y diecisiete
de ellas eran nuligravidas. La muestra final estuvo compuesta por 18 mujeres nuliparas
con una edad media de 25,72 (5,03) anos, un peso de 60,81 (11,57) kg, una estaturade 1,65
(0,07) m, un IMC de 22,13 (3,26) kg/m’y un porcentaje de grasa corporal de 26,85 (6,30) %.
La duracién media del CM fue de 28,61 (1,03) dias, con un rango de 28-31 dias, vy la
duracion media de la menstruacién fue de 4,88 (1,07) dias, con un rango de 3-7 dias. La
edad media de la menarquia fue de 12,55 (1,61) anos, con un rango de 10-16 anos. Dos
mujeres presentaban estrefiimientoy tres informaron de IUE; ninguna se habia sometido a
cirugia ginecolégica. Cinco mujeres habian padecido unainfeccion del tracto urinario en el
pasado, pero ninguna presentaba infecciones urinarias recurrentes. Diez informaron de
menstruaciones dolorosas y once describieron sintomas compatibles con sindrome
premenstrual (SPM). Entre ellas, dos eran deportistas profesionales, dos lo habian sido en
el pasado y doce realizaban actividad fisica de forma regular. El nivel de actividad fisica
realizado por las participantes, segun el IPAQ autorreferido, indicé que siete mujeres
presentaban un nivel alto, siete un nivel moderadoy cuatro un nivel bajo de actividad fisica.
Ocho de ellas reportaron practicar deportes como futbol, natacion, voleibol y atletismo.
Todas las participantes eran de raza blanca. En total, se realizaron 216 mediciones

dinamomeétricas distribuidas entre las diferentes fases del CM.

Segun la fase del CM, la Tabla 3 muestra la fuerza de la MSP medida con el espéculo
dinamomeétrico y la puntuacién en la MOS para cada fase. Se obtuvieron valores similares
en la primera y la segunda mediciéon (p > 0,05). El andlisis no mostré diferencias
estadisticamente significativas (p > 0,05), lo que indica que no hubo diferencias entre la
medicion inicial y la fuerza de contraccién registrada con el espéculo dinamomeétrico. En
el analisis post hoc, la fuerza basal, la fuerza de contraccién y la fuerza no mostraron
diferencias significativas entre las distintas fases del CM (Figura 13). No se observaron
diferencias significativas en las mediciones en funcién de la IUE, el estreiiimiento, la

menarquia, la menstruacion dolorosa, el SPM o el nivel de actividad fisica.
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Tabla 3. Fuerza de la MSP medida mediante la MOS y el dinamdmetro, segun la fase del CM.

FFT FOv FLM
. . . p valor®
Media 95%IC pvalor? Media 95%IC pvalor? Media 95%IC pvalor?® entre
(DE) (DE) (DE) fases
Fuerza 3,67 (3,43- 3,67 (3,37- 3,56
(MOS) (0,49) 3,91) ) (0,59) 3,96) ) (0,62) (3,25-3,86) ) 0,449
Fuerzabasal(N) 4,84 (4,79- 4,91 (4,81- 4,83
13 medicién*  (0,10) 4,89) (0,18) 5,00) (0,12) (4,77-4,89) 0,513
F basal(N) 4,91 (4,84 0,333 4,89 (4,80 0.790 4,87 0,248
uerza basa ) , 04— ) ,OU— g
22 medicién*  (0,15) 4,99) (0,18) 4,98) (0,16) (4,79-4,95) 0,886
Fuerza de
. 5,25 (5,10- 5,44 (5,11- 5,42
°1‘:";::§$?g'n(f) (0,30)  5,40) (0,68)  5,78) 0,72y (5:05-578) 0,407
Fuorza de 0,230 0,381 0,321
. 5,46 (5,22- 5,52 (5,25- 5,47
contraccion (N) (5,14-5,80) 0,756
23 medicion* (047 5,69) (0,54) 5,79) (0,66)
Fuerza(N)12 0,41 (0,27- 0,54 (0,20- 0,58
medicién * (0,29) 0,55) ooy _(0,69) 0,89) oa1a 079 (0,19-0,98) 0775 0,727
Fuerza(N)22 0,54 (0,28- ’ 0,63 (0,33- ’ 0,60 (0.23-0,97) ’ 0717
medicion * (0,53) 0,81) (0,59) 0,92) 0,74) ’ ’

IC, intervalo de confianza; FFT, fase folicular temprana; FLM, fase lutea media; FOv, fase folicular
tardia/Ovulatoria; MOS, escala de Oxford Modificada; N, newtons; DE, desviacion estandar.

* Fuerza de la musculatura del suelo pélvico medida con el espéculo dinamométrico.

Los datos de variables continuas se presentan como media (desviacion estandar).

El nivel de significacion se establecié en p <0,05.

(a) Diferencia entre la 1.2 y la 2.2 medicién segun el valor p basado en el post hoc de Games-Howell.
(b) Diferencia entre fases segun el valor p basado en la prueba de Friedman.

Fuerza de contraccién
Fuerza basal

- 1

Mewtons.

FFT FOv FLM FFT FOv FLM

Figura 13. Representacion de la fuerza de la MSP segun la fase del CM.

El grafico muestra un diagrama de cajas con las medidas de fuerza basal (izquierda) y fuerza de
contraccion (derecha) en newtons.

Se encontraron asociaciones directas estadisticamente significativas en las tres fases del

CM entre la fuerza voluntaria maxima, la fuerza entre medicionesy la puntuacién en la MOS
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(p <0,05). Durante la FFT, las mujeres de menor edad tendieron a presentar mayor fuerza
de la MSP (r = -0,558; p = 0,016); ademas, la fuerza basal parecia ser menor cuando las
mujeres tenian mayor peso (r = -0,713; p = 0,001) y un IMC mas elevado (r = -0,604; p =
0,008).
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Estudio 2. Excitacion mioeléctrica del suelo pélvico y fuerza
generada a lo largo de las fases del ciclo menstrual

1 Objetivos

El objetivo principal de esta investigacién fue examinar si las variaciones hormonales
asociadas al CM se relacionan con cambios en la funcién del SP a lo largo de sus distintas
fases, centrandonos en la actividad mioeléctrica de la MSP (tanto en reposo como durante
la contraccién) y en la fuerza generada, evaluada mediante dinamometria y palpacién

digital.

Como objetivo secundario, se analizan las asociaciones entre los resultados de fuerzay
diversas medidas complementarias, con el fin de proporcionar una caracterizacion mas

completa de la funcién del SP.

2 Material y métodos

2.1 Diseno

Se trata de un estudio observacional prospectivo de caracter transversal, en el que se
evalu¢ la actividad del SP durante tres fases diferentes del CM en mujeres eumenorreicas,
mediante palpacion digital, dinamometria y SEMG. El estudio se llevé a cabo conforme a

las directrices STROBE para estudios observacionales.

2.2 Participantes

Los criterios de inclusion fueron: mujeres sanas, nuliparas, de entre 18 y 35 afos, no haber
utilizado anticonceptivos hormonales en los seis meses anteriores y presentar ciclos
menstruales regulares, definidos como una variacién en la duracion del ciclo inferior a tres
dias durante los cuatro meses previos. Se excluyd a las participantes si presentaban
trastornos menstruales, estaban embarazadas, padecian IU de urgencia, infecciones
genitourinarias activas o recurrentes, sindrome de ovario poliquistico, aversion
psicolégica o cualquier condicién que impidiera la insercién de la sonda vaginal,

antecedentes de cirugia uroginecoldgica o enfermedades neurolédgicas degenerativas, asi
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como si no podian completar las evaluaciones en los dias del ciclo previamente

establecidos.

Antes del inicio del protocolo experimental, se informd exhaustivamente a las
participantes sobre los procedimientos del estudio, y todas firmaron un consentimiento
informado por escrito para su participacion. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
en Investigacion de la Universidad Camilo José Cela (04_23_CISP, 12 de abril de 2023;
Madrid, Espana), y todos los procedimientos se ajustaron a la ultima version de la

Declaracion de Helsinki.

2.3 Instrumentaciény recopilacion de datos

2.3.1 \Verificacion de la fase del ciclo menstrual y recopilacién de datos

Tras suinclusién en el estudio, las participantes completaron una evaluacién en cada una
de las tres fases de su CM, definidas de forma individualizada: (i) fase folicular temprana
(FFT); (ii) fase ovulatoria (FOv); y (iii) fase lutea media (FLM). Estas tres fases se
seleccionaron por corresponder, respectivamente, a la menstruaciéon, al pico de
concentracion sérica de estrégenos y al pico de concentracion sérica de progesterona. La
regularidad y duracidon del CM de cada participante (27 * 2 dias; rango interindividual: 24—
31 dias) se monitorizaron durante cuatro meses previos al inicio del estudio mediante una
aplicacién movil (Mycalendar, Period-tracker, EE. UU.). Cada fase del CM fue confirmada
individualmente a partir de marcadores fisioldgicos especificos caracteristicos de cada
etapa. La FFT se determind desde el dia siguiente al inicio del sangrado menstrual. La FOv
se identific6 como el dia siguiente al pico de LH en orina, detectado mediante tiras
reactivas (One Step Ovulation LH Test Strip; CVS Corporation, EE. UU.) y posteriormente
confirmado por un aumento de la TCB timpanica (modelo HDT8208C, termdmetro de oido
Nursal, China). Para la FLM, la evaluacién se programd en un dia equivalente
aproximadamente al 70 % de la duracion total del ciclo de cada participante (por ejemplo,

el dia 20 en un ciclo de 28 dias).

Se realizé una evaluacion ginecolégica preliminar con el fin de descartar los criterios de
exclusion y confirmar la fase del CM mediante ecografia transvaginal, considerada el
método de eleccidon para examinar el volumen ovarico, los foliculos antrales y el grosor
endometrial. Se empled un enfoque multimétodo para garantizar que las evaluaciones se

realizaran en las fases previstas, a pesar de la variabilidad interindividual en la duracion del
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cicloy en el momento de la ovulacidn. La fase inicial del CM se asigné de forma aleatoriay
se contrabalanced entre las participantes. Para ello, la primera fase evaluada se distribuyd
de manera equilibrada, de modo que un niumero similar de participantes comenzé en FFT

(8 participantes), FOv (8 participantes) y FLM (7 participantes).

Las participantes proporcionaron su informacion antropométrica (edad, peso, estatura,
IMC y porcentaje de grasa corporal) y su historial médico (incluyendo enfermedades
comunes, infecciones del tracto urinario y antecedentes ginecoldgicos y obstétricos) a

través de una plataforma en linea.

2.3.2 Evaluacién de los musculos del suelo pélvico

Cada participante, con la vejiga vacia, se coloco en decubito supino sobre la camilla, con
una almohada bajo la cabeza y las rodillas ligeramente flexionadas, apoyadas sobre un
rodillo, manteniendo la columna lumbar en posicidn neutra fisiolégica. Todas las
mediciones se realizaron tras un periodo de reposo de 10 minutos en decubito supino, por

una unica fisioterapeuta con mas de 10 anos de experiencia clinica en salud femenina.

Se utilizé la MOS para evaluar la contraccion de la MSP mediante palpacién vaginalinterna,
introduciendo uno o dos dedos en el canal vaginal y solicitando a las participantes que
realizaran una contraccion voluntaria maxima hacia dentro y hacia arriba, con el fin de
valorar la presidon de cierre vaginal y la capacidad contractil global. La intensidad de la
contraccidn se clasificé de 0 (sin actividad palpable) a 5 (contraccién fuerte), considerando
tanto la constriccién de la pared vaginal como su elevaciéon. En caso de contraccion
inadecuada, se proporciond biofeedback para optimizar la técnica, evitando la activacion
de musculatura accesoria. La fuerza de la MSP se evalué mediante un dinamoémetro clinico
intravaginal (Pelvibex®) y se expreso en newtons (N), siguiendo la metodologia descrita en
el estudio previo. El dispositivo incluia un espéculo vaginal ajustable con un sensor de
desplazamiento inductivo. Se registraron medidas de fuerza basal (fuerza pasiva) y de
fuerza de contraccién (contraccién voluntaria maxima, MVC), realizandose dos

mediciones consecutivas con un intervalo de descanso de 30 segundos entre ellas.

Para la medicién del sEMG, se utilizé el sistema mDurance® (Granada, Espana) junto con
la sonda vaginal Perisize 4°®, siguiendo la configuracién previamente descrita en la
literatura. La sonda vaginal fue insertada por una fisioterapeuta experimentada utilizando
gelconductivo, con los electrodos colocados en las posiciones de las 3y las 9 en punto del

reloj vaginal, y se colocd un electrodo de referencia en la espina iliaca anterosuperior, de

71



Tesis Doctoral / Cristina Ojedo Martin

acuerdo con las recomendaciones de SENIAM. Las participantes realizaron la MVC de la
MSP en dos ocasiones, con un periodo de relajacion de 30 segundos entre intentos, y
completaron las cinco actividades del protocolo de Glazer: un minuto de reposo (basal),
en el que se les indico mantener el SP en reposo consciente; cinco contracciones fasicas
de 2 segundos, con 10 segundos de descanso entre ellas (fasicas); cinco contracciones
ténicas de 10 segundos, con 10 segundos de descanso entre ellas (tdnicas); un minuto de
contraccidn de resistencia (resistencia) y un minuto de descanso (basal post-resistencia).
El orden de las actividades del protocolo de Glazer se asigné de forma aleatoria y

contrabalanceada para minimizar los efectos de secuenciay orden.

La amplitud maxima se defini6 como el valor mas alto de las dos MVC, expresado en
microvoltios (uV), que fue el valor de referencia establecido como el 100 % para la sEMG.
Las mediciones obtenidas durante el protocolo de Glazer se expresaron tanto en valores
absolutos (uV) como en porcentaje respecto a la MVC, y los resultados de la amplitud
maxima y media para cada actividad se compararon con los valores correspondientes de

la MVC.

2.4 Analisis estadistico

El tamafo muestral se estimo a priori utilizando G*Power (version 3.1.9.6, Universidad de
Kiel, Kiel, Alemania) para un disefno intra-sujeto (medidas repetidas), en el que se
compararon las tres fases del CM. La variable principal para este calculo fue el pico de
MVC de la amplitud del sSEMG de la MSP. Asumiendo un a bilateral de 0,05, una potencia
estadistica de 0,99 y un tamafo del efecto intra-sujeto grande (d de Cohen = 0,80), se
estimdé una muestra necesaria de 23 participantes. Este tamano muestral resultd
coherente con estudios previos que emplearon variables similares relacionadas con el SP,

sEMG y disefos de medidas repetidas en mujeres.

Para el analisis de los datos, se utilizé IBM SPSS Statistics, version 26 (IBM Corp., Armonk,
NY, EE. UU.). Los datos se describieron mediante media y desviacién estandar, con
intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %), asi como mediante mediana y rango
intercuartilico (P 25-P 75). La normalidad de las distribuciones se evalué mediante la
prueba de Shapiro-Wilk. Se empled la prueba de Friedman para comparar los valores
dinamomeétricos y las mediciones de sEMG a lo largo de las diferentes fases del CM.
Cuando fueron necesarias comparaciones por pares, se aplicaron pruebas de rangos con

signo de Wilcoxon para los tres contrastes previstos (fase folicular frente a ovulacion, fase
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folicular frente a fase lutea y ovulacion frente a fase lutea), y los valores de p se ajustaron
por comparaciones multiples mediante el procedimiento de Holm-Bonferroni. La
correccion de Holm se implementd ordenando los valores de p de menor a mayor y
comparando secuencialmente cadauno cona/(m-i+ 1), siendo m =3 el nimero total de
comparaciones. El coeficiente de correlacién de Spearman se calculd para evaluar la
asociacion entre variables cuantitativas. Los posibles efectos de orden y secuencia
derivados del protocolo de Glazer contrabalanceado se analizaron mediante la prueba de
Kruskal-Wallis. El nivel de confianza se establecié en el 95%, considerandose

significativos los valores de p < 0,05.

3 Resultados

Inicialmente se reclutd a veintisiete mujeres; sin embargo, cuatro fueron excluidas por no
completar las tres sesiones de evaluaciéon. La muestra final quedd constituida por 23
mujeres (edad mediade 25,09 * 4,83 afios) con un IMC medio de 21,86 + 3,07 kg/mz, dentro

delrango de normopeso.

A lo largo de las fases del CM, la amplitud media de la sEMG durante las contracciones
voluntarias no mostré diferencias significativas en las tareas de MVC, fasicas, tdnicas o de

resistencia (p > 0,05) (

Tabla 4). Sin embargo, durante los registros en reposo, se observo un efecto significativo
de la fase sobre la amplitud media basal (x° (2) =10,174; p = 0,006), con valores mas bajos
en la FOv en comparacion con la FFT (pHolm = 0,012), mientras que las comparaciones
FFT-FLM y FOv-FLM no alcanzaron significacion estadistica (pHolm = 0,330 y 0,146,
respectivamente). Los resultados no se vieron influenciados ni por el orden de las sesiones

del CM ni por la secuencia de las tareas dentro del protocolo de Glazer (todos p > 0,05).
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Tabla 4. Amplitud media de la sEMG (pV) a lo largo de las fases del ciclo menstrual.

pHolm pHolm pHolm

Amplitud media (V) FFP FOv FL(M  x*(2 p  (FFP- (FFT- (FOv-
FOv) FLM) FLM)
'\?;g;a 57,50+25,37  58,18+46,23 63,27 +47,24
MVC — Nediana 2,435 0,296 0,424 0,879 0,249
(2x5s) o 4823(3284-  43,07(3173- 50,87 (37,21~
b7e) 78,18) 67,89) 78,84)
'\?g‘é;a 12,26 6,30 9,50+6,13  11,125,49
Basal
i 10,174 0,006* 0,012t 0,330 0,146
(reposo60s) Mediana 4 56 (6,96 9,15 (6,80- ' 012t
(P25- 17.54) 6,71(4,54-15,36)
P75) ’ ’
Media
D) 5954%37.17 509843147 5519+3457
Fasicas
i 1,652 0,438 0,093 0,534 0,534
(5x2s) M(epcggi‘a 48,07 (35,08-  47,39(33,66- 44,03 (36,91-
p7s) 71,87) 57,37) 71,86)
Media
O 6126%4363 562724161 59,42+4483
Ténicas
i 2,606 0,260 0,636 0,738 0,636
(5x105s) proggfa 53,27 (35,84-  42,11(32,10- 45,58 (34,97—
b75) 75,52) 67,62) 81,47)
Media
D) 5420%4630  47,08431,75 52,54+36,77
Resistencia
' 4,957 0,084 0,574 0,584 0,093
(1x60s) prcgg?a 44,95 (29,26-  37,81(27,24- 42,63 (33,38—
p7s) 59,57) 57,36) 63,44)
Media
13,21+ 4,83 11,55+5,47  12,68%6,35
Basal post- (SD)
resistencia Mediana 0,348 0,840 0,099 0,858 0,858
(reposo605s) (P25- 12,82(9,12- 12,37 (6,61-15,33) 13,62 (7,07~
b75) 16,97) 18,76)

Valores p de la prueba de Friedman; comparaciones por pares post hoc mediante la prueba de rangos
con signos de Wilcoxon con ajuste de Holm. * p < 0,05 (Friedman). t pHolm < 0,05. s, segundos; DE,
desviacion estandar; P25-P75, percentiles 25-75; FFT, fase folicular temprana; FLM, fase litea media;
FOv, fase ovulatoria; MVC, contraccién voluntaria maxima.

En cuanto a la amplitud méaxima de la SEMG, no se observaron efectos significativos de la

fase del CM en las tareas fasicas, tonicas o de resistencia (p > 0,05) ((Figura 14).

Tabla 5). Por el contrario, la amplitud maxima en reposo mostré un efecto de fase
estadisticamente significativo en la linea de base ()(2 (2)=8,435; p=0,015), con valores mas
bajos en FOv en comparacion con FFT (pHolm = 0,018). Ademas, la amplitud maxima en
basal post- resistencia no evidencié un efecto global de fase significativo (x* (2) =2,696; p =
0,260); sin embargo, el andlisis por pares reveld valores inferiores en FOv frente a FFT
(pHolm = 0,039). En relaciéon con la amplitud maxima de la MVC, la prueba global de

Friedman no alcanzd significacion estadistica (x* (2) =5,478; p = 0,065), aunque la
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comparacién entre FOv y FLM resulté significativa tras la correccion de Holm (pHolm =

0,021) (Figura 14).

Tabla 5. Amplitud maxima de la sEMG (uV) a lo largo de las fases del ciclo menstrual.

pHolm
pHolm
Amplitud maxima (pV) FFT FOv FLM X (2) p v (FOv-
(FFT-FOv)
FLM)
Media
93,38 +40,17 83,82+60,92 97,24 +64,87
MVC (DE)
5,478 0,065 0,084 0,715 0,021t
(2x55) Mediana 77,70 (59,55- 72,22 (47,49- 79,25 (56,78
(P25-P75) 119,68) 100,76) 120,21)
Media
20,37+10,51 15,88+10,22 18,48+8,77
Basal (DE)

8,435 0,015* 0,018t 0,287 0,118

(reposo 60s) Mediana 18,59 (11,36~ 11,62 (7,38- 15,28 (11,62—

(P25-P75)  31,02) 25,63) 27,98)
Media
90,46 +57,03 77,89 +48,74 83,83 +51,44
Fasicas (DE)
4,174 0,124 0,057 0,242 0,465
(5x2s) Mediana 74,11 (54,19- 69,03 (50,40- 68,96 (52,26—
(P25-P75) 105,83) 89,49) 109,48)
Media
100,13 £ 66,37 91,90 + 65,57 96,93 + 68,14
Ténicas (DE)
4,261 0,119 0,219 0,951 0,520
(5x10s) Mediana 82,59 (62,79- 75,43 (51,49~ 76,55 (61,33-
(P25-P75)  120,64) 122,51) 123,72)
Media 104,47 £
98,70+ 51,61 94,13 65,34
Resistencia (DE) 74,31
1,652 0,438 0,602 0,602 0,342
(1x60s) Mediana 85,06 (58,94- 74,01 (56,52- 83,23 (64,55-
(P25-P75)  115,47) 111,83) 127,79)

Basal post- Mean (DE) 24,048,550 20,27+8,79 23,13+11,10

resistencia Mediana 23,71 (16,42- 21,71(11,91- 25,26 (11,11- 2,696 0,260 0,039t 0,903 0,249
(reposo 60's) (P25-P75) 29,11) 26,42) 33,03)

Valores p de la prueba de Friedman; comparaciones por pares post hoc mediante la prueba de rangos
con signos de Wilcoxon con ajuste de Holm. * p < 0,05 (Friedman). ¥ pHolm < 0,05. s, segundos; DE,
desviacién estandar; P25-P75, percentiles 25-75; FFT, fase folicular temprana; FLM, fase lUtea media;
FOv, fase ovulatoria; MVC, contraccién voluntaria maxima.

En cuanto a la SEMG normalizada expresada en porcentaje, la amplitud media solo mostré
diferencias entre fases en la condicién de reposo basal de 60 segundos (x° (2) =6,870;
p=0,032), con una menor excitacion mioeléctrica en FOv en comparaciéon con FFT
(pHolm=0,042) y una tendencia a valores inferiores respecto a FLM (pHolm=0,073). No se

observaron diferencias de fase en la amplitud media durante las tareas fasicas, ténicas, de
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resistencia o en la basal post-resistencia (todas p > 0,05). Asimismo, los valores maximos
no evidenciaron diferencias significativas entre fases en ninguna de las tareas (p > 0,05),

aunque se identificé una tendencia en la amplitud maxima durante las contracciones

fasicas ()(2 (2) =5,478; p=0,065) (Tabla 6).

Tabla 6. Porcentajes de las amplitudes medias y maximas a lo largo de las fases del CM.

Amplitud media (%) FFT FOv FLM P
Basal Media (DE) 24,33 15,66 21,61 15,49 23,56 + 14,96

0.032*
(reposo60s)  Mediana (P25-P75) 20,93 (13,45-33,37) 15,42 (11,28-30,40) 18,87 (16,19-29,78)
Fasicas Media (DE) 104,07 = 40,27 92,73+12,93 99,32 + 53,47
(5%2s) Mediana (P25-P75)  96,01(89,11-103,79)  90,12(85,27-99,63) 89,24 (82,41-100,50) o1
Ténica Media (DE) 105,17 49,80 98,15+ 14,75 93,74+11,83
(5x10s) Mediana (P25-P75)  92,45(86,43-104,06) 96,15 (89,03-106,27) 92,45 (86,04-98,50) 0498
Resistencia Media (DE) 93,63 + 56,84 83,59 14,74 84,70+ 17,70
(1x60s) Mediana (P25-P75) 86,22 (72,83-94,05) 82,10 (75,86-88,62) 85,19 (67,91-96,80) 1
Basal post- Media (DE) 26,58 + 14,54 24,07 12,20 24,46 +14,13
resistencia 0.438
(repos0 605) Mediana (P25-P75) 24,21 (17,41-29,54) 20,50 (16,94-30,79) 23,80 (13,90-33,55)

Amplitud méaxima (%) FFT FOvV FLM P

Basal Media (DE) 24,46+ 14,45 23,03+ 14,46 24,24 +15,20
(reposo60s)  Mediana (P25-P75) 23,24 (13,58-33,23) 18,82 (12,07-32,88) 21,43 (16,43-29,73) 0568
Fasicas Media (DE) 95,15 + 23,38 97,14+ 20,11 84,49 + 10,37
(5x2s) Mediana (P25-P75)  89,89(82,88-97,10)  93,25(82,46-109,64)  85,39(78,17-92,04) 2,068
Ténica Media (DE) 103,94 = 28,73 112,62+ 32,46 98,90 + 13,49
(5x10s) Mediana (P25-P75) 99,67 (92,03-110,94) 104,93 (96,54-115,63) 97,55 (91,24-103,13) o1
Resistencia Media (DE) 104,20 = 18,41 117,48 £ 42,21 106,88 + 22,35
(1x60s) Mediana (P25-P75) 102,19(95,48-112,14) 101,21 (95,84-122,43) 100,26 (89,80-117,83) 0568
Basal post- Media (DE) 28,63+ 12,47 28,21+11,14 27,53 +15,09
resistencia 0,676
(repo50 60') Mediana (P25-P75) 25,59 (19,45-37,46) 28,24 (19,29-34,00) 25,76 (16,10-35,56)

Valores p de la prueba de Friedman. * p < 0,05 (Friedman). Los valores se expresan como una relacion
normalizada (%), calculada en relacién con la MVC (referencia) obtenida en posicién supina. s,
segundos; DE, desviacion estandar; P25-P75, percentiles 25-75; FFT, fase folicular temprana; FLM,
fase lUtea media; FOv, fase ovulatoria; MVC, contracciéon voluntaria maxima.

Los resultados relativos a la fuerza no variaron segun las fases del CM (Tabla 7). No se
observaron diferencias relacionadas con las fases en las puntuaciones del MOS (p = 0,449)

ni en las mediciones de la fuerza dinamométrica (p > 0,05).
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FFT FOv FLM p
Media (DE) 3,70 (0,47) 3,70 (0,56) 3,61 (0,58)
Fuerza (MOS) 0,449
Mediana (P25-P75) 4,00 (3,00-4,00) 4,00 (3,00-4,00) 4,00 (3,00-4,00)
Fuerza basal (N) Media (DE) 4,85 (0,10) 4,90 (0,17) 4,86 (0,29)
0,363
12 medicion Mediana (P25—P75) 4,90 (4,80-4,90) 4,90 (4,80-5,00) 4,90 (4,70-4,90)
Fuerza basal (N) Media (DE) 4,93 (0,15) 4,89 (0,20) 4,93 (0,43)
0,841
22 medicién Mediana (P25-P75) 4,90 (4,80-5,00) 4,90 (4,80-5,00) 4,90 (4,70-5,00)
Fuerza de contraccién (N) Media (DE) 5,29 (0,36) 5,38 (0,62) 5,43 (0,70)
0,694
12 medicién Mediana (P25-P75) 5,20 (5,00-5,50) 5,20 (5,00-5,60) 5,20 (5,00-5,70)
Fuerza de contraccién (N) Media (DE) 5,43 (0,44) 5,45 (0,54) 5,48 (0,68)
0,492
22 medicién Mediana (P25—P75) 5,40 (5,10-5,70) 5,30 (5,10-5,80) 5,20 (5,00-5,60)
Media (DE) 0,44 (0,36) 0,48 (0,63) 0,57 (0,71)
Fuerza (N) 12 medicién 0,920
Mediana (P25—P75) 0,40 (0,20-0,70) 0,30 (0,00-0,60) 0,30 (0,10-1,00)
Media (DE) 0,50 (0,49) 0,56 (0,56) 0,55 (0,67)
Fuerza (N) 22 medicién 0,711
Mediana (P25—P75) 0,30 (0,10-0,80) 0,30 (0,00-1,00) 0,30 (0,10-0,70)

Valores p de la prueba de Friedman. DE, desviacién estandar; P25-P75, percentiles 25-75; FFT, fase
folicular temprana; FLM, fase lutea media; FOv, fase ovulatoria; N, newtons.

Los resultados de la sSEMG del SP mostraron una elevada consistencia internay estabilidad
entre las distintas fases del CM: dentro de cada fase, la sEMG de la MVC se asoci6
estrechamente con las contracciones fasicas, ténicas y de resistencia (FFT: rs = 0,932-
0,956; FOv: rs = 0,960-0,977; FLM: rs = 0,920-0,987; todos p < 0,001), y la actividad en
reposo basal y basal post-resistencia también mostré correlaciones significativas y de
magnitud moderada-alta (rs = 0,613-0,850; p < 0,002). Las puntuaciones MOS se
correlacionaron positivamente con la actividad electromiografica durante la contraccion
en comparaciones especificas (por ejemplo, pico de MVC en FFT: rs = 0,641; p = 0,001;
media fésica en FLM: rs = 0,721; p < 0,001), pero mostraron una correlacién negativa con
el porcentaje de actividad en reposo (media basal: FFT rs = -0,513; p = 0,012; FOv rs =
-0,698; p<0,001; FLM rs =-0,755; p <0,001; media basal post-resistencia: FFT rs =-0,513;
p = 0,012; FOv rs = -0,769; p < 0,001; FLM rs = -0,584; p = 0,003). Asimismo, la
dinamometria activa y la fuerza voluntaria neta (activa—pasiva) se asociaron de forma
inversa con la actividad electromiografica en reposo, tanto en la basal como la basal post-

resistencia (por ejemplo, rs =-0,775; p < 0,001; rs =-0,637; p = 0,001).
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Figura 14. Representacion de las mediciones de la MSP segun la fase del CM.

Las mediciones de dinamometria estan expresadas en newtons (N) y las mediciones de sEMG
expresadas en microvoltios (pV).
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Estudio 3. Caracteristicas morfofuncionales del suelo pélvico
en jugadoras de rugby mas alla del placaje. Los musculos del
suelo pélvico en deportes de alto impacto

1 Objetivos

El objetivo principal de esta investigacion fue analizar las caracteristicas morfofuncionales
del SP en jugadoras de rugby nuliparas mediante la integracion de evaluaciones
morfolégicas (ecografia 2D) y funcionales (palpacién digital y sEMG). Los objetivos
especificos fueron determinar si las jugadoras presentan un aumento del hiato del
elevador como posible adaptacion a la exposicién repetida a cargas de alto impacto y
evaluar silas jugadoras con disfuncion del SP muestran una mayor distensibilidad del hiato
y posibles alteraciones en la activacion de la MSP, especialmente en posicién de

bipedestacién.

2 Material y métodos

Este estudio transversal se llevd a cabo en una Unica sesion de evaluacion, durante la cual
se utilizaron mediciones de sEMG, palpacion digital y ecografia para evaluar la MSP. El
diseno del estudio se ajusté a los principios éticos de la Declaracion de Helsinki. Los datos
de investigacion fueron anonimizados y tratados de forma confidencial, de conformidad
con la normativa europea vigente en materia de proteccién de datos y la legislacion
espafiola (LOPD). El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad Camilo José Cela (codigo 18_FRIU, 22 de enero de 2022; Madrid, Espana). La
investigacion se llevo a cabo y se reportd siguiendo las directrices STROBE (Strengthening

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology).

2.1 Participantes

Se reclutaron jugadoras de rugby mayores de 18 afios procedentes de equipos locales.
Para asegurar una exposiciéon sostenida y homogénea a fuerzas de alto impacto sobre el
SP, las participantes debian cumplir criterios de inclusidon especificos: un minimo de 2
horas de entrenamiento al dia, al menos tres dias por semana (=3 sesiones/semana), y no

menos de 5 afios de experiencia en rugby. Ademas, se incluyeron exclusivamente mujeres
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nuliparas de entre 18y 35 afios. El reclutamiento se realizé mediante anuncios y sesiones
informativas realizadas previamente a los entrenamientos. Asimismo, se proporciono a las
participantes informacién detallada sobre el estudio, los posibles riesgos y beneficios, y se
obtuvo el consentimiento informado, tanto verbal como por escrito, antes del inicio del

estudio. Todas las evaluaciones se realizaron entre febrero de 2024 y junio de 2024.

Los criterios de exclusion incluyeron mujeres embarazadas, aquellas con IU de urgencia,
POP -definido ya sea por hallazgos clinicos objetivos, por sintomas autorreferidos o por
técnicas de imagen como la TPUS, infecciones del tracto genitourinario activas o
recurrentes, mujeres con fobias especificas relacionadas con procedimientos médicos (p.
ej., miedo a exploraciones internas) o incapacidad para tolerar la insercién de una sonda
intravaginal debido a un aumento del tono vaginal. También se excluyeron participantes
con enfermedades neuromusculares, alergias a metales pesados, lesiones o
discrepancias en la longitud de las extremidades inferiores superior a 0,7 cm, o
antecedentes autorreferidos de diabetes mellitus, cirugia uroginecoldgica o pélvica,
irradiacién pélvica, sindrome de hipermovilidad o limitaciones funcionales que pudieran
afectar a la morfologia, rigidez o contractilidad de la MSP. Todas las participantes

realizaron una Unica sesion de recogida de datos.

2.2 Procedimientos de mediciony recogida de datos

Todas las mediciones fueron realizadas por la misma fisioterapeuta especialista en salud
pélvica, con mas de 10 anos de experiencia clinica en el ambito de la salud de la mujer.
Todas las evaluaciones descritas a continuacion se llevaron a cabo de forma consecutiva

y siguiendo un protocolo estandarizado.

2.2.1 Cuestionario

Las participantes completaron un cuestionario en linea a través de la plataforma Survey
Monkey® (San Mateo, CA, EE. UU.), disefiado para recopilar informacién antropométrica
(edad, estatura y peso), antecedentes médicos y hébitos de préactica deportiva. EL IMC se
calculé como el peso dividido por la talla al cuadrado (kg/m?) y se clasificé de acuerdo con
los criterios establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La evaluacion de
la IU se realiz6 mediante el International Consultation on Incontinence Questionnaire-

Short Form (ICIQ-SF). En funcién de los resultados, las participantes se clasificaron en dos
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grupos: jugadoras que experimentaban con frecuencia IUE (uno o mas episodios por

semana)y jugadoras que no la presentaban.

2.2.2 Evaluacion de la MSP mediante palpacion vaginal: Modified Oxford Grading
Scale (MOS)

La evaluacion de la MSP se realizé en una Unica sesion, previa a cualquier actividad fisica.

En la practica clinicay la investigacion se utilizan diversos métodos para evaluary medir la

actividad y la fuerza de la MSP, como la palpacion manual, la TPUS, la dinamometria y la

sEMG; sin embargo, ninguno de ellos se considera el “gold standard” para una evaluacion

objetiva del SP.

Para evaluar la contraccion voluntaria de la MSP es necesario realizar una exploracion
intracavitaria mediante palpaciéon manual. Se indicé a las participantes que vaciaran la
vejiga antes de la evaluacion. Las participantes adoptaron una posiciéon de litotomia
modificada, con una almohada bajo la cabeza, caderas ligeramente abducidas y
flexionadas aproximadamente 30 grados, rodillas flexionadas aproximadamente 30 grados

y pies apoyados sobre la superficie de la camilla de exploracion.

En primer lugar, se instruyé a las participantes sobre cémo realizar una contraccién
correcta del SP y, posteriormente, se aplicd gel lubricante hipoalergénico hidrosoluble
(Sulky®, Kennesaw, GA, EE. UU.) en los dedos enguantados de la examinadora con el fin de
facilitar la evaluacion digital y garantizar la comodidad de la participante. Aunque las
participantes no habian recibido entrenamiento estructurado previo del SP, todas fueron
guiadas por una fisioterapeuta durante la evaluacion para asegurar una técnica de
contraccién adecuada, utilizando la palpacién digital y la TPUS en tiempo real como
herramientas de biofeedback. Una vez verificada la correcta ejecuciéon de la contraccion,
la fisioterapeuta especializada evalud la capacidad contractil de la MSP mediante la MOS,
cuya puntuacién oscilaentre 0y 5, donde 0 indica ausencia de contracciény 5 corresponde

a una contraccion fuerte.

2.2.3 Ecografia transperineal 2D

La TPUS o ecografia translabial 2D consiste en la colocacién externa de una sonda convexa
entre los labios mayores del periné femenino, lo que permite visualizar y monitorizar en
tiempo real las visceras pélvicas y la MSP. Este método no invasivo proporciona distintos
parametros de medicidn para cuantificar y analizar la actividad del MEA, incluyendo el

desplazamiento del cuello vesical, el diametro anteroposterior del hiato del elevador (LH
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(ap)) y la medicién del angulo de la placa del elevador (LPA). Se trata de una técnica
ampliamente respaldada en la literatura cientifica por su caracter menos invasivo en

comparacion con métodos previos.

Los valores se obtuvieron utilizando un equipo de ecografia HM70 (Samsung® HS50,
Suwon, Corea del Sur) con una sonda convexa CA1-7AD. Para cada participante, el
transductor se cubrié con una funda para sonda y se aplicé gel conductor (Transonic®,
Diagnostic Imaging Gel, EE. UU.) tanto en elinterior como en el exterior de la funda, con el
objetivo de optimizar el acoplamiento acUstico y la calidad de la imagen, garantizando
simultdaneamente la comodidad de la participante. El transductor se coloco entre los
labios mayores para permitir la correcta visualizacion del borde inferior y posterior de la
sinfisis del pubis, la placa del EA, la vejiga y el cuello vesical. Una vez identificadas las
estructuras en cada participante, se ajustaron los parametros de adquisicion
(profundidad, frecuencia, posicién delfoco y ganancia) para optimizar laimagen. Antes de
realizar las mediciones, las participantes que mostraron un control motor deficiente
durante la palpacion manual fueron reeducadas mediante retroalimentacion visual

proporcionada por la imagen ecografica en tiempo real.

Las mediciones mediante TPUS se realizaron tanto en reposo como durante el MVC en
decubito supino y en bipedestacién, tal como se muestra en la Figura 15, con la vejiga en
estado de llenado moderado. En decubito supino, las deportistas se colocaron en la
misma posicidon descrita previamente para la evaluaciéon manual. En bipedestacion,
cubiertas con una toalla propia para preservar la intimidad, la ecografia se efectud tras
colocarlas con pelvis neutra, rodillas desbloqueadas y una separaciéon adecuada de las
extremidades inferiores que permitiera la correcta colocaciéon de la sonda sin alterar la

postura.

EL LH (ap) y el LPA se registraron siguiendo la metodologia de Hans P. Dietz, tal como se
muestra en la Figura 15. El LH (ap) se obtiene midiendo la distancia en cm entre el borde
inferior y posterior del pubis y la porcién mas anterior de la placa del MEA. El LPA se
determina a partir del angulo formado entre la cara mas anterior de la placa del MEA con
una linea horizontal paralela al transductor, trazada desde el borde inferior y posterior del
pubis. Para cada medicién, se realizaron dos registros al final de la espiracién con el fin de

minimizar la variabilidad asociada a la respiracién y se calculé el valor medio.
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Figura 15. TPUS en el plano medio sagital.

(A) Posicién en decubito supino en reposo; (B) Posicién en decubito supino durante la contraccion
voluntaria maxima (MVC); (C) Posicién de pie en reposo; (D) Posicién de pie durante la MVC.

La literatura previa ha informado valores LH (ap) de aproximadamente 4,5 cm en mujeres
nuliparas y de hasta 5,0 cm en poblaciones embarazadas o en posparto, particularmente
durante el tercer trimestre de gestacion o en el periodo posparto temprano. Estos valores
se utilizaron como referencia para contextualizar las posibles adaptaciones morfolégicas

observadas en la muestra del presente estudio.

2.2.4 Electromiografia de superficie

La actividad de la MSP se midi6 mediante sEMG mDurance® (Granada, Espafa), una
herramienta cientificamente validada en el ambito de la fisioterapia y las ciencias del

deporte, que combina tres componentes: un sEMG portatil, un sistema operativo y un
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analisis en la nube. La frecuencia de muestreo fue de 2 kHz, con una ganancia de
amplificacion de 1000. Las senales de sEMG y de movimiento se transmitieron de forma
inalambrica via Bluetooth, siguiendo protocolos de sincronizacion previamente validados

para la adquisicidon de sefiales biomecanicas.

Al inicio de la medicién con sEMG, todas las participantes recibieron instrucciones por
parte de una fisioterapeuta experta con el objetivo de garantizar patrones de contraccién
consistentes, siguiendo protocolos validados de adquisicion de sEMG del SP.
Posteriormente, se les proporcioné una instruccion verbal para realizar la contraccidn
voluntaria de la MSP. Se utilizaron indicaciones de audio pregrabadas para marcar los
tiempos de contraccidon, reposo y repeticidn, garantizando instrucciones verbales

estandarizadas y un estimulo consistente en todas las participantes.

Para este propdsito se empled una sonda vaginal bipolar de un solo uso Periform® (Neen
HealthCare, Dereham, Reino Unido), con dos electrodos, dos pistas independientes, un
canal y un peso total de 16 g. La insercién fue realizada por una fisioterapeuta
especializada utilizando gel antialérgico para facilitar el procedimiento y mejorar la
conductividad. La sonda vaginal se insert6 por via vaginal con los electrodos colocados en
las posiciones de las 3 y las 9 en punto. Se colocd un electrodo de referencia sobre la

espina iliaca anterosuperior, de acuerdo con las recomendaciones SENIAM.

Se utilizé el Protocolo de Glazer adaptado para registrar la actividad eléctrica de la MSP. En
primer lugar, la participante permanecié 10 minutos en reposo en decubito supino, tras
este periodo de estabilizacion, se realizaron las siguientes mediciones: (i) MVC: dos
contracciones maximas de 5 segundos de la MSP, cada una seguida de 30 segundos de
descanso. (ii) Linea basal: 60 segundos de actividad electromiografica en reposo, durante
los cuales se registré la actividad muscular media en reposo. (iii) Contracciones tdnicas:
cinco contracciones sostenidas de 10 segundos, con relajaciones de 10 segundos entre
ellas. Posteriormente, las mediciones de la linea basal y de las contracciones tonicas se
repitieron en bipedestacién, con el fin de analizar posibles variaciones relacionadas con la

postura.

La “amplitud pico” se refiere al valor maximo obtenido durante la contraccién, mientras
que la “amplitud media” se utilizé para representar la actividad muscular sostenida a lo
largo del tiempo. Elvalor de referencia establecido como 100% para la normalizacién de la

sEMG fue el MVC. A continuacidn, se calculd la media de los dos MVC registrados y este
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valor se utilizé en la normalizacién de los datos (expresando los valores absolutos de la
amplitud de la sefial sSEMG como un porcentaje respecto a un valor de referencia comun).
Los resultados se expresaron en pVy como razén (%) segun la normalizacion de los datos

obtenidos en decubito supino.

2.2.5 Analisis estadistico

Se utilizo el software G*Power (Universidad de Kiel, Kiel, Alemania) para calcular el tamafo
muestral. Para dicho calculo se empled un diseno de medidas repetidas, con un tamafio
del efecto de 0,80, una probabilidad de error a de 0,05 y una potencia estadistica de 0,90.
Considerando una posible pérdida muestral del 15%, el tamafo muestral estimado se fijé

en 30 jugadoras de rugby, de acuerdo con los parametros especificados.

Los datos se analizaron mediante el IBM Statistics Package for Social Science, v.26 (IBM
Corp., Nueva York, NY, EE. UU.). Los datos se presentaron como media y desviacién
estandar, junto con intervalos de confianza del 95% (IC 95%), y cuando fue pertinente,
como porcentajes. Antes de realizar los andlisis, se emplearon pruebas de Shapiro-Wilk
para comprobar la normalidad de las variables (p > 0,05). Se utiliz6 un ANOVA de medidas
repetidas para analizar las diferencias intra-sujeto en las dimensiones del hiato del
elevador (LH) y en la activaciéon de la MSP (valores de TPUS y SEMG) entre las posiciones de
decubito supino y bipedestacién. Asimismo, este andlisis se empled para evaluar
diferencias entre grupos (jugadoras continentes vs. incontinentes, y jugadoras con hiato
aumentado vs. no aumentado). Cuando se detectaron efectos principales significativos,
se realizaron pruebas post hoc con ajuste de Bonferroni para identificar comparaciones
especificas entre grupos o entre posiciones. Las correlaciones bivariadas entre variables
cuantitativas se evaluaron mediante el coeficiente de Pearson. El nivel de confianza se

establecio en el 95% vy la significacioén se fijé en p < 0,05.

3 Resultados

De las treinta y dos jugadoras de rugby nuliparas reclutadas inicialmente, cinco fueron
excluidas del analisis. En tres participantes no fue posible insertar la sonda intracavitaria
debido a vaginismo, mientras que una mujer presentaba una infeccién activa del tracto
genitourinario. Ademas, otra jugadora fue excluida porque sufrié una lesién en un miembro
inferior que le impedia mantener una posicion de bipedestacion estable. La muestra final

estuvo compuesta por veintisiete mujeres nuliparas con una edad media de 25,14 (3,39)
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afios y un IMC de 24,1 (2,53) kg/m?, todas con ciclos menstruales naturales y regulares.
Ocho participantes fueron clasificadas con sobrepeso. Seis participantes informaron
estrefimiento, ninguna tenia antecedentes de cirugia ginecoldgica y el grupo obtuvo una
puntuaciéon media de 3,76 sobre 5 en la MOS. Solo una participante se identificé como de
raza negra. El 44,4% de las jugadoras presentd IUE, con una puntuacién ICIQ-SF de 5,81
(3,91). Nueve jugadoras presentaron IU leve (<10,5 puntos), una presentaba IU moderada
y otra IU grave (>13,5 puntos). Todas eran jugadoras de rugby con un régimen de
entrenamiento homogéneo, realizando aproximadamente tres horas de actividad diaria y
entrenando al menos tres dias por semana (23 sesiones/semana), con un minimo de 5
anos de experiencia en rugby. La muestra incluyd 19 deportistas amateurs y 8 atletas de
nivel élite que competian en ligas organizadas. Aproximadamente la mitad de las jugadoras
informo conocer ejercicios para fortalecer el SP; sin embargo, cerca del 90% indicd, segun
las respuestas del cuestionario, que no los incorporaba de forma habitual ni en sus

programas de entrenamiento ni en sus rutinas diarias.

3.1 Resultados de la morfologia de la musculatura del suelo
pélvico

Diez deportistas (37%) presentaban un LH (ap) superior a 4,5 cm en reposo y en decubito
supino. Cuando las mediciones se realizaron en bipedestacidn, veinte mujeres (74,07%)
superaban los 4,5 cm, y casi un 30% (n = 8) alcanzaba valores superiores a 5 cm de

didmetro en reposo.

Al comparar las mediciones por TPUS (Tabla 8), el ANOVA de medidas repetidas revelé un
efecto principal significativo de la condicién (F (3,26) = 51,9; p < 0,001; n*> = 0,666), lo que
indica que las dimensiones del LH (ap) variaron segln la posicion y el estado de
contraccién. Las comparaciones por pares mostraron que el LH (ap) fue significativamente
mayor en bipedestacidon que en decubito supino, tanto en reposo (+0,27 cm; +7%; p <
0,001) como durante el MVC (+0,36 cm; +9%; p < 0,001). Por el contrario, el MVC redujo el
LH (ap) respecto al reposo tanto en decubito supino (-0,51 cm; p < 0,001) como en

bipedestacién (-0,42 cm; p < 0,001) (Figura 16).

No se encontré una diferencia significativa entre el reposo en decubito supinoy el MVC en
bipedestacion (p = 0,091). El 37% de las jugadoras en decubito supinoy el 66,6% (n = 18)
en bipedestacion mantuvieron un didmetro del hiato superior a 4 cm durante la

contraccién de la MSP.
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El ANOVA de medidas repetidas revelé un efecto principal significativo de la condicién
sobre el LPA (F (3,26) = 24,7; p < 0,001; n® = 0,518), lo que indica que el LPA varié segun la
posiciony el estado de contraccion. Las comparaciones por pares mostraron que el MVC
incremento significativamente el LPA en comparacion con el reposo, tanto en decubito
supino (+14,8°; p < 0,001) como en bipedestacién (+15,4°; p < 0,001). Ademas, el MVC en
bipedestacién produjo un LPA mayor que en decubito supino (+12,2° p < 0,001). No se
observaron diferencias significativas entre las posiciones en reposo (p = 0,189). La
interacciéon con la MOS fue significativa (F (9,69) = 2,86; p = 0,006; r]2 =0,272), lo que sugiere
que la fuerza del SP moduld el comportamiento del LPA segun la condicion evaluada,
aunque las comparaciones entre grupos no alcanzaron significacion estadistica (p =
0,911). No se observaron diferencias significativas en las mediciones por TPUS segun el

estado ponderal ni segun el estreiimiento.

(cm) 95% ClI

Diametro anteroposterior del hiato del elevador

Reposo MvC Reposo MvC
Dectibito Supino Bipedestacion

Figura 16. LH (ap) en decubito supino y en bipedestacion.

(*) p<0,05: diferencias significativasen el LH (ap) enreposo y durante la contraccién voluntaria maxima
(MVC) entre las posiciones de decubito supino y bipedestacion.

Doce jugadoras de rugby presentaron IUE (44,4%). No se observaron diferencias
significativas segun la edad, el estado ponderal, el estrefiimiento, el LH (ap) o el LPA entre
las deportistas continentes e incontinentes (p > 0,05). Aunque no se encontraron efectos
principales significativos entre grupos, se realizaron pruebas post hoc con el objetivo de
explorar las diferencias posicionales intragrupo. En las jugadoras incontinentes, el LH (ap)
aumento significativamente al pasar de decubito supino a bipedestacién en reposo (+0,33
cm; p =0,010), mientras que este cambio no fue significativo en las jugadoras continentes

(p =0,085) (Tabla 9). La activacidon de la MSP redujo significativamente el LH (ap) en ambas
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posiciones (p < 0,001), sin observarse cambios significativos en el LPA asociados a la

continencia urinaria.

3.2 Resultados de la actividad eléctrica de la musculatura del
suelo pélvico

En relacién con la activacién de la MSP, el ANOVA de medidas repetidas mostré un efecto
principal significativo de la condicion (F (4,26) = 77,3; p < 0,001; /72 =0,771), lo que indica
que la actividad eléctrica varid significativamente entre las condiciones de evaluacion
(Tabla 8). Al comparar en funcion de cada posicién, se hallaron diferencias significativas
en la linea basal de la MSP (p < 0,001). En bipedestacién, las amplitudes basales mediay
pico aumentaron aproximadamente un 10% y un 20%, respectivamente. Sin embargo, la
amplitud media de las contracciones tonicas se mantuvo similar entre posiciones (p =
1,000). Al comparar segun los grados de la MSP en la MOS, tanto la amplitud de las
contracciones ténicas en decubito supino como en bipedestacion aumentd
significativamente conforme se incrementaban los grados de la MOS (p < 0,05). No hubo

diferencias significativas en funcion del estado ponderal ni del estrefnimiento.

EL ANOVA de medidas repetidas reveld una interaccion significativa entre la condicion y el
grupo segun el tamafio del LH (F (4,104) = 4,98; p = 0,001; n2 =0,178), lo que indica que la
actividad eléctrica de la MSP varié en funcion de las dimensiones del hiato. Las jugadoras
con un LH (ap) mayor (> 4,4 cm) mostraron amplitudes de sEMG aproximadamente un 40%
menores durante las contracciones tdnicas, tanto en decubito supino como en
bipedestacién, en comparacion con aquellas con un hiato mas estrecho. Esta diferencia
fue evidente durante las contracciones ténicas en bipedestacion (+43 pV; p < 0,01) (Figura
17). No obstante, los valores basales fueron similares independientemente del tamafio del

diametro (Tabla 10).

Esta diferencia se acentud durante la MVC en bipedestacién, donde las jugadoras con un
LH mas estrecho (< 4,4 cm) generaron una actividad sEMG significativamente mayor (+43
MV; p < 0,01). Estos hallazgos sugieren que un LH (ap) menor podria facilitar un
reclutamiento mas eficiente de la MSP bajo carga (Figura 17). En conjunto, los resultados
apuntan a una posible relacién entre la morfologia del hiato y la capacidad de activacién
muscular, aunque los valores basales permanecieron similares con independencia del

tamano del didmetro (Tabla 10).
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Amplitud media (en uV) 95% CI

4,4 cm o menos. Mayor de 4,4 cm
A 44cmomenos Mayor de 4,4 cm

Diametro anteroposterior del hiato del elevador Didmetro anteropasterior del hiato del elevador

Figura 17. Actividad del suelo pélvico segun el LH (ap).

(A) El azul representa la contraccién voluntaria maxima (MVC), el rojo las contracciones ténicas en
decubito supino y el verde las contracciones ténicas en bipedestacién. (B) El azul representa la linea
basal en decubito supinoy elrojo la linea basal en bipedestacion. (*) p <0,05: diferencias significativas
en la actividad eléctrica de la MSP entre las jugadoras con LH (ap) < 4,4 cmy aquellas con LH (ap) > 4,4
cm.

El analisis de medidas repetidas confirmd un fuerte efecto principal de la condicidon sobre
el porcentaje de activaciéon de la sEMG (F (3,78)=212,2; p<0,001; n2 =0,902), lo que indica
que la actividad del SP vari6 de forma consistente entre la actividad basal y las
contracciones todnicas. Tanto las jugadoras continentes como las incontinentes
aumentaron su activacion basal al pasar de decubito supino a bipedestacién (p < 0,05),
observandose un incremento ligeramente superior en el grupo de incontinentes. Entre
condiciones, las jugadoras incontinentes mostraron un porcentaje relativo mas alto de
activacion basal y ténica que las deportistas continentes (p = 0,029; n*> = 0,193), lo que
sugiere que se requeria un mayor esfuerzo para mantener un resultado funcional similar.
En particular, durante la condicién mas exigente (contraccién ténica en bipedestacién), las
jugadoras incontinentes presentaron aproximadamente un 25% mas de activacion relativa
que las jugadoras continentes (p = 0,029), pese a la ausencia de diferencias significativas
en la amplitud de la MVC entre grupos (p > 0,05). No se observaron diferencias

significativas en funcién del estado ponderal (p > 0,05).

En paralelo, la TPUS confirmé que la MVC redujo significativamente las dimensiones del
LH (ap) tanto en decubito supino como en bipedestacion (p < 0,001), reflejando un cierre
hiatal eficaz durante la contraccién. Esta reduccién fue proporcionalmente similar en
ambos grupos, aunque el LH (ap) absoluto fue consistentemente mayor en las jugadoras
con IUE. Por el contrario, el LPA no difirid significativamente entre grupos ni entre
condiciones (p > 0,05), lo que sugiere una menor sensibilidad de este parametro para

detectar cambios dinamicos en comparacién con el hiato del elevador.
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Tabla 8. Evaluacién de la MSP en decubito supinoy en bipedestacién.

Decubito supino

Bipedestacion

Entre posiciones

Media + DE IC 95% Media + DE IC 95% p valor (*)
Mediciones TPUS
LH (ap) (cm)
Reposo 4,41+0,55 4,19-4,63 4,68+0,57 4,46-4,91 <0,001
MVC 3,90+0,50 3,70-4,10 4,26+0,56 4,04-4,48 <0,001
LPA (grados)
Reposo 29,56+9,54  25,79-33,34  26,38+8,20  23,13-29,62 0,494
MVC 42,38+9,16  38,75-46,00 41,29+10,52 37,13-45,45 1,000
sEMG
MVC
Amplitud media(pV) 103,65+44,82 85,15-122,15
Amplitud pico (pV) 169,07+72,12 139,3-198,84
Baseline
Amplitud media (pV) 14,09+8,39 10,63-17,56  24,89+9,33  21,04-28,74 <0,001
Amplitud media (%) 17,99+15,97 11,39-24,58 29,26+17,71  21,95-36,57 <0,001
Amplitud pico (pV) 22,57+12,82 17,28-27,86 42,48+19,52  34,42-50,54 <0,001
Amplitud pico (%) 17,82+17,56  10,57-25,07 30,15+19,67 22,03-38,27 <0,001
Contracciones ténicas
Amplitud media (pV) 102,76+48,47 82,75-122,77 105,83+50,85 84,84-126,82 1,000
Amplitud media (%) 98,87+11,92 93,95-103,79 105,93+29,16 93,89-117,96 1,000
Amplitud pico (pV) 174,35+82,26 140,40-208,31 169,13+80,34 135,97-202,29 1,000
Amplitud pico (%) 102,73+13,99 96,95-108,5 104,00+32,40 90,63-117,38 1,000

DE, desviacién estandar; IC, intervalo de confianza; MVC, contraccién voluntaria maxima. El nivel de
significacion se estableci6 en p < 0,05. Unidad de medida: microvoltio (pV).
(*) Diferencia entre posiciones segun el valor p basado en el post hoc del ANOVA de medidas repetidas.

Tabla 9. Valores de activacién muscular (amplitud media) en la IUE.

Dectbito supino Bipedestacion Entre posiciones

Media DE pvalor(*) Media DE p valor (*) p valor (*)
Mediciones TPUS
Diametro AP (cm)
No IUE 4,44 0,51 4,66 0,63 0,085
Reposo IUE 4,36 0,62 0.714 4,69 0,50 9,900 0,010
No IUE 3,90 0,42 4,24 0,53 <0,001
MVC IUE 3,90 0,61 0,986 4,27 0,60 0,906 <0,001
Angulo de la placa del elevador (grados)
No IUE 27,98 9,18 25,84 9,12 1,000
Reposo IUE 31,53 10,0 0,346 27,04 7,22 0,714 0,631
No IUE 42,47 8,96 42,70 11,74 1,000
MVC IUE 42,25 9,79 0,951 39,51 8,93 0,444 1,000
Electromiografia de superficie (Amplitud media)
No IUE 113,60 37,36
MVCV) G 92,87 51,15 0,152
No IUE 13,32 6,40 25,19 9,40 0,019
Basal(bV) e 14,92 10,35 0,643 2457 9,65 0,872 0,156
ContraccionesNo IUE 109,79 35,78 0462 106,19 36,45 0971 1,000
ténicas (V) IUE 95,13 60,06 ’ 105,43 64,73 ’ 1,000
Basal (%) No IUE 13,53 8,86 0,151 24,21 11,91 0,141 0,022
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Decubito supino Bipedestacion Entre posiciones
Media DE pvalor(*) Media DE p valor (*) p valor (*)
IUE 22,80 20,54 34,72 21,60 0,011
C’or.ltraccmnesNo IUE 97,15 12,75 0,466 93,94 15,38 0,029 1,000
ténicas (%) IUE 100,72 11,19 118,90 35,25 0,849

DE, desviacion estandar, MVC, contracciéon voluntaria maxima. El nivel de significaciéon se establecid
en p <0,05. Unidad de medida: microvoltio (uV). (*) Diferencia entre posiciones segun el valor p basado
en el post hoc del ANOVA de medidas repetidas.

Tabla 10. Valores de activacion muscular (amplitud media) segun el LH (ap).

Amplitud media LH (ap) (cm) N Media DE P ‘;f)l”
<4cm 13 124,45 40,01
MVC (V) >4cm 12 81,13 39,66 0,012
. <4cm 13 16,29 10,37
Basal (supino) (uV) >4cm 12 1,71 4,93 0,177
. - . <4cm 13 125,29 46,98
Contracciones ténicas (supino) ( pV) >4cm 12 78,35 38,32 0,012
) ) <4cm 13 27,34 8,81
Basal (bipedestacion) (pV) 0,178
>4cm 12 22,25 9,50
Contracciones ténicas s4cm 13 126,51 53,65
. - 0,031
(bipedestacion) (uV) >4cm 12 83,43 38,06
s4cm 13 15,90 17,37
. 0, I ’
Basal (supino) (%) >4cm 12 20.25 14,73 0,508
<4cm 13 101,10 13,91
. - . o , )
Contracciones ténicas (supino) (%) >4cm 12 96,45 9,32 0,341
<s4cm 13 24,50 14,03
. o s )
Basal (bipedestacion) (%) >4 em 12 34,42 20,33 0,167
Contracciones tonicas <4cm 13 101,07 21,35 0.398
(bipedestacion) (%) >4cm 12 111,18 36,05 ’

DE, desviacién estandar, MVC, contracciéon voluntaria maxima. El nivel de significacion se establecié en p <
0,05. Unidad de medida: microvoltio (uV).

3.3 Correlaciones morfofuncionales de la MSP

Las jugadoras con un LH (ap) menor en decubito supino presentan una MVC mayor (r =
-0,549; p = 0,005), una mayor actividad eléctrica en estado basal (r = -0,465; p =0,019) y
una mayor amplitud en las contracciones ténicas. Estas correlaciones se mantuvieron
también en bipedestacion (p <0,05). ELLPA mostré un patrén similar, en el que valores mas
elevados de LPA se correlacionan con una mayor actividad basaltanto en reposo (r=0,536;
p = 0,006) como en bipedestacién (r = 0,397; p = 0,049). Los resultados indican una
correlacion positiva entre la activacion de la MSP y elincremento del LPA tanto en decubito
supino como en bipedestacién. Ademas, los hallazgos sugieren una relaciéon entre una

mayor actividad muscular ténicay una MVC mas alta (p < 0,05).
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Aquellas jugadoras que presentaron un mayor incremento del LH (ap) en reposo al pasar a
bipedestacion necesitaron también un mayor aumento de la actividad basal (r=-0,421; p
=0,036) (Figura 17). En las jugadoras incontinentes, una menor variacion del LH (ap) o del
LPA tras la contraccion de la MSP se asocid con la necesidad de mantener un mayor
porcentaje de activacién basal tanto en decubito supino (r = -0,743; p = 0,006) como en
bipedestacion (r=0,887; p <0,001). En cambio, en las jugadoras continentes, aquellas que
lograron una mayor reduccion del LH (ap) tras la contraccién de la MSP fueron las que
requirieron un menor porcentaje de activacion en las contracciones ténicas (r = -0,703; p

=0,007).
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La presente tesis doctoral tuvo como objetivo analizar el comportamiento funcional de la
MSP en mujeres eumenorreicas, sanas y nuliparas a lo largo del CM, asi como de examinar
la respuesta morfofuncional del suelo pélvico ante variaciones mecanicas asociadas a la
gravedad. La evidencia obtenida muestra que los parametros de fuerza de la MSP, tanto
pasivos como voluntarios, permanecen estables a lo largo del CM, sin diferencias
significativas en las medidas dinamométricas ni en la valoraciéon mediante palpacion
digital, lo que indica una preservacion de la capacidad mecéanica del musculo. En
contraste, la actividad mioeléctrica presenta modulaciones sutiles y dependientes de la
tarea, mas evidentes en condiciones de reposo que durante la contraccion voluntaria.
Desde una perspectiva morfofuncional, los resultados también ponen de manifiesto la
relevancia de los factores estructurales y de carga, ya que la posturay el incremento de la
PIA se asocian a variaciones en las dimensiones del hiato del elevador del ano y a cambios
en los patrones de activacion mioeléctrica. En conjunto, estos hallazgos sugieren que la
funcién del SP se configura a partir de la interaccién entre el entorno hormonal, la
activacion neuromusculary el comportamiento estructural, con un impacto limitado sobre
la fuerza global, pero con posibles ajustes en la actividad basal y en la respuesta

dependiente de la carga.

1 Efecto del ciclo menstrual sobre la fuerza de la
musculatura del suelo pélvico

Los resultados de los estudios incluidos en esta tesis apuntan, en conjunto, hacia la
ausencia de cambios relevantes en la capacidad de generacién de fuerza de la MSP a lo
largo del CM, cuando se evalua mediante dinamometria intravaginal y palpacidn digital a
través de la escala MOS en mujeres eumenorreicas y fisicamente activas. Los resultados
mostraron una estabilidad en la fuerza pasiva, activa y neta entre las diferentes fases en

las que se llevaron a cabo las mediciones.

Estos hallazgos se alinean con la evidencia previa que indica que las variaciones
hormonales del CM no se traducen en cambios relevantes en la fuerza muscular maxima
en mujeres sanas. En particular, revisiones sistematicas recientes han senalado que las
diferencias en el rendimiento de fuerza a lo largo del ciclo son, en general, pequefas y
altamente variables entre individuos, sin un patrén consistente a nivel grupal (Blagrove et

al., 2020). Asimismo, estudios especificos en MSP han reportado resultados similares, con
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ausencia de cambios o cambios minimos en la MVC pese a posibles variaciones en otros

parametros neuromusculares (Mclean et al., 2025).

En relacion con los posibles mecanismos fisioldgicos subyacentes, la evidencia
experimental sugiere que los estrégenos, podrian influir en la MSP a través de multiples
vias bioldgicas. Entre ellas, se ha propuesto la modulacion del drea de seccion transversal
de las fibras musculares, del metabolismo energético (mediado, entre otros factores, por
la expresion de transportadores como GLUT4) y de la regulacién hormonal local a través de
enzimas como la aromatasa (Castelan et al., 2020). Sin embargo, estos efectos parecen
operar predominantemente a un nivel estructural y metabdlico que no se traduce
necesariamente en cambios funcionales detectables en la capacidad de generacion de

fuerza bajo condiciones de evaluacion controladas y estaticas.

Metaanalisis y revisiones sobre fuerza de otros grupos musculares en mujeres
eumenorreicas muestran variaciones triviales, con resultados inconsistentes y gran
heterogeneidad metodolégica (Blagrove et al., 2020; McNulty et al., 2020; Niering et al.,
2024). Algunos estudios aislados describen un ligero aumento de fuerza en fases con
estrogenos mas altos (FFT o en ovulacién) (L. Pallavi et al.,, 2017; Sarwar et al.,
1996), mientras otros no encuentran cambios claros en fuerza méaxima a lo largo del ciclo
(Ansdell et al.,, 2019; Blagrove et al., 2020; Romero-Moraleda et al., 2019). Esta
inconsistencia en la literatura podria atribuirse, al menos en parte, a diferencias en los
criterios de verificacion de la fase del CM, los instrumentos de medida empleados, las
caracteristicas de las muestras y el control de variables de confusién como el nivel de

actividad fisica o el estado nutricional.

En conjunto, la mejor evidencia especifica disponible apoya que, al menos en decubito y
en condiciones estaticas, la fuerza maxima del SP en nuliparas eumenorreicas permanece
estable entre fases del ciclo. Los datos procedentes de la musculatura periférica refuerzan
esta interpretacion, al indicar que cualquier efecto hormonal sobre la fuerza voluntaria
maxima es, en el mejor de los casos, de magnitud pequefay de escasa relevancia clinica

en mujeres sanas.

Del mismo modo, la dinamometria vaginal se considera un instrumento de medida directa
de fuerza (expresada en N) que se considera valido y suficientemente robusto para
detectar cambios clinicamente relevantes (Navarro Brazalez et al., 2018). Presenta,

ademas, unaelevada concordanciaintra e interexaminador (Martinho et al., 2015; Romero-

96



Tesis Doctoral / Discusién

Cullerés G et al., 2017), aunque su sensibilidad para capturar modulaciones sutiles
atribuibles al entorno hormonal ciclico podria estar limitada por el rango fisioldgico de
variacion de la fuerza pasiva y activa. En un estudio sobre fiabilidad dinamométrica (Dos
Reis Nagano et al., 2018) obtuvieron resultados similares a los de nuestros estudios al
comparar las tres mediciones realizadas a intervalos de siete dias en 20 mujeres nuliparas.
En cuanto a la evaluacion realizada en nuestro protocolo de medicion, que consistié en un
intervalo de descanso de 30 segundos, no se observaron diferencias significativas entre la
medicion inicial y las posterior. Esto podria indicar que se dejé un tiempo de descanso
suficiente entre ambas evaluaciones. Estudios anteriores arrojaron resultados similares al
emplear periodos de descanso de 30 s (Romero-Cullerés G et al., 2017), 1 min (Dos Reis
Nagano et al., 2018), 2 min (Morin et al., 2004, 2007) y 3 min (Martinho et al., 2015), lo que
indica que la reproducibilidad intrasesion de la dinamometria intravaginal es robusta en un
amplio rango de intervalos de recuperacion. La repetibilidad de moderada a alta de las
mediciones permitié considerar los dinamdémetros una herramienta fiable para evaluar la

funcién de la MSP (El-Sayegh et al., 2023).

En conjunto, estos resultados indican que la capacidad de generacion de fuerza de la MSP
es relativamente estable a lo largo del ciclo menstrual en mujeres eumenorreicas sanas,
al menos en condiciones estaticas. Desde una perspectiva clinica y aplicada, esto sugiere
que la interpretacion de la fuerza méaxima de la MSP no requiere un ajuste especifico en
funcién de la fase del ciclo, y que las variaciones hormonales ciclicas, en este contexto, no

constituyen un factor determinante en la valoracién funcional de esta variable.

2 Modulacion neurofisiolégica (actividad sEMG) de la MSP
a lo largo del ciclo menstrual

A diferencia de la fuerza, los resultados evidencian una modulacion discreta, contextualy
dependiente de la tarea de la actividad mioeléctrica registrada mediante sEMG a lo largo
del CM. En concreto, se observaron diferencias en la actividad basal, con valores mas
bajos durante la FOv en comparacién con la FFT, mientras que la actividad durante
contracciones voluntarias (MVC, fasicas, tonicas y de resistencia) se mantuvo

globalmente estable entre fases.

Ademas, la actividad mioeléctrica basal presentd una relacion inversa con la fuerza activa,

lo que sugiere que un mayor nivel de activacion residual no se traduce necesariamente en
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una mayor produccion de fuerza. En conjunto, estos hallazgos apoyan la existencia de al
menos dos componentes funcionales parcialmente diferenciados: un componente
dinamico, asociado a la activacién voluntaria y estable a lo largo del ciclo, y un

componente basal o residual, mas susceptible a modulaciones fisioldgicas.

El patrén mostrado en nuestro estudio sugiere que el efecto hormonal podria manifestarse
preferentemente en el estado de excitacién basal o tono neuromuscular, mas que en la
capacidad de activacion maxima. Esta disociacién entre reposo y contraccion voluntaria
concuerda con estudios previos que describen una mayor susceptibilidad del tono basal a
las oscilaciones hormonales, sin modificaciones equivalentes en la MVC (Thereza Micussi
et al., 2015). No obstante, en dicho estudio se reporté una mayor actividad basal en la FLM
y valores mas bajos en la FFT. Sin embargo, la ausencia de aleatorizacion en la fase inicial
de su estudio limita la interpretacién causal de estos hallazgos, ya que el incremento
observado en la FLM podria estar influido por efectos de aprendizaje, habituacién o
familiaridad con la tarea a lo largo de las sesiones, mas que por efectos endocrinos. En
consonancia con ello, Micussi et al. también informaron de resultados estables de la MVC
a lo largo de las distintas fases del ciclo. En nuestro estudio, la activacion mioeléctrica en
reposo fue menor en la FOv respecto a la FFT, una tendencia que difiere parcialmente de
los hallazgos previos y que pone en relieve que la sEMG en reposo puede estar
condicionada no solo por el estado endocrino, sino también por factores conductuales y
metodolégicos, como la capacidad de relajacion, la coactivacidon anticipatoria o

variaciones sutiles asociadas al proceso de adquisicién de la sefial.

De forma consistente, en otros grupos musculares se ha descrito una modulacion de la
sefal electromiografica en funcion de la fase del CM, aunque con efectos generalmente
pequenos y especificos de cada musculo y de la tarea realizada. En este sentido, un
estudio en los extensores de rodilla evidencié una mayor activacion voluntaria durante la
FOv, junto con una mayor inhibicion intracortical y menor fatigabilidad en la FLM, sin
observarse cambios significativos en la MVC (Ansdell et al.,, 2019). De manera
concordante, una investigacién sobre el vasto lateral del cuadriceps mediante
electromiografia intramuscular mostré menor frecuencia de disparo de unidades motoras
de bajo umbral durante la FOv y la FLM, mientras que la MVC, la fuerza y la potencia

permanecieron estables entre fases (Piasecki et al., 2023).

La sEMG intravaginal es una herramienta Util para aproximarse a la actividad mioeléctrica,

pero su amplitud no equivale de forma directa a reclutamiento muscular ni a fuerza, y esta
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condicionada por geometria de registro, conductividad tisular y normalizacién (Christie et
al., 2009). Por ello, la reduccién del tono basal en FOv no puede interpretarse
automaticamente como una mejora funcional ni como una menor estabilidad del sistema.
Estos datos podrian reflejar una menor necesidad de coactivacidon en reposo, una mayor
eficiencia en la relajaciéon muscular o una redistribucidon del control entre componentes
activos y pasivos del soporte pélvico. En ausencia de medidas complementarias como la
elastografia o la TPUS en las mismas condiciones de evaluacioén, no es posible determinar
con certeza si estos cambios en la actividad basal reflejan modificaciones en las
propiedades mecanicas del tejido conectivo o ajustes puramente neuromotores.
Asimismo, la literatura sobre la validacién de la sEMG del SP indica que, aunque su
fiabilidad es aceptable en condiciones controladas, resulta sensible a factores
metodolégicos, lo que refuerza la necesidad de no sobredimensionar diferencias de

pequena magnitud (Meigal Alu, 2014; Piasecki et al., 2023; Soares et al., 2011).

Resulta especialmente relevante la relacién inversa observada entre la actividad basaly la
produccidén de fuerza, lo que sugiere que un mayor nivel de activacidon en reposo noimplica
una mayor capacidad funcional, sino que podria reflejar estrategias de control motor
menos eficientes o un menor grado de modulacién neuromuscular. Este fendmeno es
coherente con observaciones clinicas donde un aumento del tono basal puede coexistir
con una contractilidad alterada. Ademas, la estabilidad intrapersonal observada en los
patrones de activacién a lo largo del ciclo indica que factores individuales, como las
estrategias de reclutamiento o la coordinaciéon intermuscular, desempefian un papel

determinante.

En conjunto, estos resultados sugieren que la actividad mioeléctrica de la MSP presenta
una modulacion sutil a lo largo del CM, principalmente a nivel basal y dependiente del
contexto de evaluacion, mientras que la activacion voluntaria maxima se mantiene
estable. Esto refuerza la idea de que las variaciones hormonales pueden influir de forma
selectiva en el tono neuromuscular en reposo, sin implicar necesariamente cambios en la

capacidad funcional global de activacion.
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3 Efecto del ciclo menstrual sobre la laxitud del tejido
conjuntivo y ligamentoso del suelo pélvico

Hasta la fecha no hay estudios que midan directamente y en vivo, como varia la laxitud
ligamentosay lafascial del SP a lo largo del CM. Esta ausencia de evidencia directa obliga
a extrapolar con cautela los hallazgos procedentes de modelos biomecanicos
computacionales y de estudios sobre otras regiones anatémicas, cuya aplicabilidad al SP

no puede asumirse sin reservas.

En el estudio de Bhattarai et al.(Bhattarai & Staat, 2018), desarrollan un modelo
biomecanico tridimensional de la pelvis femenina, el cual incluye érganos pélvicos, MSP,
ligamentos y FEP. La fascia esta representada como un complejo hiperelastico sin
posibilidad de compresidn, e intentan simular el debilitamiento del tejido conectivo tras la
menopausia. Sobre el modelo simulan maniobras de aumento de PIA para analizar cémo
afecta la pérdida de rigidez de la fascia, y observan mayor desplazamiento uretrovesical
ante la reduccién de la rigidez, que aumenta aun mas la movilidad al incluir el
debilitamiento de los ligamentos. Sus hallazgos se asemejan los signos clinicos de la IUE,
como la hipermovilidad de uretra y vejiga o el aumento del angulo de la placa elevadora.
No obstante, es importante sefialar que estos modelos simulan condiciones de
hipoestrogenismo crénico (como las presentes en la menopausia) y no las fluctuaciones
ciclicas propias del CM en mujeres eumenorreicas, por lo que su extrapolacion directa a el

contexto de CM debe realizarse con cautela.

Esta mayor movilidad incrementa la carga mecanica sobre fascia y ligamentos, y favorece
la aparicion de IUE cuando las estructuras pierden capacidad de sostén (Ashton-Miller &
DelLancey, 2015; Yang et al., 2022). De forma similar, la compensacion del soporte que
debe realizar el tejido conjuntivo ante la falta de tono de la MSP en caso de hipotonia puede
resultar alargo plazo en un sobreestiramiento, fallo de la resistencia del tejidoy propension

a POP (Jiang et al., 2025).

Aunque estudios previos han mostrado que el estradiol y la relaxina modulan la biologia
ligamentosa en LCA, ligamento colateral medial, ligamentos intrapubicos y de cadera
(Gilmer et al., 2025), también coinciden en que el CM, por si solo, apenas modifica la
laxitud articular de forma clinicamente relevante y que existe una gran variabilidad

interindividual (Maruyama et al., 2022; Yamazaki et al., 2021). Esta inconsistencia en los
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efectos del CM sobre la laxitud de distintos tejidos conectivos refuerza la idea de que la
respuesta hormonal depende en gran medida del tipo de tejido, de su localizacidn
anatomicay de la magnitud de las fluctuaciones hormonales individuales, lo que dificulta

extrapolar directamente estos hallazgos al SP.

Dado que el estrogeno modula el metabolismo del colageno, principal componente del
tejido conectivo en la fascia y los ligamentos de la regidn pélvica (Weintraub et al., 2020),
se planted la hipétesis de que la fuerza pasiva podria haber estado influenciada por los
cambios hormonales durante el CM, pero no se encontraron cambios. No obstante, la
reduccién de la actividad mioeléctrica basal en FOv podria estar relacionada con menor
laxitud del tejido conectivo y, por lo tanto, con una menor necesidad de coactivacion en
reposo. En esta linea, Vita et al. examinaron la influencia de las hormonas femeninas en el
grosor y elasticidad de las fascias en usuarias y no usuarias de anticonceptivos
hormonales. Sus resultados mostraron, en las no usuarias, una diferencia cercana a la
significacién entre la primera (durante los primeros 5 dias del CM) y la segunda (entre el dia
9y el dia 13) medicidon de la fascia lata, y ningun cambio significativo en el grosor de las
fascias toracolumbar y plantar (Vita et al., 2019). El articulo de Biswokama et al. mostré
que el desplazamiento del SP durante tareas de levantamiento balistico fue mayor en FFT
que en FOv con la misma PIA, lo que sugiere que, en FFT, el sistema de sostén ofrece
menos rigidez ante la misma carga (Biswokarma et al., 2024). Cuando las mujeres
realizaban una precontraccién del SP, esa diferencia desaparecia, lo que indica que la
activacion muscular puede compensar parcialmente una fase del ciclo en la que el tejido

pasivo estda mas vulnerable al estiramiento.

En conjunto, estos hallazgos apuntan a la existencia de una interaccion dinamica entre los
componentes activos y pasivos del soporte pélvico a lo largo del CM, en la que la MSP
podria asumir un papel compensatorio ante variaciones en la rigidez del tejido conjuntivo.
No obstante, esta hipdtesis requiere confirmacién mediante estudios que integren
simultdaneamente medidas de laxitud tisular, actividad mioeléctrica y morfologia del hiato

en las mismas participantes y fases del CM.
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4 Relacién entre caracteristicas morfofuncionales del
suelo pélvico y las exigencias mecanicas del deporte de
alto impacto

Los resultados obtenidos en jugadoras de rugby refuerzan la conceptualizacion del SP
como un sistema dindmico que se adapta a las exigencias mecanicas propias del deporte
de alto impacto. En este contexto, la bipedestacidn -condicion funcional més préxima a la
practica deportiva- se asocia a un incremento del LH (ap), junto con una mayor actividad
mioeléctrica tanto basal como durante la contraccién. Este comportamiento puede
interpretarse como una respuesta adaptativa al efecto combinado de la gravedad y el
aumento de la PIA, factores que incrementan la demanda de activacién neuromuscular

para sostener las estructuras pélvicas (Dakic et al., 2025).

Desde el punto de vista estructural, la presencia en algunas deportistas de valores de LH
(ap) comparables a los descritos en poblaciones gestantes o posparto sugiere la existencia
de adaptaciones morfoldgicas asociadas a la exposicion repetida a cargas elevadas. Sin
embargo, la magnitud absoluta de estos cambios es reducida, por lo que su relevancia
clinica debe interpretarse con cautela ante la ausencia de umbrales especificos en
poblaciones atléticas. De hecho, se ha descrito que un hiato de mayor tamafio y una menor
fuerza muscular median el efecto de la avulsion del elevador del ano sobre el POP, lo que

consolida su papel central en el equilibrio estructural (Handa et al., 2019).

En términos funcionales, la asociacidon entre un mayor tamano del hiato y una menor
actividad electromiografica absoluta apunta a una posible reduccion de la eficiencia
contractil. No obstante, el incremento de la actividad mioeléctrica relativa, especialmente
en mujeres con IU, sugiere la activacion de mecanismos compensatorios. Este patron
podria reflejar la necesidad de suplir un déficit en el soporte pasivo, potencialmente
relacionado con alteraciones del tejido conectivo y de las estructuras fasciales. Hallazgos
en otras poblaciones deportivas, como corredoras con IU inducida por carrera, refuerzan
esta interpretacidon al mostrar una tendencia a un hiato mayor, menor rigidez pasiva y
descenso del soporte vesical en bipedestacidn, pese a una adecuada funcién contractil.
En conjunto, estos hallazgos apuntan a procesos de distensién adaptativa y/o a un posible

dafo derivado de la exposicidn a cargas ciclicas elevadas. (Dakic et al., 2025).
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Las deportistas de alto nivel muestran, en general, mayor fuerza de SP que mujeres
fisicamente inactivas, aunque esta ganancia no es lineal con la intensidad, puesto que las
atletas “amateur” alcanzan picos de fuerza superiores a las atletas de élite, lo que sugiere
que el altisimo volumen e intensidad pueden llevar a un “techo” o incluso a
cierto desentrenamiento especifico del SP (Acevedo-Gomez et al., 2024). En atletas de
diversas disciplinas, la fuerza maxima medida por manometria o MOS suele ser mayor,
pero la resistencia es menor, lo que puede aumentar vulnerabilidad a fugas bajo esfuerzos
repetidos (Arbieto et al.,, 2021). Esta disociacion entre fuerza maxima y resistencia
muscular en deportistas de alto rendimiento constituye un hallazgo clinicamente
relevante, ya que cuestiona la utilidad de la MVC como indicador Unico de la competencia

funcional del SP en contextos de esfuerzo sostenido.

En rugby, un estudio de sEMG en 25 jugadoras muestra que las posiciones que retan mas
la gravedad y la biomecanica pélvica (sentadilla paralela, plancha, cuadrupedia) inducen
activaciones del SP al 120-150% de la MVC de referencia (Rodriguez-Lépez et al., 2025).
Esto indica que, en tareas funcionales, el sistema puede reclutar el SP muy por encima de
lo medido en tareas aisladas, lo que respalda la existencia de sinergias anticipatorias
(feed-forward) y reflejas entre musculatura abdominal y perineal en contextos de alta

demanda.

En conjunto, el patrén compensatorio caracterizado por una mayor demanda basal y
durante tareas funcionales, podria incrementar el coste neuromuscular y la
susceptibilidad a la fatiga en situaciones de esfuerzo sostenido. Aunque la capacidad de
generar contracciones maximas parece preservarse en deportistas entrenadas, la
elevacién crénica de la activacion basal podria constituir un factor de riesgo para el
desarrollo de disfunciones del SP. Por ello, el equilibrio entre adaptacion y sobrecarga se

sitia como un elemento clave en esta poblacién (Sebastian-Rico et al., 2025).

5 Implicaciones clinicas y aplicadas

Desde una perspectiva clinica, los hallazgos de la presente tesis refuerzan la necesidad de
adoptar un enfoque de valoracidon global de la MSP en mujeres deportistas. En este sentido,
la evaluacion basada en una unica dimensién ya sea morfolégica, funcional o
neuromuscular, resulta insuficiente para caracterizar adecuadamente el estado del

sistemay su capacidad de respuesta ante demandas mecanicas elevadas. La integracién
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de parametros como el diametro del hiato del elevador del ano, la fuerza de contracciény
la actividad electromiografica permite una aproximacion mas precisa al equilibrio entre
soporte estructural, capacidad contractil y control neural, elementos que en conjunto

determinan la competencia funcional del SP.

En relacidon con la influencia del CM, los resultados obtenidos indican que la fuerza de la
MSP se mantiene estable a lo largo de las distintas fases, lo que sugiere que la capacidad
contractil maxima no se ve comprometida por las fluctuaciones hormonales en mujeres
eumenorreicas sanas. Esta observacién tiene implicaciones directas para la practica
clinica y deportiva, ya que indica que la evaluacion de la fuerza y la programacion del
entrenamiento del SP no requieren una sincronizacion estricta con fases especificas del
CM. Sin embargo, la evidencia de una modulacion de la actividad electromiografica basal
introduce un matiz relevante: cuando el objetivo sea analizar el tono neuromuscular en
reposo o comparar amplitudes de sEMG, resulta metodolégicamente recomendable
estandarizar la fase del CM para mejorar la comparabilidad de las mediciones. En
conjunto, estos hallazgos respaldan la idea de que el CM no debilita de manera detectable

la MSP, aunque si puede inducir ajustes discretos en el control neuromuscular basal.

No obstante, estos resultados requieren una interpretacién prudente, considerando la
variabilidad interindividual descrita en la literatura sobre CM. En este sentido, mas que
establecer recomendaciones generalizadas basadas en la fase del ciclo, puede resultar
clinicamente mas relevante incorporar el conocimiento del propio CM y promover la
educacion de la mujer en la identificacién de sus patrones individuales. Este enfoque
favorece el autoconocimiento como herramienta clinica, permitiendo asociar posibles
cambios o sintomas a fases especificas del ciclo y optimizar asi la evaluacién y la

intervencion.

En el contexto especifico de deportes de alto impacto y contacto, como el rugby, la
interpretacion clinica adquiere una dimensién adicional. La exposicién repetida a
incrementos de PIAy a fuerzas de reaccién elevadas puede situar al SP en un estado de
exigencia funcional sostenida, incluso en mujeres jovenes y nuliparas. Bajo estas
condiciones, la MSP podria operar préoxima a su umbral de capacidad, lo que incrementa
la relevancia de factores como la morfologia del hiato levador o la eficiencia del control
neuromuscular. Asi, deportistas con un hiato mas amplio o con signos iniciales de
disfuncion podrian presentar una menor capacidad de compensaciéon ante cargas

repetidas, aumentando potencialmente el riesgo de sintomas como la IU. Desde esta
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perspectiva, la incorporacién de la evaluacién del SP en los reconocimientos médico-
deportivos de rutina (especialmente en disciplinas de alto impacto) podria contribuir a la
deteccion precoz de perfiles de riesgo y a la implementacion de estrategias preventivas

individualizadas.

En consonancia con la evidencia disponible sobre el entrenamiento de la MSP en poblacion
general, los resultados sugieren que, en el ambito deportivo, las estrategias no deberian
centrarse exclusivamente en el incremento de la fuerza maxima. Por el contrario, resulta
necesario adoptar un enfoque multimodal que incluya el entrenamiento de la coordinacion
anticipatoria, el control motor fino, la capacidad de relajacion y la tolerancia a cargas
repetidas (Giagio et al.,, 2022). Este planteamiento es especialmente relevante en
disciplinas de alto impacto, donde la eficiencia en la respuesta neuromuscular
anticipatoria puede ser determinante para la proteccién de las estructuras pélvicas ante
aumentos bruscos de PIA (Donnelly et al., 2024). Finalmente, dada la baja adherencia al
entrenamiento del SP observada en la muestra de deportistas, con un porcentaje elevado
que, pese a conocer su existencia, no lo incorpora a su rutina, resulta imprescindible
disenar estrategias de comunicacion y educacion en salud pélvica adaptadas al contexto
deportivo, que promuevan la integracion sistematica de este componente en la practica

regular.
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Los resultados de la presente tesis doctoral deben interpretarse considerando una serie

de limitaciones metodoldgicas y contextuales derivadas de los estudios incluidos.

El disefio observacional de los estudios, predominantemente transversal o con medidas
repetidas, impide establecer relaciones causales. Por ello, las diferencias
morfofuncionales observadas deben interpretarse como asociaciones y no como efectos

directos de la exposicién al deporte o a las variaciones hormonales a lo largo del CM.

Una limitacion relevante y transversal al estudio 1y 2 es la ausencia de medicién directa
de los niveles séricos de estrogeno y progesterona, especialmente en la fase lutea. Esta
carencia impide confirmar objetivamente el caracter ovulatorio del ciclo y la magnitud real
de las fluctuaciones hormonales en cada participante, lo que reduce la precision en la
clasificacion de las fasesy limita la interpretacion de los resultados. Aunque se emplearon
métodos indirectos de verificacion, la confirmacién bioquimica directa seria una ayuda

para garantizar la validez de la clasificacién de las fases del CM.

La ausencia de medicién del LH (ap) y del angulo del elevador del ano a lo largo de las
diferentes fases del CM, tanto en posicién supina como en bipedestacion, impidié analizar
posibles modificaciones estructurales asociadas a las fluctuaciones hormonales y limita

la comprensidn integrada de la interaccion entre morfologia y funcién en este contexto.

En cuanto a la metodologia electromiografica, el uso de sEMG presenta limitaciones
inherentes, como la susceptibilidad al ruido, artefactos de contacto, variabilidad en la
colocacion de los electrodos y diferencias en la conductividad tisular. Aunque se
emplearon procedimientos de normalizacién respecto a la MVC, los resultados deben
interpretarse con cautela, ya que la sefal electromiografica refleja actividad
neuromuscular (tono, reclutamientoy amplitud), pero no constituye una medida directa de
la fuerza. Ademas, el uso de sondas intravaginales puede haber generado sensaciones de
incomodidad o preactivacion muscular en algunas participantes, potencialmente no
detectadas en los registros. Asimismo, la normalizacién de la sEMG respecto a la MVC
obtenida en posicidn supina podria no ser la referencia mas adecuada para comparar
registros obtenidos en bipedestacion, lo que introduce una fuente adicional de variabilidad
en el estudio 3. Futuras investigaciones deberian explorar la normalizaciéon postura-

especifica para mejorar la comparabilidad entre condiciones.

En relacidon con las condiciones de evaluacién, algunas mediciones se realizaron

exclusivamente en posicidén supina, lo que puede no reflejar las demandas funcionales
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reales del SP en la vida diaria o en el contexto deportivo. Aunque el estudio 3 incluyé la
bipedestacién, no se evaluaron tareas dinamicas como la marcha, la carrera o el salto,
limitando la extrapolacién funcional de los resultados. En el caso particular de las
jugadoras de rugby, la evaluacién en condiciones estaticas puede infraestimar la demanda
real sobre el SP durante las acciones propias del deporte (como los tackles, los sprints o
los cambios de direccion) en las que la PIA puede alcanzar valores muy superiores a los

registrados en condiciones controladas.

El tamano muestral reducido en los distintos estudios puede haber limitado la potencia
estadistica, particularmente en analisis de subgrupos (en el caso de mujeres continentes
frente a incontinentes o diferentes perfiles morfolégicos del hiato). Esto implica que
algunos resultados deben considerarse exploratorios y ser confirmados en muestras mas

amplias.

Asimismo, la ausencia de grupo control en el estudio de deportistas limita la capacidad
para determinar si las caracteristicas observadas son especificas del rugby o reflejan
adaptaciones mas generales asociadas a la actividad fisica. A ello se suma la
heterogeneidad de la muestra, que incluyd tanto jugadoras amateurs como de élite sin
suficiente potencia para analizarlas por separado, lo que puede haber introducido

variabilidad en la exposicion a carga mecanica.

Desde el punto de vista de la validez externa, la inclusiéon de una muestra relativamente
homogénea puede dificultar la generalizacion de los resultados a otras poblaciones, como

mujeres sedentarias, de mayor edad o en diferentes estados hormonales.

Adicionalmente, algunas variables relevantes fueron autoinformadas en el estudio 3, como
el peso, la talla, el IMC, el SPM o la dismenorrea, lo que puede introducir sesgos de
informacién. En poblaciones deportistas, el uso del IMC como indicador también presenta

limitaciones, al poder sobreestimar la adiposidad debido a una mayor masa muscular.

Finalmente, aunque algunas diferencias observadas alcanzaron significacidon estadistica,
los cambios en variables morfoldgicas (distancias y angulos) fueron de pequefia magnitud
(milimétrica), lo que dificulta establecer con claridad su relevancia clinica. La ausencia de
umbrales clinicamente definidos para poblaciones atléticas nuliparas representa una
limitacion importante a la hora de contextualizar los hallazgos morfolégicos, y pone de
manifiesto la necesidad de desarrollar valores de referencia especificos para esta

poblacién.
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En primer lugar, es necesario avanzar en la estandarizacién de protocolos de evaluacion
multimodal, integrando medidas estructurales, funcionales y neuromusculares, y
considerando variables contextuales como la fase del CM cuando se analicen parametros
sensibles como la actividad basal. Estos protocolos deberian incluir la verificacion
hormonal bioquimica mediante determinaciones séricas de estradiol y progesterona, para
garantizar la validez interna de la clasificacion de las fases del CM y permitir analisis de

correlacion entre niveles hormonales y parametros morfofuncionales de la MSP.

En segundo lugar, se requieren estudios que evalien programas de entrenamiento del SP
orientados a la funcidn, que superen el enfoque centrado exclusivamente en la fuerza,
incorporando control motor, coordinacion anticipatoria y tolerancia a la carga. En este
contexto, son necesarios ensayos clinicos que comparen enfoques tradicionales frente a
modelos multimodales o integrados, evaluando tanto la prevencion de disfunciones como
el rendimiento deportivo. Seria especialmente relevante incluir seguimientos
longitudinales que permitan analizar la evolucion de los parametros morfofuncionales del
SP alo largo de una temporada deportiva, identificando posibles relaciones entre la carga
acumulada, los cambios en el hiato y la aparicién de sintomas de disfuncién. Asimismo,
serian convenientes investigaciones dirigidas a mejorar la adherencia sostenida al
entrenamiento del SP mediante intervenciones educativas y conductuales adaptadas al

contexto deportivo.

En tercer lugar, resulta fundamental estudiar la MSP durante tareas dindmicas como
marcha, carrera, salto o aterrizajes, idealmente junto con la medicién simultanea de la PIA
y la contribucién de otros componentes del sistema de estabilizacién lumbopélvica, como
el diafragmay la musculatura abdominal. En este sentido, la integracion de tecnologias de
captura de movimiento, plataformas de fuerza y registros electromiograficos simultaneos
permitiria caracterizar con mayor precision el comportamiento sinérgico del core y el SP
durante acciones deportivas especificas, aportando informacion valida para el disefo de
intervenciones preventivas. Este enfoque permitiria comprender mejor cémo se organiza
la respuesta del SP ante demandas mecanicas reales y cdmo se coordina con el resto del

core en contextos de alta exigencia.

Desde el ambito neurofuncional, se propone avanzar en el andlisis de variables mas
sensibles que la fuerza maxima, como el timing de activacién, el tono basal o la fatiga
neuromuscular, dado que los mecanismos de mejora del entrenamiento del SP no parecen

explicarse exclusivamente por el incremento de la fuerza. La incorporacion de técnicas
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complementarias como la elastografia podria aportar informacién valiosa sobre las
propiedades mecanicas del tejido muscular y conectivo del SP a lo largo del CM y en
respuesta a la carga deportiva. Futuras investigaciones deberian explorar sistemas de
registro mas estables, mejorar la comparacién entre posturasy estandarizar protocolos de
adquisicion en condiciones dindmicas. Esto aumentaria la fiabilidad y la validez de las
interpretaciones neuromusculares, especialmente cuando se estudian diferencias sutiles

o dependientes del CM.

Desde el ambito cientifico, resulta fundamental desarrollar disefios longitudinales y
experimentales que permitan establecer relaciones causales y analizar la evolucion de la
MSP en relacion con la carga mecanica y el CM. En particular, seria de gran valor la
realizacion de estudios que incluyan simultaneamente medidas de morfologia hiatal
mediante TPUS, actividad mioeléctrica, fuerza dinamica y medicién de la PIA durante
tareas deportivas especificas, en las mismas participantes y fases del CM, con el fin de
proporcionar una caracterizacion morfofuncional verdaderamente integrada del SP en la

mujer atlética.

Por ultimo, la ampliacidon de las poblaciones de estudio (diferentes edades, niveles de
actividad, estados hormonales y presencia de disfunciones) permitirda mejorar la validez
externa y avanzar hacia modelos mas generalizables del comportamiento de la MSP. La
inclusion de deportistas de distintas modalidades con diferentes niveles de impacto
permitira, ademas, determinar si los patrones morfofuncionales identificados en el rugby
representan una adaptacién especifica a este deporte o constituyen una respuesta comun

a la exposicion cronica a cargas elevadas sobre el SP.
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La musculatura del suelo pélvico en mujeres eumenorreicas, sanas y nuliparas
presenta un comportamiento funcional globalmente estable a lo largo del ciclo
menstrual, caracterizado por la conservacion de los parametros de fuerza y de la
activacion mioeléctrica voluntaria. No obstante, la excitacion mioeléctrica basal
muestra una modulacion sutil dependiente del contexto hormonal. Paralelamente, la
configuraciéon morfoldgica del suelo pélvico responde de forma dinamica a las
condiciones de carga asociadas a la gravedad, siendo el hiato del elevador el
marcador mas sensible a las variaciones posturales y funcionales. En conjunto, estos
hallazgos sugieren que la funcién del suelo pélvico en esta poblacién resulta de la
interaccioén entre la estabilidad del rendimiento muscular voluntario, la modulacién
delestado basaly la capacidad de adaptacion morfolégica ante demandas mecanicas

variables (OG).

El analisis de la fuerza de la musculatura del suelo pélvico a lo largo de las distintas
fases del ciclo menstrual no mostro diferencias estadisticamente significativas ni en
la fuerza pasiva ni en la fuerza de contraccion voluntaria maxima. Esta estabilidad se
mantuvo tanto entre mediciones repetidas dentro de una misma sesién como entre
las diferentes fases del ciclo, lo que indica que las fluctuaciones hormonales
fisiolégicas propias del ciclo menstrual no inducen cambios mecanicamente
detectables en la fuerza de esta musculatura en mujeres nuliparas eumenorreicas. En
consecuencia, la evaluacion clinica, la planificacién y el inicio de programas de
entrenamiento del suelo pélvico pueden realizarse en cualquier momento del ciclo
menstrual sin que la fase hormonal constituya, en principio, un factor de confusion
relevante en la valoraciéon de la fuerza, si bien debe mantenerse una aproximacioén

individualizada (OE1).

La actividad mioeléctrica de la musculatura del suelo pélvico mostré un
comportamiento diferenciado a lo largo del ciclo menstrual, caracterizado por una
modulacion del componente basal, con menor excitaciéon en la fase ovulatoria,
mientras que la capacidad de activacién voluntaria permanecié estable. Asimismo, la
relaciéon inversa observada entre actividad basal y fuerza sugiere que una mayor
excitaciéon en reposo no se asocia necesariamente con un mejor rendimiento
funcional. En conjunto, estos hallazgos indican que la influencia del ciclo menstrual
sobre la musculatura del suelo pélvico se expresa principalmente en el estado de
activacion basal, sin repercusion aparente sobre la capacidad contractil voluntaria

(OE2).
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Los parametros morfolégicos del hiato del elevador del ano ponen de manifiesto que
el suelo pélvico se comporta como un sistema dinamico y sensible a la carga, siendo
el diametro anteroposterior hiatal el indicador mas relevante de adaptacion
morfofuncional. La bipedestacién incrementd el tamafo hiatal, reflejando la
influencia de la carga gravitatoria y de las demandas mecanicas asociadas a la
postura, mientras que la contraccion voluntaria maxima redujo dicho diametro en
ambas posiciones, confirmando su papel en el cierre y la estabilizacién del hiato. Por
el contrario, el angulo de la placa elevadora se relaciond principalmente con la
actividad contractily no mostré la misma sensibilidad frente a los cambios posturales.
En conjunto, estos resultados confirman que la geometria del suelo pélvico varia en

funcién de la postura, la activacidn musculary las exigencias mecanicas (OE3).

Las jugadoras de rugby con incontinencia urinaria de esfuerzo presentaron un perfil
morfofuncional diferenciado, caracterizado por un mayor incremento del didmetro
hiatal en bipedestacién y por una mayor activacién mioeléctrica basal y ténica en
relacion con su capacidad contractilmaxima. Este patron sugiere una mayor demanda
funcional relativa para mantener la continenciay es compatible con una estrategia de
compensacion neuromuscular. En contraste, un hiato de menor tamafio se asocié con
una activacién voluntaria mas eficiente. En conjunto, la combinacién de mayor
distensibilidad hiatal y mayor activacion basal configura un perfil potencialmente
menos eficiente desde el punto de vista funcional y posiblemente mas expuesto a

fatiga precoz durante el esfuerzo (OE4).
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Abstract: Pelvic floor muscle (PFM) strength is a critical factor for optimal pelvic floor function.
Fluctuations in strength values based on different phases of the menstrual cycle (MC) could signify
aneed for a paradigm shift in evaluating, approaching, and planning training. This research aims
to examine and contrast the pelvic floor muscle strength during different phases of the menstrual
cycle. A prospective observational study employing digital assessment with the modified Oxford
scale and vaginal dynamometry measurements was performed, in order to assess the baseline
strength and the contraction strength of the PFMs in eumenorrheic females at three different phases
of the MC: the early follicular phase (EFP), the late follicular phase (LFP), and the mid-luteal phase
(MLP). During two complete cycles, tympanic temperature and body weight were measured and
the urinary luteinizing hormone concentration was tested to determine the time of ovulation. In
total, 216 dynamometric measurements of PFM strength were obtained from eighteen nulliparous
women (25.72 =+ 5.03 years). There were no differences between the baseline strength (p = 0.886) and
the contraction strength (p = 0.756) with the dynamometric speculum. In the post hoc analysis, the
baseline strength, contraction strength, and strength showed no significant differences between MC
phases. As no differences in PFM strength in women were found, the PFMs do not seem to be weaker
at any time during the menstrual cycle. It appears that the assessment, establishment, and monitoring
of a PFM training program could be initiated at any point in the cycle.

Keywords: pelvic floor; strength; dynamometry; menstrual; hormones

1. Introduction

Variations in female hormones throughout the menstrual cycle (MC) can impact
various aspects of the cardiovascular, respiratory, thermoregulatory, and metabolic systems.
Thus, they can also affect the physiology of the musculoskeletal system, due to the proven
presence of estrogen and progesterone receptors in bones, skeletal muscles, ligaments,
and the nervous system [1]. Research has suggested that estrogen can lead to a decline in
muscular stiffness [2] and to increased muscle strength [3]. The MC is commonly divided
into the follicular phase, with low levels of estrogen and progesterone; the ovulation phase,
with high estrogen levels; and the luteal phase, characterized by high levels of both estrogen
and progesterone [4].

Muscle performance during the MC has been evaluated [5-7]; however, the literature
has not provided a robust conclusion regarding the impact of the MC on physical perfor-
mance variations. There is no consensus on how the MC affects muscle flexibility and

J. Funct. Morphol. Kinesiol. 2024, 9, 135. https:/ /doi.org/10.3390/jfmk9030135

https:/ /www.mdpi.com/journal /jfmk

157



Tesis Doctoral / Cristina Ojedo Martin

158

J. Funct. Morphol. Kinesiol. 2024, 9, 135 20f11

strength [8-10]. However, the decrease in estrogen levels—such as during the climacteric
period—is linked to a weakening of the pelvic floor muscles (PFMs) and the possible
development of urogynecological dysfunction such as urge incontinence [11]. Although it
is challenging to distinguish the impact of decreasing estrogen levels during menopause
from the overall aging process, there is evidence that the pelvic organs and their supportive
muscular and connective tissues respond to estrogen [12].

The adverse effects of progesterone on female urinary tract function have been ob-
served, as it is associated with heightened adrenergic tone leading to reduced tone in the
ureters, urethra, and bladder. This may contribute to the exacerbation of urinary symptoms
during the secretory phase of the MC. Additionally, progesterone might be linked to an
increase in urgency during pregnancy; however, the exact mechanism remains unclear [13].
Sanchez et al. [14] have shown that the somatovisceral reflexes related to the bladder, ure-
thra, and PFM are influenced by ovarian hormones, particularly estrogens. Their research
emphasized the importance of understanding how estrogen impacts pubococcygeus muscle
activity during urination. After menopause, women suffer a more rapid loss of muscle
mass and, consequently, of strength. This fact could be explained, in part, by the decrease
in satellite cells in skeletal muscle due to estrogen deficiency and its consequent decrease
in estrogen receptor signaling [15,16]. However, the possible influence of progesterone on
age-related skeletal muscle loss is unclear [17].

Pelvic floor training in women is essential to maintain good urogenital health and
prevent dysfunctions such as urinary incontinence, fecal incontinence, organ prolapse,
sexual dysfunction [18-20], or neurological problems such as pudendal neuralgia [21]. This
set of muscles and tissues supports the pelvic organs, such as the bladder, uterus and
rectum, and strengthening it can optimize PFM function. Pelvic floor dysfunction is a
universal health problem with important implications for the family, economic, and social
lives of those who suffer from them [22]. Individuals experiencing pelvic floor dysfunction
confront multidimensional challenges that negatively affect diverse domains of their lives,
thereby diminishing their overall quality of life. This encompasses notable impacts on
sleep, physical function, and sexual activities [23]. These conditions affect between one in
three to one in four women [24,25]. Understanding the potential influence of the hormonal
cycle on PEM competence is crucial.

PFM assessment methods are diverse and minimally invasive, such as digital palpation,
the use of translabial or intracavitary ultrasound, intravaginal clinical dynamometer, surface
electromyography, or magnetic resonance imaging [26-28]. The International Continence
Society does not currently consider any of the above methods to be the “gold standard” for
measuring PFM strength [26]. Vaginal examination and force measurement are methods
used to assess the strength of the PFMs [29-31]. Intravaginal palpation can be used to
quantify pelvic floor muscle strength through checking the vaginal closing pressure. The
modified Oxford scale (MOS) is a commonly employed technique to measure and evaluate
pelvic floor muscle contraction and relaxation levels [32,33], which has good intra-observer
reliability but its inter-observer reliability has been disputed [30]. Vaginal dynamometry
assesses muscle strength using a speculum to measure the maximum force produced during
PFM contraction [31,33] and appears to have strong intra-examiner [27] and inter-examiner
agreement [32].

Fluctuations in strength values based on different phases of the cycle could signify
aneed for a paradigm shift in evaluating, approaching, and planning training regimens.
Therefore, the objective of this study is to examine and contrast the pelvic floor muscle
strength during different phases of the menstrual cycle in eumenorrheic women.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design

A prospective observational study with an analytical approach was conducted, utiliz-
ing digital palpation and dynamometry techniques for data collection during three sessions
at three different phases of the MC to assess PFM strength. The Ethics Committee of
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University Camilo José Cela (04_23_CISP, 12 April 2023; Madrid, Spain) approved this
research. All women who started the study signed the informed consent form and obtained
detailed information about the research planning.

2.2. Participants

To recruit participants, an advertisement with information about the study was published
on the university campus of the Camilo José Cela University and on the university’s applica-
tion for students and staff, such that they could contact us in case of interest. We subsequently
conducted a phone interview with the women who expressed interest to verify their eligibility,
followed by an in-person interview for documentation and material distribution.

The inclusion criteria included women aged 18-35 years with regular menstrual cy-
cles (self-reported length of 21-35 days [34,35] for each cycle for the past six months),
nulliparous, with no history of taking oral contraceptives or any hormone-altering drug
(including implants and patches) within the past six months, a body mass index (BMI)
between 18 and 30, and a fat percentage between 18% and 35%. The study excluded
pregnant women as well as those with pelvic organ prolapse, active or recurring genitouri-
nary tract infections, urgent urinary incontinence, or polycystic ovary syndrome [36,37];
women experiencing psychological aversion, physical inability, or excessive vaginal muscle
tension that precludes the insertion of a vaginal speculum [27,30,31]; those with a history
of urogynecologic surgery, degenerative neurological disease, or any disease that could
interfere with the measurement of the strength of the PFM; and those using analgesics or
muscle relaxants. All participants attended three sessions for data collection.

2.3. Instrumentation and Data Collection
2.3.1. Verification of Menstrual Cycle Phase

According to the hormonal fluctuations, three phases were recognized for measure-
ments: early follicular phase (days 1-3 of the cycle, EFP), late follicular phase/ovulatory
phase (days 13-14 of the cycle, LFP), and mid-luteal phase (day 21 of the cycle, MLP).

An initial gynecological assessment was carried out to rule out any of the exclusion cri-
teria and to verify the MC phase with follicular scanning via transvaginal ultrasonography.
Transvaginal ultrasound is the first choice for observing the ovary [38,39].

The participants used the calendar-based counting method to identify phases of the
MC. This information was obtained using a mobile application (Mycalendar®, Period-
tracker, Simple Design Ltd., Dewsbury, England) [40]. During the first contact with the
participants, we introduced them to the application and asked them to record the dates
of their last cycles. The duration of the MC was recorded for a minimum of four months
for valid characterization. This was possible, as the measurements began at least four
months after the first interview. Basal body temperature (BBT) and body mass changes
were measured and recorded every morning immediately after waking up, using a digital
tympanic thermometer (BOSCH7BF7Y) and a digital scale (B0786KCWEF]). Participants
collected these data for two complete MCs. Finally, measurement of the luteinizing hormone
(LH) surge in urine was recorded. The women in this study used an ovulation predictor
kit (B0872BL6FG) and their urine was collected at the same time of day (mid-morning)
from day 9 of the MC until a positive test result occurred. The test results were sent by
photo to the investigator, in order to avoid misinterpretation. In most cases, ovulation
has been shown to occur within 14-26 h of the urinary LH peak [41]. Ultrasonographic
measurements of ovarian volume, antral follicle, and endometrium thickness were collected
to verify the MC phase with ultrasound (Samsung® HS40, Suwon, Republic of Korea).

All these methods helped to align the participants’ cycles; therefore, despite different
cycle lengths, participants performed testing in the same cycle phases. The order of the
first MC phase was randomized for each participant and counterbalanced (five started
in the EFP, seven started in the LFP, and six started in the MLP). Simple randomization
was performed using computer-generated random numbers (randomizer.org), and each
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participant was scheduled for her first measurement based on the phase of the cycle in
which she was assigned.

2.3.2. Sociodemographic Data and Questionnaires

On the day that the participants were scheduled to receive the material, book the
scheduled appointments, and be evaluated by the gynecologist, they were measured using
a body composition analyzer (Tanita BF 350, Tanita Corporation, Tokio, Japan), where their
weight and fat percentage were recorded.

Additionally, the women engaged in an online questionnaire distributed through the
Survey Monkey® platform (San Mateo, CA, USA), with the aim of collecting anthropo-
metric and sociodemographic data, their medical history (common diseases, urinary tract
infections, gynecological and obstetric history), various information on their menstrual
cycles (duration, days of menstruation, age, weight, height and BMI) and physical activity
through the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) [42].

2.3.3. First PFM Assessment: The Modified Oxford Scale (MOS)

The participants, with empty bladders, were positioned in a supine orientation on a
stretcher. Pillows were placed under the head and hips, and the knees were gently flexed
and supported by a roller. The lumbar spine was maintained in a neutral alignment. A
bidigital examination involving the use of a lubricant was conducted to evaluate the global
voluntary contractility of the pelvic floor muscles by an expert physiotherapist, who was
unaware of the participant’s cycle phase.

Women received instruction and guidance on the proper technique for performing
a voluntary contraction of the pelvic floor muscles, including education on pelvic floor
anatomy and function, using models or drawings if necessary. The closing pressure at the
vaginal level and the contractile capacity of the PFMs were also verified by means of visual
inspection and internal palpation, for which the subject was asked to pull the PFMs inward
and upward with as much force as possible. In situations where the participant did not
exhibit the appropriate muscle contraction, they were instructed to perform it correctly
using biofeedback, avoiding any parasitic contractions or pelvic displacement.

MOS grades pelvic floor strength into 6 levels, from 0, referring to no contraction, to 5,
which is an elevation of the PEMs against the manual resistance of the physiotherapist. [43,44].

2.3.4. Second PFM Assessment: Intravaginal Clinical Dynamometry

The strength of the PFM was assessed using a clinical dynamometer constructed from
acrylonitrile butadiene styrene and polycarbonate materials (Pelvibex®, Hernani, Spain,
P201130449), comprising an adjustable vaginal speculum (8.5 cm long, 2 cm wide, 26 mm
diameter and 12 g weight of speculum branches), where an inductive displacement sensor
was connected to a spring of established rigidity [31]. The speculum was introduced into
the vaginal cavity respecting its anatomical orientation and in its closed position and, once
the two branches were introduced, they were allowed to open. The two branches opened
at an angle [27]. The force exerted by the women was measured in Newtons (N). The
dynamometer demonstrated high intrarater reliability of 0.942 and interrater reliability of
0.937. This intravaginal clinical dynamometer used to quantify pelvic floor muscle strength
exhibits good reliability and validity [31].

The speculum was for individual use, and prior to evaluation, the speculum branches
were properly disinfected (Steranius 2%) and covered with a speculum-specific sheath
(two-finger gloves of opaque polyethylene for gynecological examination, Legueu® type)
and water-soluble gel (Sulky®, Kennesaw, GA, USA). Two consecutive measurements
of PFM contraction force were recorded using the dynamometric speculum. The rest
period between the two measurements was 30 s. Two values were recorded for each
measurement: the baseline value of the passive force exerted by the PFM after 5 s of opening
the two blades of the speculum in the vaginal canal (baseline strength) and the maximal
voluntary contraction recorded by the device for 10 s (contraction strength) [27,31,43].
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The instruction given was “squeeze the pelvic floor muscles as hard as you can” [45]. The
strength of PFM contraction was measured as the difference between the maximal voluntary
contraction strength and the baseline resting strength. The three variables, following
the definition of Romero-Cullerés [27], are represented as baseline strength, contraction
strength, and strength. All measurements were performed by a single evaluator—namely,
a physiotherapist specializing in pelvic floor rehabilitation with more than 10 years of
experience—who was unaware of the participant’s cycle phase.

2.4. Data Analysis

The G*power software version 3.1.9.6 (Kiel University, Kiel, Germany) was used to
calculate the sample size. Then, a two-tailed hypothesis with an effect size of 0.80, an o
error probability of 0.01, and statistical power of 0.99 were employed for the sample size cal-
culation. According to these parameters, eighteen participants were necessary to complete
this study. The sample size used in previous similar research was also considered [43,44].

The researchers employed IBM Statistics Package for Social Science, v.26 (IBM Corp,
New York, NY, USA). The data are described using mean and standard deviation, with a
95% confidence interval (95% CI). The normality was tested using Shapiro-Wilk tests. The
Friedman test was used to compare the dynamometric values across different menstrual
phases. To further investigate differences between specific time points, the Games-Howell
post hoc procedure was employed. Additionally, Pearson’s correlation coefficient was
calculated to assess the relationships among the quantitative variables. The confidence
level was set at 95%, and the threshold for statistical significance was p < 0.05.

3. Results

A total of twenty-two women were recruited, four of whom were excluded from the
study. One of them was due to vaginismus and an inability to insert the dynamometric
speculum, one due to a tight hymenal ring, and two did not complete all three measure-
ments. All participants were nulliparous and seventeen of them were nulligravidae. The
final sample comprised 18 nulliparous females with a mean age of 25.72 (5.03) years, body
mass of 60.81 (11.57) kilograms, body height of 1.65 (0.07) meters, a body mass index (BMI)
of 22.13 (3.26) kg/m?, and a body fat percentage of 26.85 (6.30) percent. The average length
of the MC was 28.61 (1.03) days, with a range of 28-31 days, and the mean duration of
menstruation was 4.88 (1.07) days, with a range of 3-7. The mean age at menarche was
12.55 (1.61) years, with a range of 10-16 years. Two women presented with constipation
and three experienced stress U, and none had undergone gynecological surgery. Five
women had suffered from a urinary tract infection in the past, but none suffered from recur-
rent urinary tract infections. Ten reported experiencing painful menstruation, and eleven
detailed experiencing premenstrual syndrome (PMS). Among them, two were professional
sportswomen, two had been professional sportswomen in the past, and twelve engaged
in regular physical activity. The level of physical activity performed by the participants,
according to the self-reported IPAQ, indicated that seven women performed a high level,
seven of them a moderate level, and four a low level of physical activity. Eight of them
reported playing sports such as soccer, swimming, volleyball, and athletics. All participants
were white people. A total of 216 dynamometric measurements were carried out in the
different phases of the MC.

According to the MC phase, Table 1 shows the PEM strength measured with the
dynamometric speculum and the score on the modified Oxford Grading Scale for each
phase. Similar values were obtained in the first and second measurements (p > 0.05). The
analysis was not significant (p > 0.05), indicating that there were no differences between
the initial measurement and the contraction force with the dynamometric speculum. In
the post hoc analysis, the baseline strength, contraction strength, and strength did not
significantly differ between MC phases (Figure 1). There were no significant differences in
measurements according to stress Ul, constipation, menarche, painful menstruation, PMS,
or level of physical activity.
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Table 1. PEM strength measured with the modified Oxford Grading Scale and dynamometric
speculum, according to the menstrual cycle phase.

EFP LFP MLP
Between
Mean (SD) 95% CI p Value*  Mean (SD) 95% CI p Value®  Mean (SD) 95% CI p Value* Phases
p Value®
Strength
(Modified Oxford 3.67 (0.49) (3.43-3.91) - 3.67 (0.59) (3.37-3.96) - 3.56 (0.62) (3.25-3.86) - 0.449
Grading Scale)
Baseline strength
(N) 1st 4.84 (0.10) (4.79-4.89) 4.91(0.18) (4.81-5.00) 4.83 (0.12) (4.77-4.89) 0.513
measurement *
0.333 0790 ——F———— 0248
Baseline strength
4.91(0.15) (4.84-4.99) 4.89 (0.18) (4.80-4.98) 4.87 (0.16) (4.79-4.95) 0.886
measurement *
Contraction
strength (N) 1st 5.25 (0.30) (5.10-5.40) 5.4 (0.68) (5.11-5.78) 5.42 (0.74) (5.05-5.78) 0.407
measurement *
0.230 0.381 —_——— 0321
Contraction
strength (N) 2nd 5.46 (0.47) (5.22-5.69) 5.52 (0.54) (5.25-5.79) 5.47 (0.66) (5.14-5.80) 0.756
measurement *
Strength (N) 1st
eisterent? 0.41 (0.29) (0.27-0.55) 0.54 (0.69) (0.20-0.89) 0.58 (0.79) (0.19-0.98) 0.727
0.327 0414 —"""— 0775
Strength (N)2nd 54 (953 (0.28-0.81) 063(059)  (033-0.92) 0.60 (074  (0.23-0.97) 0717
measurement

CI, Confidence interval; EFP, Early follicular phase; LFP, Late follicular phase; MLP, Mid luteal phase; N, Newtons;
SD, Standard deviation. * PFM strength measured with the dynamometric speculum. Data from continuous
variables are presented as the mean (standard deviation). Significance level was set at p < 0.05. (a) Difference be-
tween 1stand 2nd measurement according to the p value based on the Games-Howell post hoc test. (b) Difference
between phases according to the p value based on Friedman test.

Baseline strength Contraction strength

oo

B 4

Early Folicular

Late Folicular Mid Luteal Early Folicular Late Folicular Mid Luteal

Figure 1. Representation of PEM strength according to menstrual cycle phase. The graph shows a
box plot with measures of baseline strength (left) and contraction strength (right) in Newtons.

Significant direct associations in the three phases of the MC were found between the
maximum voluntary strength, the strength between measurements, and the score on the
MOS (p < 0.05). During the EFP, younger women seemed to have more PFM strength
(r = —0.558; p = 0.016); furthermore, the baseline strength seemed to be lower when women
had a higher weight (r = —0.713; p = 0.001) and a higher BMI (r = —0.604; p = 0.008).

4. Discussion

This study sought to assess the influence of hormonal fluctuations on PFM strength
measured by intravaginal dynamometer. The results suggest that the MC does not seem to
modify the passive component and the strength of the PFM.

In terms of the assessment conducted, there were no notable disparities observed
between the initial and subsequent measurements. This could imply that an adequate
amount of time was allowed for rest in between these assessments. Our procedure involved
a 30 s interval of rest between the two measurements.
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Previous research yielded comparable findings when employing rest periods of
30s[27], 1 min [46], 2 min [47,48], and 3 min [32]. The consistent and reliable measurements
indicate that dynamometers are a dependable means of evaluating PFM function [49].

In line with previous studies [46,50], no statistically significant differences were found
in the phases of the MC. Dos Reis et al. [46] obtained similar results when comparing
the three measurements between 7-day intervals, although the study was based on the
reliability of dynamometric variables. The only variable in which they obtained significant
differences was the impulse of contraction of the PEM. This variable could not be used in
our study, as we used a different dynamometer. Micussi et al. [50] evaluated the muscle
tone and maximum voluntary contraction of PFMs using surface electromyography. The
maximum voluntary contraction was not different across phases, but muscle tone was
significantly lower during the follicular and ovulatory phases than the luteal phase. Our
findings did not indicate these differences, although it is important to highlight that
electromyography assesses the electrical activity of muscle membranes stimulated by
neuromuscular activation, thus representing a more reliable measurement tool.

Before the measurements, participants in our study were given directions to become
acquainted with the tasks but were specifically instructed not to engage in pelvic floor
exercises during this time. This was done to ensure that any potential changes in active
strength could not be attributed to learning effects.

The baseline strength measured in our study did not change during the phases. The
passive force exerted by the walls of the vagina is due to its tubular anatomical arrange-
ment and to the fact that it is supported by the PFMs and connective tissue, such that
its viscoelastic component varies between subjects. The clinical dynamometer used had
two branches that opened at an angle and produced reliable measurements of passive
PFM properties [51]. There were no differences between the first and second measure-
ments of baseline strength and contraction strength. Czyrnyj et al. [52] reported that task
familiarization did not significantly influence the active or passive properties of the pelvic
floor muscles, as measured through intravaginal dynamometry, in a sample of nulliparous
women, as compared to the findings in this study.

In our results, younger women seemed to have more PFM strength during the EFP.
Although there are no studies correlating age between the phases of the MC, Quartly E.
et al. [53] described the maximum strength and endurance in PFM of continent women,
and they found no correlation between maximum strength of the PEM and age, although
they did find greater endurance in the PFM of women older than 40 years, relating this
fact to the increase in the proportion of type I fibers in the levator ani muscle. Another
study [54] that analyzed the functional changes of PFM in different reproductive states
of women only found a significantly lower basal PEM tone in multiparous women and
in women over 46 years old. In addition, we found that baseline strength appeared to be
lower when women had higher weight and BMI, also during the EFP. This finding could
be related to the existing evidence that higher body weight increases the risk of urinary
incontinence [55], but our sample size is too small to obtain conclusive data.

The role of estrogen in the metabolism of collagen influences changes in the concentra-
tion and quality of collagen, as well as the morphology of connective tissue [56]. The main
component of connective tissue is collagen, more specifically focusing on the fascia and
ligaments of the pelvic region [57]. From this perspective, passive force (baseline strength)
could have been influenced by hormonal changes during the MC, but no changes were
found. Vita et al. [58] examined the influence of female hormones on the thickness and
elasticity of the fasciae in users and non-users of hormonal contraceptives and found a
borderline significant difference between the first (during the first 5 days of the MC) and
second (between day 9 and day 13) measurements of the fascia lata among the non-users,
and no significant changes in the thicknesses of the thoracolumbar and plantar fasciae.

Other research has produced comparable findings when examining the impact of
the MC on different muscle groups. Piasecky et al. [59] conducted a study to investigate
potential changes in neuromuscular function and performance of the vastus lateralis motor
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unit using intramuscular electromyography across the MC in women with regular periods,
revealing that there were no significant alterations observed in knee extensor muscle
strength, power, and force control. Another research [60] examined the diversity in vertical
jump measurements and running distance but found no discernible distinctions. Pelvic
floor dysfunction in neurological conditions can worsen neurological issues associated
with bladder and bowel control, and precise evaluation of these disorders may improve the
effectiveness of rehabilitation interventions [61].

Recent systematic reviews and meta-analyses have emphasized the absence of consis-
tent high-quality research, as well as a largely negligible difference in strength throughout
the eumenorrheic cycle [5,6,62].

Concerning the clinical application of these results, the absence of changes in baseline
strength and contraction strength recorded in the different phases indicates that it could
be possible to perform a clinical assessment at any time during the female cycle, without
doubting a possible hormonal influence.

Strengths and Limitation

To the best of our knowledge, this is the first study to report adaptations of PFM
strength using an intravaginal dynamometer across three timepoints of the MC, including
monitoring and detection of the luteinizing hormone surge associated with ovulation.
However, the measurement of serum estrogen and progesterone concentrations was not
conducted during the luteal phase. This test is essential for confirming a regular ovulatory
cycle, in accordance with recommended criteria for experimental procedures across the
MC [63]. It would also be interesting to carry out measurements in women in the climatic
or menopause stages.

A relevant fact is that the measurements in this study were performed only in the
supine decubitus position, without performing any movement or using any other posture.
Therefore, the results may change if the strength were evaluated during any activity or
posture. To mitigate potential learning effects, the menstrual cycle phase during which
participants commenced their measurements was randomized.

The sample consisted of physically active white women, which may make it difficult
to generalize the results, thus reducing their external validity. PMS and dysmenorrhea
were self-reported; validated questionnaires should be used to confirm the presence of PMS
and dysmenorrhea in future research.

5. Conclusions

Pelvic floor muscle strength in women seem to remain consistent across the different
phases of the menstrual cycle and between measurements. Although hormonal influence
may determine changes in the active or passive PEM properties during the menstrual cycle,
the PFMs do not seem to be weaker at any time during the menstrual cycle, according to
our results. It appears that the clinical assessment, establishment, and monitoring of a PFM
training program could be initiated at any point in the cycle.

To the best of our knowledge, this is the first time that a dynamometric study has been
performed during the different phases of the menstrual cycle, and health professionals
should conduct clinical studies in which pelvic floor strength is studied during different
activities to continue research on this important factor for women.
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Abstract

Objective To determine whether menstrual-cycle (MC) phase is associated with changes in pelvic floor muscle (PFM)
function, focusing on myoelectric excitation (intravaginal SEMG) at rest and during standardized contraction tasks, and
on mechanical strength assessed by dynamometry and digital palpation.

Methods Prospective observational, within-subject study in 23 healthy nulliparous eumenorrheic women (18-35
years) not using hormonal contraceptives. Each participant was assessed in early follicular (EFP), ovulatory (OP),

and mid-luteal (MLP) phases, confirmed using urinary luteinizing hormone (LH) testing, basal temperature, and
transvaginal ultrasonography. Outcomes included Modified Oxford Scale (MOS), Pelvibex® dynamometry (passive,
active, net force), and intravaginal SEMG (MVC plus Glazer protocol: baseline, phasic, tonic, endurance, baseline post-
endurance). Friedman tests with Holm-adjusted post hoc comparisons and Spearman correlations were applied.

Results Voluntary contraction sEMG (MVC, phasic, tonic, endurance) showed no significant phase differences
(p>0.05). Resting sEMG differed by phase: baseline average and peak amplitude was lower in OP vs. EFP
(pHolm=0.012; pHolm =0.018, respectively). Strength outcomes (MOS and dynamometric measures) did not differ
across phases (all p>0.05). SEMG exhibited strong within-phase coherence and cross-phase stability, while baseline
myoelectric excitation correlated inversely with force measures.

Conclusions MC phase was associated with subtle modulation of baseline PFM myoelectric excitation (most
consistently lower at ovulation), without detectable phase-related changes during voluntary contractions or in
mechanical strength. Baseline SEMG amplitude showed inverse associations with active force, suggesting that higher
residual excitation may be associated with reduced mechanical strength. Overall, electrophysiological and force-
based outcomes should be interpreted cautiously.
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Introduction

The pelvic floor (PF) is a complex musculoaponeurotic
system located in the inferior pelvis. It comprises skeletal
muscles (most prominently the levator ani and coccyg-
eus) together with connective tissue and fascial compo-
nents. This system provides baseline tone that supports
and maintains the position of the pelvic organs, ensures
continence via sphincter control, contributes to sexual
function, and promotes lumbopelvic stability during
movement [1, 2]. Pelvic floor muscle (PFM) tone reflects
the interaction between active contractile elements and
passive connective-tissue structures. The active compo-
nent arises from muscle fibers that sustain a resting level
of activation, whereas the passive component derives
from connective tissue that provides elastic recoil and
structural support [3]. Together, these elements main-
tain a pre-tensioned state that underpins PF function [4].
Rather than functioning as a simple tonic contraction
between two fixed skeletal segments, PFM are anchored
through a connective-tissue network, including the peri-
neal membrane, the perineal body (tendinous perineal
centre), and the tendinous arch of the levator ani, which
enables efficient load transfer and functional closure [5].
This structural complexity underscores the importance
of visceral support and highlights the risk of PF dysfunc-
tions when baseline tone, connective-tissue tension, or
muscle strength decreases [6, 7].

Female sex-related differences due to the menstrual
cycle (MC) are associated with cyclical fluctuations in
endogenous sex hormones, primarily estrogen and pro-
gesterone [8]. The MC is divided into a follicular phase
and luteal phase, separated by ovulation [8]. During the
follicular phase, estrogen concentrations rise progres-
sively to a preovulatory peak triggered by the luteinizing
hormone (LH) surge [9, 10] accompanied by a transient
increase rise in testosterone that serves as a substrate
for estradiol synthesis [11]. After ovulation, estrogen
declines and progesterone increases, with both hormones
remaining relatively elevated in the mid-luteal phase
before falling toward menstruation. These hormones not
only control reproductive functions and sexual charac-
teristics, but also impact various biological systems [12,
13]. Accordingly, hormonal variation across the MC has
been proposed to influence aspects of women’s physical
and physiological performance, potentially contributing
to fluctuations in perceived energy, mood, and physical
capacity [14—-17], however, recent syntheses indicate that
phase-related effects on exercise performance are gener-
ally trivial at the group level and highly variable between
individuals [18].

Physiological evidence also suggests that neuromus-
cular and connective-tissue function may be sensitive to
estrogen and progesterone, which could modulate tis-
sue elasticity, muscle tone, and neuromuscular activation
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across the MC [19, 20]. In this context, estrogen appears
to exert anabolic actions in skeletal muscle [21] and
may support gains in muscle mass and responsiveness
to strength training [22, 23]. The effects of menstrual
hormonal fluctuations on connective tissue have also
been investigated [24], including studies assessing ante-
rior cruciate ligament laxity [25] and the plantar fascia
properties [26]; nevertheless, findings remain inconsis-
tent. Conversely, in chronic low-estrogen states (e.g.,
menopause or experimental ovariectomy), more durable
alterations have been described in both muscle and con-
nective tissue [27, 28]. In postmenopausal women, estro-
gen status has been linked to neuromuscular function
(e.g., strength and power), although findings are hetero-
geneous, and estradiol replacement has been associated
with differences in tendon collagen turnover and biome-
chanical properties compared with non-users [29]; con-
sistent with this, ovariectomized animal models show
declines in muscle size/function that are attenuated by
estradiol replacement [30].

At the PF level, findings remain mixed. Menopausal
age has been linked to lower clinically graded contractil-
ity, whereas ultrasound-based functional markers may
not differ between pre- and postmenopausal women,
suggesting that estrogen deprivation may not indepen-
dently predict contractility [31]. PFM training improves
strength in postmenopausal women, with some evidence
of greater gains in those not receiving hormone replace-
ment therapy, implying that the hormonal milieu could
modulate training adaptation [32]. Across the MC, data
on PFM strength and neuromuscular control are still
limited and heterogeneous. Surface electromyography
(sEMG) findings indicate that maximal PFM activation
may not differ substantially between MC phases, whereas
resting activity appears to fluctuate (typically lower
around the follicular/ovulatory phases and higher during
the luteal phase) suggesting a potential hormonal modu-
lation of baseline activity [33]. More recent transperineal
ultrasound data collected during high-load tasks have
reported subphase-related differences in PF tissue disten-
sibility, implying that hormonal status may influence the
mechanical response of the PF under demanding condi-
tions even when intra-abdominal pressure is comparable
[34].

In a prior study, we assessed PF strength across differ-
ent phases of the MC using dynamometry and observed
no significant differences [35]. However, dynamometry
reflects global force output and may not capture phase-
related differences in myoelectric activity (i.e, SEMG
amplitude) at rest and during voluntary contractions, or
other support-related mechanisms contributing to pelvic
support. Therefore, the primary aim of the present study
was to examine whether MC-related hormonal variation
is associated with changes in PF function across distinct
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phases, focusing on PFM myoelectric activity (resting
and contraction tasks) and on force output assessed by
dynamometry and digital palpation. As a secondary aim,
we examined the associations between force outcomes
and complementary measures to provide a more compre-
hensive characterization of PF function.

Materials and methods

Design

This was a prospective, cross-sectional observational
study that assessed the activity of the PFM during three
different phases of the menstrual cycle in eumenor-
rheic women, using digital palpation, dynamometry and
electromyography (sEMG). The study adhered to the
STROBE guidelines for observational studies [36].

Participants

The inclusion criteria were healthy nulliparous women
aged 18-35 years; no use of hormonal contraceptives
within the previous 6 months; and regular menstrual
cycles, defined as a cycle-length variation of <3 days over
the previous 4 months. Participants were excluded if they
had a menstrual disorder, were pregnant, had urgent
urinary incontinence, active or recurrent genitourinary
infections, polycystyc ovary syndrome, phobias or con-
ditions preventing vaginal probe insertion, a history of
urogynecological surgery, or degenerative neurological
diseases or if they were unable to complete testing on the
prespecified cycle days.

Before the beginning of the experimental protocol,
participants were fully informed of the experimental
procedures and signed an informed written consent to
participate in the investigation. The study was approved
by the Camilo José Cela University Research Ethics Com-
mittee (04_23_CISP). All the research protocols were in
accordance with the latest version of the Declaration of
Helsinki.

Instrumentation and data collection

Verification of menstrual cycle phase and data collection
After enrolment, participants completed one trial in each
of the following 3 phases of their individually character-
ized menstrual cycle: (i) early follicular (EFP); (ii) ovu-
latory (OP); and (iii) mid-luteal (MLP) phase. These 3
phases were chosen because they represent menses, peak
serum oestrogen concentration and peak serum proges-
terone concentration, respectively [37].Each participant’s
regularity and length of the menstrual cycle (27 +2 days,
interindividual range from 24 to 31 days) were monitored
for 4 months prior to the investigation using a mobile
application (Mycalendar, Period-tracker, USA). Each
phase of the menstrual cycle was individually confirmed
based on specific physiological markers characteristic
of that stage. The EF phase was assessed beginning the
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day after the initial appearance of menstrual bleeding.
The OP phase was identified the day following a surge
in urinary luteinizing hormone (LH) [25], as detected
by test strips (One Step Ovulation LH Test Strip; CVS
Corporation, US), and further validated by a rise in basal
tympanic temperature (HDT8208C model, Nursal Ear
Thermometer, China). For the MLP, the trial was sched-
uled on a day corresponding to 70% of the individual’s
cycle duration—for example, day 20 in a 28-day cycle.

A preliminary gynecological evaluation was performed
to exclude any criteria and confirm the MC phase using
transvaginal ultrasonography. This method is preferred
for examining ovarian volume, antral follicles, and endo-
metrium thickness. This multi-method approach was
used to ensure that assessments were performed in the
intended phases despite inter-individual variability in
cycle length and ovulation timing. The starting menstru-
ation phase was randomized and counterbalanced. To
achieve this the first phase of the investigated menstrual
cycle was randomly assigned, and a similar number of
participants started in EFP (8 participants), OP (8 partici-
pants) and MLP (7 participants).

Participants provided their anthropometric informa-
tion (including age, weight, height, body mass index
- BMI, and percentage of body fat) and medical history
(including common diseases, urinary infections, and
gynecological and obstetric history) through an online
platform.

Pelvic floor muscle assessment

Each participant, with an empty bladder, was positioned
supine on the stretcher with a pillow under the head. The
knees were gently flexed, supported by a roller under
the knees, and the lumbar spine was in a physiologi-
cal position. All measurements were conducted, after a
10-minute rest period in the supine position, by the same
physiotherapist with more than 10 years of clinical expe-
rience in women’s health.

The Modified Oxford Scale (MOS) was utilized to
assess PFM contraction via internal vaginal palpation
[38], whereby one or two fingers were inserted into the
vaginal canal and participants were instructed to perform
a maximal inward-and-upward voluntary contraction to
evaluate vaginal closing pressure and overall contractile
capacity. Contraction intensity was graded from 0 (no
palpable activity) to 5 (strong contraction), reflecting
both vaginal wall constriction and lift. If the contrac-
tion was inadequate, biofeedback was provided to refine
technique while avoiding accessory contractions. The
strength of PFMs was assessed using a clinical dynamom-
eter (Pelvibex®) and measured in newtons (N), repro-
duced from the previous study [35]. The device included
an adjustable vaginal speculum with an inductive dis-
placement sensor. Measurements of baseline strength
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(passive force) and contraction strength (maximal volun-
tary contraction -MVC-) were taken, and two consecu-
tive measurements were recorded with a 30-second rest
period between them. The strength of PFM contraction
was calculated as the difference between contraction and
baseline strength [39]. To elicit the MVC, participants
were instructed as follows: “Squeeze your anus as if you
were trying to hold back an intense urge to urinate or
pass gas and draw it inward and upward as forcefully as
possible, without bearing down” [40].

For the sSEMG measurement, we utilized the mDur-
ance® system (Granada, Spain) together with the the Peri-
size 4° vaginal probe, following the same setup described
in a previous study [41]. The vaginal probe was inserted
by an experienced physiotherapist using conductive gel,
with the electrodes placed in the 3 and 9 o'clock posi-
tions, and a reference electrode was positioned on the
anterior superior iliac spine in accordance with SENIAM
recommendations [42]. The women performed the MVC
of the PFM twice, with 30-second relaxation period
between attempts, and completed the five activities in the
Glazer protocol [43]: one minute rest (baseline), where
patients were instructed to feel the PF in resting posi-
tion; five 2 s phasic contractions, with a 10 s rest between
(phasic); five 10 s tonic contraction, with a 10 s rest in
between (tonic); 1 min endurance contraction (endur-
ance) and 1 min rest (baseline post-endurance). The
order of Glazer protocol activities was counterbalanced
randomly to minimize sequence and order effects.

Peak amplitude was the highest value of the two MVC,
in microvolts (uV), which was the reference value set as
100% for sEMG. Glazer protocol measurements were
taken, and values were represented in puV and percent-
ages, according to MVC data. Peak and average ampli-
tude results for each activity were compared to the peak
and average amplitude of the MVC respectively.

Statistical analysis

The sample size was estimated a priori using G*Power
(version 3.1.9.6, Kiel University, Kiel, Germany) for a
within-subject (repeated-measures) design compar-
ing the three menstrual-cycle phases. The primary out-
come for this calculation was the peak VMC of PF sSEMG
amplitude. Assuming a two-tailed a of 0.05, desired
power of 0.99, and a large expected within-subject effect
(equivalent to Cohen’s d =0.80), the required sample was
23 participants. This target sample size was also consis-
tent with previous studies using comparable pelvic floor
or sSEMG-related outcomes and repeated assessments in
women [44—-46).

For data analysis, researchers used IBM SPSS Statis-
tics, version 26 (IBM Corp, New York, NY, USA). The
data were described using mean and standard deviation,
with a 95% confidence interval (95% CI) and additionally
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as median (P25-P75, 25th-75th percentile). Normal-
ity was tested with Shapiro—Wilk tests. The Friedman
test was used to compare dynamometric values and
sEMG measurements across different menstrual phases.
When pairwise comparisons were required, Wilcoxon
signed-rank tests were conducted for the three planned
contrasts (follicular vs. ovulation, follicular vs. luteal,
and ovulation vs. luteal), and p-values were adjusted for
multiple testing using the Holm—Bonferroni procedure.
Holm correction was applied by ordering the three p-val-
ues from smallest to largest and sequentially comparing
each to a/(m-i+ 1), with m=3 comparisons. Spearman’s
correlation coefficient was calculated to assess relation-
ships among quantitative variables. Potential order and
sequence effects arising from the counterbalanced Glazer
protocol were tested using the Kruskal-Wallis test. The
confidence level was set at 95%, with statistical signifi-
cance defined as p<0.05. The confidence level was set at
95%, with statistical significance defined as p <0.05.

Results

Twenty-seven women were initially recruited; however,
four were excluded because they did not complete all
three assessment sessions. The final sample comprised 23
women (mean age 25.09 +4.83 years) with a mean BMI
of 21.86+3.07 kg/m? consistent with a healthy weight
range.

Across menstrual-cycle phases, average SsEMG
amplitude during voluntary contractions did not dif-
fer for MVC, phasic, tonic, or endurance tasks (p>0.05)
(Table 1). During resting recordings, however, a
phase effect was observed for baseline average ampli-
tude (x*(2)=10.174; p=0.006), with lower values in
OP compared with EFP (pHolm=0.012), while EFP—
MLP and OP-MLP comparisons were not significant
(pHolm =0.330 and 0.146, respectively). Outcomes were
not influenced by the order of menstrual-cycle testing
sessions or by the order of tasks within the Glazer proto-
col (all p>0.05).

Regarding peak sEMG amplitude, no significant
phase effects were found for phasic, tonic, or endur-
ance tasks (p>0.05) (Table 2). In contrast, resting peak
amplitude showed a significant phase effect at base-
line (x*(2)=8.435; p=0.015), with lower peaks in OP
vs. EFP (pHolm=0.018). Additionally, baseline post-
endurance peak amplitude showed no overall phase
effect (x*(2)=2.696; p=0.260), but pairwise analysis
indicated lower OP vs. EFP (pHolm =0.039). For MVC
peak amplitude, the overall Friedman test was not sig-
nificant (}*(2)=5.478; p=0.065), although the OP-MLP
comparison remained significant after Holm correction
(pHolm =0.021) (Fig. 1).

Regarding normalized sEMG expressed as percentage,
average amplitude differed across phases only for the 60-s
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Table 1 Average sEMG amplitude (uV) across menstrual-cycle phases

Average amplitude (pV) EFP oP MLP X2 p pHolm pHolm pHolm
(EFP-  (EFP-  (OP-
OP) MLP)  MLP)

MvC Mean (SD) 57.50+25.37 58.18+46.23 63.27+47.24 2435 0296 0424 0879 0249

(2%x55) Median (P25-P75) 4823 (32.84-78.18) 43.07 (31.73-67.89) 50.87 (37.21-78.84)

Baseline Mean (SD) 12.26+£6.30 959+6.13 11.12+£549 10174 0006* 0012t 0330 0.146

(rest 60's) Median (P25-P75) 11.66 (6.96-17.54)  6.71 (4.54-15.36) 9.15 (6.80-16.17)

Phasic Mean (SD) 59.54+37.17 50.98+3147 55.19+34.57 1652 0438 0093 0534 0534

(5%25s) Median (P25-P75) 4807 (35.08-71.87) 4739 (33.66-57.37) 4403 (36.91-71.86)

Tonic Mean (SD) 61.26+43.63 56.27 £41.61 5942+44.83 2696 0260 0636 0738 0636

(5%10s) Median (P25-P75) 53.27 (35.84-75.52) 42.11(32.10-67.62) 45.58 (34.97-81.47)

Endurance Mean (SD) 54.20+46.30 4708+31.75 5254+36.77 4957 0084 0574 0584 0093

(1x605) Median (P25-P75) 44.95(29.26-59.57) 37.81(27.24-57.36) 4263 (33.38-6344)

Baseline Mean (SD) 1321483 11.55+£547 1268+6.35 0348 0840 0099 0858 0858

post-endurance \jedian (P25-P75) 1282 (9.12-16.97) 12.37 (661-1533) 1362 (7.07-18.76)

(rest 60s)

p values from Friedman test; post-hoc pairwise comparisons by Wilcoxon signed-rank test with Holm adj *p <0.05 (Fried! 1 pHolm < 0.05. s seconds,

SD Standard deviation, P25-P75, 25th-75th percentile, EFP Early follicular phase, OP Ovulatory phase, MLP Mid luteal phase, MVC maximum voluntary contraction

Table 2 Peak sEMG amplitude (uV) across menstrual-cycle phases

Peak amplitude (pV) EFP oP MLP X2 p pHolm pHolm pHolm
(EFP-  (EFP-  (OP-
OoP) MLP) MLP)

mvcC Mean (SD) 93.38+£40.17 838246092 97.24+64.87 5478 0065 0.084 0.715 0021t

2x53) Median (P25-P75)  77.70 (59.55-119.68) 7222 (47.49-100.76) 79.25 (56.78-120.21)

Baseline Mean (SD) 20.37+10.51 15.88+10.22 1848+8.77 8435 0015* 0018t 0287 0.118

(rest 60s) Median (P25-P75) 1859 (11.36-31.02) 11.62 (7.38-25.63) 15.28(11.62-27.98)

Phasic Mean (SD) 90.46+57.03 77.89+48.74 83.83+51.44 4174 0124  0.057 0.242 0465

(5%25s) Median (P25-P75)  74.11 (54.19-105.83) 69.03 (50.40-89.49)  68.96 (52.26-109.48)

Tonic Mean (SD) 100.13+£66.37 91.90£65.57 96.93+68.14 4261 0119 0219 0.951 0520

(5x10s) Median (P25-P75)  82.59 (62.79-120.64) 7543 (51.49-122.51) 76.55(61.33-123.72)

Endurance Mean (SD) 98.70+51.61 94.13+£65.34 104.47 £74.31 1652 0438 0602 0.602 0342

(1x605s) Median (P25-P75) 85.06 (58.94-115.47) 74.01(56.52-111.83) 83.23 (64.55-127.79)

Baseline Mean (SD) 24.04+£850 2027+8.79 23.13£11.10 269 0260 0039t 0903 0249

post-endur-  Median (P25-P75) 23.71(1642-29.11) 2171 (1191-2642)  25.26 (11.11-33.03)

ance

(rest 60's)

p values from Friedman test; post-hoc pairwise comparisons by Wilcoxon signed-rank test with Holm adj *p < 0.05 (Fried! . T pHolm < 0.05. s seconds,

SD Standard deviation; P25-P75, 25th-75th percentile, EFP Early follicular phase, OP Ovulatory phase, MLP Mid luteal phase, MVC maximum voluntary contraction

resting baseline condition (x*(2) =6.870; p=0.032), with
lower myoelectric excitation in the OP compared with
the EFP (pHolm =0.042) and showing a tendency toward
lower values compared with the MLP (pHolm=0.073).
No phase differences were observed for phasic, tonic,
endurance, or baseline post-endurance average ampli-
tude (all p>0.05). Peak values showed no significant
phase differences across tasks (p>0.05), although a trend
was observed for phasic peak amplitude (x*(2)=05.478;
p=0.065) (Table 3).

Strength outcomes did not differ across menstrual-
cycle phases (Table 4) (Fig. 1). No phase-related differ-
ences were observed in MOS scores (p=0.449) or in
dynamometric force measures (p>0.05).

PF sEMG outcomes showed high internal consistency
and cross-phase stability: within each phase, MVC sEMG

was strongly associated with phasic, tonic, and endur-
ance contractions (EFP: rs=0.932-0.956; OP: rs=0.960—
0.977; MLP: rs=0.920-0.987; all p<0.001), and baseline
and post-endurance resting activity were strongly corre-
lated (rs =0.613-0.850, p <0.002). MOS scores correlated
positively with contraction SEMG in selected compari-
sons (e.g, EFP MVC peak: rs=0.641, p=0.001; MLP
phasic mean: rs=0.721, p<0.001), but negatively with %
resting activity (baseline mean: EFP rs=-0.513, p=0.012;
OP rs=-0.698, p<0.001; MLP rs=-0.755 p<0.001;
baseline post-endurance mean: EFP rs=-0.513, p=0.012;
OP rs=-0.769, p<0.001; MLP rs=-0.584, p=0.003).
Active dynamometry and net voluntary force (active—
passive) were negatively associated with baseline and
post-endurance resting sSEMG (e.g., rs=-0.775, p <0.001;
rs=-0.637, p=0.001).
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Fig. 1 Representation of PFM measurements according to the MC phase, dynamometry measurements with values in newtons (N) and electromyogra-
phy measurements with values in microvolts (uV)

Table 3 Percentages of average and peak amplitudes across menstrual-cycle phases

Average amplitude (%) N EFP orp MLp -
Baseline Mean (SD) 243341566 2161£1549 23.56+14.96 0032*
(rest 60's) Median (P25-P75) 2093 (1345-3337) 15.42(11.28-30.40) 18.87 (16.19-29.78)

Phasic Mean (SD) 104.07 +4027 927341293 99.32:+£5347 0.119
(5%23) Median (P25-P75) 96.01 (89.11-103.79) 90.12 (85.27-99.63) 89.24 (82.41-100.50)

Tonic Mean (SD) 105.17 £49.80 98.15+14.75 93.74+11.83 0.499
(5%105) Median (P25-P75) 9245 (86.43-104.06) 96.15 (89.03-106.27) 9245 (86.04-98.50)

Endurance Mean (SD) 93.63+56.84 83.59:+14.74 84.70+17.70 0.183
(1%605) Median (P25-P75) 86.22 (72.83-94.05) 82.10(75.86-88.62) 85.19 (67.91-96.80)

Baseline post-endurance Mean (SD) 26.58+14.54 240741220 2446+14.13 0438
(rest 60's) Median (P25-P75) 24.21(17.41-29.54) 20.50 (16.94-30.79) 23.80 (13.90-33.55)

Peak amplitude (%) EFP oP MLP P
Baseline Mean (SD) 24.46+14.45 23.03+14.46 24.24+1520 0.568
(rest 60's) Median (P25-P75) 23.24 (13.58-33.23) 1882 (12.07-32.88) 2143 (16.43-29.73)

Phasic Mean (SD) 95.15+23.38 97.14+20.11 84.49:+£1037 0.065
(5%25s) Median (P25-P75) 89.89 (82.88-97.10) 93.25 (82.46-109.64) 85.39(78.17-92.04)

Tonic Mean (SD) 103.94+2873 112.62+32.46 98.90:+1349 0.183
(5%105) Median (P25-P75) 99.67 (92.03-110.94) 104.93 (96.54-115.63) 97.55 (91.24-103.13)

Endurance Mean (SD) 104.20+1841 117.48+4221 106.88+22.35 0.568
(1x605) Median (P25-P75) 102.19 (95.48-112.14) 101.21 (95.84-122.43) 100.26 (89.80-117.83)

Baseline post-endurance Mean (SD) 286341247 2821+11.14 27.53+15.09 0676

(rest 60's)

Median (P25-P75)

2559 (19.45-37.46)

28.24 (19.29-34.00)

25.76 (16.10-35.56)

p values from Friedman test. *p <0.05 (Friedman). Values are expressed as a normalised ratio (%), calculated relative to the MVC (reference) obtained in the supine
position. s, seconds, SD Standard deviation, P25-P75, 25th-75th percentile, EFP Early follicular phase, OP Ovulatory phase, MLP Mid luteal phase, MVC maximum

voluntary contraction

Discussion

This study examined whether MC-related hormonal
variation is associated with phase-dependent changes
in PF function, focusing first on PFM myoelectric exci-
tation (SEMG amplitude) at rest and during voluntary
contractions and, secondly, on force output assessed by
dynamometry and digital palpation. Overall, mechanical
strength outcomes remained stable across phases, with

no significant differences in MOS scores or dynamo-
metric measures between the phases. In contrast, SEMG
outcomes suggested subtle, task-dependent modulation
of PFM myoelectric excitation, most clearly under rest-
ing conditions and, to a lesser extent, in peak contraction
measures, where OP values tended to be lower.

These findings align with prior PF evidence suggest-
ing that MC-related modulation may be more apparent
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Table 4 PFM strength across menstrual-cycle phases -
EFP oP MLP p

Strength (Modified Oxford Scale) Mean (SD) 3.70(047) 3.70 (0.56) 3.61(0.58) 0449
Median (P25-P75) 4.00 (3.00-4.00) 4.00 (3.00-4.00) 4.00 (3.00-4.00)

Baseline strength (N) 1st measurement Mean (SD) 485(0.10) 490 (0.17) 4.86 (0.29) 0363
Median (P25-P75) 4.90 (4.80-4.90) 4.90 (4.80-5.00) 4.90 (4.70-4.90)

Baseline strength (N) 2nd measurement Mean (SD) 493(0.15) 4.89 (0.20) 4.93 (0.43) 0.841
Median (P25-P75) 4.90 (4.80-5.00) 4.90 (4.80-5.00) 4.90 (4.70-5.00)

Contraction strength (N) 1st measurement Mean (SD) 5.29(0.36) 5.38 (0.62) 543 (0.70) 0.694
Median (P25-P75) 5.20(5.00-5.50) 5.20 (5.00-5.60) 5.20 (5.00-5.70)

Contraction strength (N) 2nd measurement Mean (SD) 543 (0.44) 545 (0.54) 5.48 (0.68) 0492
Median (P25-P75) 5.40(5.10-5.70) 5.30(5.10-5.80) 5.20 (5.00-5.60)

Strength (N) 1st measurement Mean (SD) 044 (0.36) 048 (0.63) 057 (0.71) 0920
Median (P25-P75) 040 (0.20-0.70) 0.30 (0.00-0.60) 0.30 (0.10-1.00)

Strength (N) 2nd measurement Mean (SD) 050 (0.49) 0.56 (0.56) 0.55 (0.67) 0711
Median (P25-P75) 0.30(0.10-0.80) 0.30 (0.00-1.00) 0.30 (0.10-0.70)

p values from Friedman test, SD Standard deviation, P25-P75, 25th-75th percentile, EFP Early follicular phase, OP Ovulatory phase, MLP Mid luteal phase, N Newtons

in resting (baseline) myoelectrical activity than in maxi-
mal voluntary activation. Micussi et al. [34] reported
phase-related differences in resting PFM sEMG along-
side no meaningful changes in MVC across the same MC
phases, supporting the view that background excitation
may be more sensitive to hormonal variation than peak
voluntary output. Notably, they observed higher baseline
activity in the MLP and lower values in the EFP; however,
the starting phase was not randomized, and the appar-
ent rise in baseline tone in the MLP could partly reflect
learning, habituation, or improved task familiarity across
sessions rather than endocrine effects per se. Consistent
with this, Micussi also reported stable MVC outcomes
across phases. In our study, resting excitation was low-
est in OP relative to EFP, a directionality that differs from
some reports and highlights that resting SEMG may be
shaped by behavioural and methodological influences
(e.g., relaxation capacity, anticipatory co-activation, and
subtle acquisition-related variability) in addition to endo-
crine status. Beyond PF studies, menstrual-phase modu-
lation of SEMG-derived outcomes has been reported in
other muscle groups, although effects are typically small
and muscle- and task-specific [44-47].

Beyond phase comparisons, the correlational struc-
ture supports high intrapersonal stability and suggests
at least two partially distinct components of myoelectric
behavior. MVC-normalized sSEMG was strongly associ-
ated with phasic, tonic, and endurance outcomes within
each phase, indicating a coherent “dynamic excitation”
profile across contraction modalities. Baseline myoelec-
tric activity was also strongly correlated within phases,
consistent with a partly distinct “basal/residual” com-
ponent. Notably, participants tended to preserve their
relative level of excitation across phases, suggesting that
stable individual factors (e.g., learned recruitment strat-
egies, coordination, or functional anatomy) account for

substantial variance in sSEMG amplitude. Interpretation
of amplitude differences requires caution. SEMG ampli-
tude is not a direct measure of motor unit recruitment,
neural drive, or mechanical efficiency, and it is shaped by
motor unit discharge behavior, action potential proper-
ties, and recording geometry [48—50]. Accordingly, lower
resting or peak amplitudes in OP should be interpreted
descriptively as reduced global myoelectric excitation
under specific conditions, without inferring “greater effi-
ciency” or “less fibre recruitment.” Given the placement
sensitivity of SEMG recordings, the inherent noisiness
of amplitude measures, and the between-day variability
reported for intravaginal probes [51], small phase-related
differences should be considered hypothesis-generating.

Force outcomes were stable across EFP, OP, and MLP.
MOS grades nor dynamometric measures differed by
phase, indicating preserved mechanical performance
despite MC-related endocrine variation. These find-
ings align with prior PF work reporting minimal phase-
related differences in PFM strength across the cycle
[52]. Reliability-focused evidence also supports the use
of repeated dynamometric assessments across different
MC periods, suggesting that the absence of phase dif-
ferences is unlikely to be attributable solely to measure-
ment instability [53]. At the broader neuromuscular level,
systematic reviews and meta-analyses indicate that any
MC-related effects on maximal strength and exercise
performance are generally small at the group level and
highly variable between individuals [18, 19]. This broader
context strengthens the plausibility of a “stable force, sub-
tle excitation modulation” pattern, where any hormonal
effects may be expressed more in motor control or base-
line excitation than in net mechanical output in healthy
women performing standardized tasks.

Combining sEMG with dynamometry and digi-
tal palpation illustrates that electrophysiological and
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mechanical assessments capture complementary, non-
redundant dimensions of PF function. MOS grades cor-
related positively with contraction SEMG in several
comparisons, supporting partial convergence between
clinical grading and myoelectric excitation during vol-
untary tasks, consistent with previous reports of associa-
tions between digital palpation and sSEMG across female
reproductive states [54]. Nevertheless, MOS is an ordinal
measure with documented inter-rater limitations, which
likely attenuates the magnitude and consistency of corre-
lations with instrumented outcomes [55]. Dynamometry
indicated that passive tissue distension was consistent
across all three phases, suggesting that the passive “pre-
tension” state assessed by the device remained stable
throughout the cycle. In contrast, baseline SEMG activity
was lower during OP, a finding compatible with reduced
background myoelectric excitation under resting condi-
tions. Interpreted jointly, these results suggest that the
passive resistance recorded during speculum-branch
opening may be influenced more strongly by connective-
tissue behaviour than by active muscle activation at rest.
While some work in other anatomical regions suggest
increased connective-tissue laxity around ovulation [26,
27], it remains unclear whether analogous patterns occur
in PF connective tissues; thus, any mechanistic interpre-
tation should be considered provisional. One plausible
interpretation is that MC-related hormonal variation may
shift the balance between passive and active contributors
to support, such that passive elements maintain pre-ten-
sion while baseline myoelectric excitation decreases dur-
ing OP—without measurable changes in net force output.

The identification of hormonal receptors in the leva-
tor ani muscle, urogenital ligaments, round ligament,
and nuclei of smooth muscle cells in females suggests
that the PF is influenced by estrogen. These receptors
appear mainly in connective-tissue cells within the mus-
cle, though also found in striated muscle cells, implies
that connective-tissue acts like a glue, binding differ-
ent muscles together and aiding their attachment to the
pelvis [56]. Consistent with this, experimental work has
reported that estrogen/estradiol supplementation can
alter the mechanical properties of pelvic ligaments (e.g.,
increasing uterosacral ligament stiffness while decreas-
ing round ligament stiffness) [57], indicating that ovarian
hormones can modulate passive pelvic support tissues, at
least under certain conditions.

Finally, baseline SEMG amplitude showed inverse asso-
ciations with active dynamometry and net voluntary
force (active—passive), indicating that higher basal/resid-
ual excitation does not translate into greater mechani-
cal output. This pattern is compatible with less selective
motor control or reduced down-regulation (i.e., elevated
background activation with a smaller effective incre-
ment during effort) and aligns with clinical observations
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that heightened tone can coexist with altered contrac-
tility [4]. Together, the findings support a conceptual
separation between a stable “dynamic excitation” profile
during voluntary tasks and a partly independent basal/
residual component that relates inversely to force-based
performance.

No single instrument can measure all aspects of muscle
tone comprehensively. Various tools can evaluate specific
components such as contractility, stiffness, or elastic-
ity [58]. In our study, it was shown that tissue resistance
was the same in the phases of the cycle, but it cannot be
stated that the opening of the hiatus was the same. We
cannot confirm any changes in hiatal function or closure,
as ultrasound measurements were not performed [5]. It
would be interesting to carry out a complementary analy-
sis with ultrasound and elastography.

It is important to acknowledge certain limitations
that may affect the interpretation and generalizability of
our findings. First, the relatively small sample size may
have reduced statistical power. Additionally, the inclu-
sion of perceived exertion scale would have allowed us
to determine whether subjective effort remained consis-
tent throughout the MC, allowing for comparison with
the obtained values. Finally, assessing potential changes
in the urogenital hiatus and levator ani hiatus via trans-
perineal ultrasound could have facilitated the identifica-
tion of structural variations associated with hormonal
fluctuations, thereby providing a more comprehensive
understanding of the neuromuscular and morphologi-
cal adaptations and highlighting directions for future
research.

Conclusions

Surface EMG outcomes indicated subtle, condition-spe-
cific modulation of resting PFM myoelectric excitation
across the menstrual cycle, whereas SEMG during vol-
untary contractions and force output remained stable.
Baseline sEMG amplitude showed inverse associations
with active force, suggesting that higher resting/residual
excitation may be associated with a smaller mechanical
output. SEMG measures also demonstrated high within-
phase coherence and cross-phase stability, indicating
largely preserved individual excitation profiles.

Overall, these findings suggest that menstrual-cycle—
related modulation may primarily affect baseline myo-
electric activity rather than voluntary force capacity;
given the small effects and the inherent variability of
amplitude-based sEMG, results should be interpreted
cautiously and considered hypothesis-generating.

Abbreviatons

BMI Body Mass Index

a Confidence Interval

EFP Early Follicular Phase
SEMG  surface Electromyography
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MC Menstrual Cycle

MLP Mid-Luteal Phase

MOS Modified Oxford Scale

MvC Maximal Voluntary Contraction

N Newtons
OP Ovulatory Phase
PF Pelvic Floor

PFM Pelvic Floor Muscle
SD Standard Deviation
w Microvolts
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Pelvic floor morphofunctional
characteristics in female rugby
players beyond the tackle. Pelvic
floor muscles in high-impact sports

Elena Sonsoles Rodriguez-Lépez'2, Cristina Ojedo-Martin®2*/,
Javier Del-Fresno-Gonzalez%2, Mario Téllez-Garcia?, Maria Benito-de-Pedro? &
Maria Barbafio Acevedo-Gémez!2

Rugby is a high-impact sport that may impose substantial mechanical demands on the pelvic floor
muscles (PFMs) and has been associated with stress urinary incontinence (SUI). This cross-sectional
study assessed pelvic floor morphofunctional characteristics in 27 nulliparous female rugby players
using digital palpation, 2D transperineal ultrasound, and surface electromyography (SEMG) in

supine and standing positions, both at rest and during tonic contractions. Ten players presented an
anteroposterior diameter of the levator hiatus (LH (ap)) > 4.5 cm in supine, which was significantly
larger in standing (p<0.001), especially in those with SUI (p=0.010). Variations in electrical activity
were associated with levator hiatus dimensions, suggesting possible functional adaptations.
Incontinent players showed higher activation percentages (p=0.029), while continent players showed
greater amplitude during maximum voluntary contraction (MVC). A larger LH (ap) under load was
observed particularly in players with SUI, who also showed a pattern of greater myoelectric excitation,
potentially reflecting increased muscular demand during effort. Pelvic floor function in athletes
exposed to repeated high-impact loading may depend on the balance between structural support and
muscular activity, upporting the relevance of targeted evaluation and preventive strategies. Given the
cross-sectional design, these results should be interpreted as associative.

Keywords Pelvic floor, Electromyography, Ultrasonography, Sportswomen, Rugby

Abbreviations

BMI Body mass index

IAP Intra-abdominal pressure

ICIQ-SF  International consultation on incontinence questionnaire-short form
LA Levator ani

LH Levator hiatus

LH (ap) Anteroposterior diameter of the levator hiatus
LPA Levator plate angle

MOS Modified Oxford Scale

MVC Maximum voluntary contraction

PFD Pelvic floor dysfunction

PFMs Pelvic floor muscles

sEMG Surface electromyography

SUI Stress urinary incontinence

TPUS Transperineal ultrasound

UGH Urogenital hiatus

Ul Urinary incontinence

1Science in Pelvic Health Research Group (SiP), Department of Physiotherapy, Faculty of Health Sciences - HM
Hospitals, University Camilo José Cela, Villanueva de la Cafnada, Madrid 28692, Spain. 2HM Hospitals Health
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Female participation in sport has grown notably, both at the recreational and competitive levels. This increase
has been associated with a range of health issues among female athletes', including a higher prevalence of
irregular or absent menstrual cycles, eating disorders, musculoskeletal injuries, stress fractures and pelvic
floor dysfunction (PFD) in physically active women®>. Stress urinary incontinence (SUI) is the most prevalent
PFD*?, defined as the involuntary loss of urine during physical exertion®. While traditionally linked to factors
such as parity, age, or obesity®*, SUT is increasingly reported among young, nulliparous, and physically active
women with normal body mass index (BMI)*!°. Female athletes are 2-3 times more at risk for SUI compared
to other populations and 5.45 times more at risk than male athletes''. A meta-analysis of athletes aged 18 to 45
years, without recent parity, showed a prevalence of SUI of 20.7%'2. A study analyzing the prevalence of SUI
in adultwomen found that the point prevalence of SUI among female competitive athletes, female recreational
athletes, and sedentary women was 21%, 8%, and 11%, respectively”. A recent meta-analysis reported 36%
prevalence of urinary incontinence (UI) among female athletes across both high- and low-impact sports®.
Additionally, a 2020 meta-analysis reported SUI rates of 36.4%, 50%, and 64% in female nulliparous athletes
participating in low-, moderate-, and high-impact sports, respectively'*.

In recent decades, participation in sports, particularly at high-performance levels, has been increasingly
recognized as a contributing risk factor for the development of SUI'>*'7. The main cause is thought to be a rise
in intra-abdominal pressure (IAP) followed by abdominal muscle contraction in the absence of prior pelvic
muscle contraction'®. However, other contributing factors such as low energy availability and Relative Energy
Deficiency in Sport (REDs) have also been implicated in the development of SUT in female athletes!”. The level
of impact associated with the type of sport negatively influences the occurrence and severity of SUI, with track
and field, volleyball and rugby being considered high-impact activities'$22!.

Furthermore, this condition could affect their performance, with 29% of women reporting a decrease in
performance due to Ul in an online questionnaire®’. Given that women’s rugby is currently the fastest growing
sport worldwide?*, and it is projected that by 2026 there will be 6 million female rugby players globally, it is
crucial to understand how high impact activity influences their PEMs*. Rugby is regarded as a high-impact
sport due to its physically demanding activities, such as running and tackling. The increased risk of UI in this
context may be attributed to insufficient pre-impact PFMs contraction?’, or to muscle fatigue resulting from
repeated tackles”?°.

Although pelvic floor morphology has been studied in athletes?”?%, the relationship between structural
changes and functional performance remains unclear, particularly in high impact, contact sports. While PFMs
activation appears position-dependent® the morphological response of the levator hiatus (LH) and urogenital
hiatus (UGH) to postural changes has not been adequately explored in nulliparous athletic populations. Current
literature primarily addresses peripartum cohorts™, leaving a gap in understanding how repetitive mechanical
load, such as that experienced in rugby, affects pelvic floor integrity. This study integrates morphological (2D
ultrasound) and functional (digital palpation and SEMG) assessments to investigate pelvic floor morphofunctional
characteristics in nulliparous female rugby players. Therefore, we hypothesized that players would show a larger
LH, potentially consistent with adaptation to repeated high-impact loading. We also expected that players with
PFD would show greater hiatus distensibility and altered PFMs activation, especially in standing.

Materials and methods

This cross-sectional study was carried out in a single session during which surface electromyography (SEMG)
measurements, digital palpation and ultrasound were used to assess PEMs. The study design adhered to the
ethical principles delineated in the Declaration of Helsinki®. The research data were anonymized and treated
confidentially in accordance with new European data protection regulations® and the Spanish LOPD norms®.
This study was evaluated and approved by the Ethics Committee of University Camilo José Cela (code 18_FRIU,
22 January 2022; Madrid, Spain). The research was carried out and described according to the Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines®.

Participants

Female rugby players over 18 years of age were recruited from local teams. To ensure consistent and prolonged
exposure to high-impact forces on the pelvic floor, participants were required to meet specific inclusion criteria:
aminimum of 2 h of training per day, at least three days per week (=3 sessions/week), with no fewer than 5 years
of rugby experience. Additionally, only nulliparous women aged between 18 and 35 years were included. Each
was recruited through advertisements and pre-workout information sessions. In addition, participants were
provided with detailed information about the study, the potential risks and benefits, and their informed consent,
both verbal and written, was obtained before the start of the study. All assessments were conducted between
February 2024 and June 2024.

The exclusion criteria were pregnant women, those with urgent UI, pelvic organ prolapse - defined either by
objective clinical findings, by self-reported symptoms or by imaging techniques such a TPUS-, active or recurrent
genitourinary tract infections, those experiencing specific phobias related to medical procedures (e.g., fear of
internal examinations), or those unable to tolerate the insertion of an intravaginal probe due to increased vaginal
tone®. Participants were also excluded if they had neuromuscular diseases, allergies to heavy metals, an injury
or leg length discrepancy greater than 0.7 cm*, or a self-reported history of diabetes mellitus, urogynecological
or pelvic surgery, pelvic irradiation, hypermobility syndrome or mobility impairments that could affect PFMs
morphology, stiffness or contractility. All participants attended a single data collection session.

Measurement procedures and data collection
All measurements were conducted by the same certified pelvic health physiotherapist with more than 10 years
of clinical experience in women’ health. All the assessments explained below were carried out consecutively.
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Questionnaire

An online questionnaire was completed by the participants through the Survey Monkey" platform (San Mateo,
CA, USA). In this questionnaire, anthropometric information (age, height and weight), medical history and
sports practice routine were collected. BMI was calculated as weight divided by height squared (kg/m?) and
classified according to WHO criteria. The evaluation of UI was performed through the International Consultation
on Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF)**. Two groups of women were formed: players who
frequently experienced SUI (one or more episodes per week) and those who did not.

PFMs assessment by vaginal palpation: Modified Oxford Grading Scale (MOS)

The evaluation of PFMs was conducted in a single session, preceding any physical activity. Several methods
are used to assess and measure the activity and strength of the PFMs in clinical practice and research, such as
manual palpation, transperineal ultrasound (TPUS), dynamometry and SEMG, but none of them is considered
a “gold standard” for an objective assessment of the pelvic floor™.

To evaluate the voluntary contraction of the PFMs, it is necessary to perform an intracavitary assessment
through manual palpation. Participants were instructed to void their bladders prior to undergoing measurements.
Participants assumed a modified lithotomy position, with a pillow under their heads, hips slightly abducted and
flexed approximately 30 degrees, knees flexed approximately 30 degrees, and feet resting on the examination
table.

First, the participants were instructed on how to perform a correct pelvic floor contraction and subsequently,
hypoallergenic water-based lubricating gel (Sulky’, Kennesaw, GA, USA) was applied to the examiner’s gloved
fingers to facilitate the digital evaluation and ensure participant comfort. Although participants had not received
prior structured pelvic floor training, all were guided by a physiotherapist during the assessment to ensure proper
contraction technique, using digital palpation and real-time TPUS as biofeedback tools. When the contraction
was correct, the specialized physiotherapist evaluated the contractile capacity of the PFMs using the MOS. The
score ranged from 0 to 5 (from a minimum score of grade 0, or none, to grade 5, or strong)***!,

2D transperineal ultrasound

TPUS or translabial 2D ultrasound involves placing a convex probe externally between the labia majora of the
female perineum to directly visualize and monitor the pelvic viscera and PFMs in real-time*2 This non-invasive
method offers various measurement systems for quantifying and analyzing levator ani (LA) activity, including
bladder neck displacement, anteroposterior diameter of the levator hiatus (LH (ap)), and the levator plate angle
(LPA) measurement. The technique is widely documented in scientific literature as being less invasive compared
to previous methods*-*>,

The values were obtained using an HM70 ultrasound machine (Samsung' HS50, Suwon, South Korea) with a
convex CA1-7AD probe. For each participant, the transducer was covered with a probe cover, and a conductive
gel (Transonic’, Diagnostic Imaging Gel, USA) was applied both inside and outside the cover to optimize acoustic
coupling and image quality while ensuring participant comfort. The transducer was positioned between the labia
majora to correctly visualize the inferior and posterior border of the pubic symphysis, the LA plate, the bladder,
and the bladder neck. Once the structures were identified in each subject, the parameters of depth, frequency,
focus position, and gain were adjusted to optimize the image. Before taking measurements, participants who
exhibited poor motor control during manual palpation underwent reeducation with visual feedback via the
ultrasound image.

TPUS measurements were taken both at rest and during MVC in the supine position and standing position,
as shown in Fig. 1, with a semi-full bladder. In the supine position, the athletes were placed in the same position
as described previously for manual assessment. In the standing position, covered with their own towel, the
ultrasound was performed after positioning them with a neutral pelvis, unlocked knees, and sufficient separation
of the lower limbs to position the probe without affecting the patient’s stance.

The LH (ap) and the LPA were recorded according to the methodology of Hans P. Dietz*®, as shown in Fig. 1.
The LH (ap) is obtained by measuring the distance in cm between the inferior and posterior border of the pubis
and the most anterior part of the LA plate. The LPA is obtained from the angle formed by the most anterior face
of the LA plate with a horizontal line parallel to the transducer, drawn from the inferior and posterior border of
the pubis. For each measurement, two recordings were taken at the end of exhalation, and the mean value was
calculated.

Previous literature has reported LH (ap) values of approximately 4.5 cm in nulliparous women and up to
5.0 cm in pregnant or postpartum populations, particularly in the third trimester or early postpartum period*’.
These values were considered as reference ranges to contextualize the morphological adaptations observed in
our sample.

Surface electromyography

The PFMs activity was measured using SEMG mDurance” (Granada, Spain), a scientifically validated tool in
the field of physiotherapy and sports sciences*®! that combines three parts: a portable SEMG, an operating
system, and cloud analysis. The sampling frequency was 2 kHz with an amplification gain of 1000. sSEMG and
movement signals were wirelessly transmitted via Bluetooth, following validated synchronization procedures for
biomechanical signal acquisition®!.

At the beginning of SEMG measurement, all the participants were instructed by an expert physiotherapist to
ensure consistent contraction patterns, following validated pelvic floor EMG acquisition protocols®**>°3, Then a
verbal instruction for the voluntary contraction of the PFMs was given to them™. Pre-recorded audio cues were
used to indicate the timing of contraction, rest, and repetition, ensuring standardized verbal instructions and

54

consistent stimulus across all participants™.
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Fig. 1. TPUS in the midsagittal plane. (A) Supine position at rest; (B) Supine position during MVC; (C)
Standing position at rest; (D) Standing position during MVC.

A Periform” single-use bipolar vaginal probe (Neen HealthCare, Dereham, United Kingdom) with two
electrodes, two independent tracks, one channel, and a total weight of 16 g was employed for this purpose.
Antiallergic gel was used by a specialist physiotherapist to introduce it. The vaginal probe was inserted vaginally
with the electrodes placed in the 3 and 9 oclock positions. A reference electrode was placed on the anterior
superior iliac spine in accordance with SENIAM recommendations®.

The adapted Glazer Protocol®® was used to collect the electrical activity of the PFMs. First, the patient
rests 10 min in supine position, after which the following measurements were taken: (i) Maximal voluntary
contractions (MVC) - two 5-second maximal contractions of the PEMs***, each followed by 30 s of rest®®. (ii)
Baseline— 60 s of resting EMG activity, we measured the average muscle activity at rest. (iii) Tonic contractions-
five 10-second sustained contractions with 10-second relaxations in between. Measurements of baseline and
tonic contractions were then repeated in standing position.

The “peak amplitude” refers to the maximum value obtained during contraction. “Average amplitude”
values were also extracted to represent sustained muscle activity. The reference value set as 100% for sSEMG
normalization was the MVC. Then, the average of the two mean MVC was calculated and used in the data
normalization (ratio of the absolute values of the amplitude of the SEMG signal expressed as a percentage of
common reference value). The values were represented in microvolts (uV) and ratio (%) according to the data
normalization in supine position.

Statistical analysis

The Gpower software (Kiel University, Kiel, Germany) was used to calculate the sample size. Then, repeated
measures with an effect size of 0.80, an a error probability of 0.05, and statistical power of 0.90 were employed for
the sample size calculation. Considering the possibility of a sample loss of 15%, the estimated number of subjects
was 30 female rugby players, based on the specified parameters.
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Data were analyzed using the IBM Statistics Package for Social Science, v.26 (IBM Corp, New York, NY, USA).
Data were provided as the mean and standard deviation, along with 95% confidence intervals (95%CI). When
appropriate, data were provided as percentages. Before performing the analysis, Shapiro-Wilk tests were used to
check the normality of the variables (p>0.05). Repeated measures ANOVA was used to analyze within-subject
differences in LH dimensions and PFMs activation (TPUS and sEMG values) between supine and standing
positions. It was also applied to assess between-group differences (continent vs. incontinent players, and players
with enlarged vs. non-enlarged hiatus). When significant main effects were detected, Bonferroni-adjusted post-
hoc tests were conducted to identify specific groups or positional differences. Bivariate correlations among
quantitative variables were assessed through Pearson’s coefficient. The level of confidence was set at 95% and
significance was set at p<0.05.

Results

Out of the thirty-two nulliparous female rugby players initially recruited, five were excluded from the analysis.
Three participants were unable to have the intracavitary probe inserted due to vaginismus, while one woman had
an active infection of the genitourinary tract. Additionally, another player was excluded because they sustained
a lower limb injury that prevented them from maintaining a stable standing position. The final sample consisted
of twenty-seven nulliparous women with a mean age of 25.14 (3.39) years and a BMI of 24.1 (2.53) kg/m®.
‘They were naturally cycling with regular menstrual periods. Eight participants were classified as overweight. Six
individuals reported constipation, none had a history of gynecological surgery, and the group had an average
rating of 3.76 out of five on the MOS. Only one woman identified as Black. 44.4% of female players experienced
SUT with an ICIQ-SF score of 5.81 (3.91). Nine of the players suffered from slight incontinence (<10.5 points),
one of them had moderate UI and another severe UI (>13.5 points). All were female rugby players with a
homogeneous training regimen, engaging in approximately three hours of activity per day and training at least
three days per week (= 3 sessions/week), with a minimum of 5 years of rugby experience. The sample included
19 amateur and 8 elite-level athletes competing in organized leagues. Approximately half of the players reported
knowing exercises to strengthen their pelvic floor, however, nearly 90% indicated, via questionnaire responses,
that they did not incorporate these exercises into their training regimens or daily routines.

Results of the morphology of the PFMs

Ten sportswomen (37%) had the LH (ap) greater than 4.5 cm at rest in the supine position. When the
measurements were performed standing, twenty women (74.07%) exceeded 4.5 cm, and almost 30% (n=8)
exceeded 5 cm in diameter at rest.

When comparing the TPUS measurements (Table 1), repeated measures ANOVA revealed a significant
main effect of condition (F (3,26) =51.9, p<0.001, n* = 0.666), indicating that LH (ap) dimensions varied across
positions and contraction states. Pairwise comparisons showed that LH (ap) was significantly larger in standing
than in supine, both at rest (+0.27 cm, +7%, p<0.001) and during MVC (+0.36 cm, +9% p <0.001). Conversely,
MVC reduced LH (ap) compared to rest in both supine (-0.51 ¢cm, p<0.001) and standing (-0.42 cm, p<0.001)
(Fig. 2). No significant difference was found between supine rest and standing MVC (p=0.091). 37% of players
in supine and 66.6% (n=18) when standing continued with a diameter greater than 4 cm when contracting the
pelvic floor.

Repeated measures ANOVA revealed a significant main effect of condition on LPA (F (3,26) =24.7, p<0.001,
n? = 0.518), indicating that the LPA varied across positions and contraction states. Pairwise comparisons showed
that MVC significantly increased LPA compared to rest, both in supine (+ 14.8°, p<0.001) and standing (+15.4°,
p<0.001). In addition, MVC in standing produced a larger LPA than in supine (+ 12.2° p <0.001). No significant
differences were observed between resting positions (p=0.189). The interaction with MOS was significant (F
(9,69)=2.86, p=0.006, n* = 0.272), suggesting that pelvic floor strength influenced LPA behavior, although
between-group comparisons did not reach significance (p=0.911). There were no significant differences in
TPUS measurements according to the weight status, nor constipation.

Twelve female rugby players experienced SUT (44.4%). There were no significant differences according to
age, weight status, constipation, LH (ap) or LPA between continent athletes and incontinent athletes (p>0.05).
Although no significant between-group main effects were found, post-hoc tests were performed to explore
within-group positional differences. In incontinent players, the LH (ap) increased significantly from supine to
standing rest (+0.33 cm, p=0.010), whereas this change was not significant in continent players (p=0.085)
(Table 2). Activation of the PFMs significantly reduced the LH (ap) in both positions (p<0.001), with no
significant differences observed in LPA.

Results of the electrical activity of the PFMs

According to the activation of the PFMs, repeated measures ANOVA revealed a significant main effect of
condition (F (4,26) =77.3,p <0.001,n*>=0.771), indicating that electrical activity varied significantly across testing
conditions (Table 1. When comparing in relation to each position, significant differences were found in baseline
of the PFMs (p <0.001). In standing, the average and peak baseline amplitudes increased by approximately 10%
and 20%, respectively. However, the mean amplitude of tonic contractions remained similar between positions
(p=1.000). Comparing between PFMs grades on the MOS, both amplitude of tonic contractions in supine and
standing increased significant according increase PFMs grades (p <0.05). There were no significant differences
if there was weight status or constipation.

Repeated measures ANOVA revealed a significant interaction between condition and LH size group (F
(4,104)=4.98, p=0.001,1* = 0.178), indicating that PFM electrical activity varied according to hiatal dimensions.
Players with a larger LH (ap) (>4.4 cm) showed approximately 40% lower EMG amplitudes during tonic
contractions in both supine and standing positions compared to those with a smaller hiatus. This difference was
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TPUS measurements

LH (ap) (cm)

Rest 4.41£0.55 4.19-4.63 4.68+0.57 4.46-4.91 <0.001
MVC 3.90+0.50 3.70-4.10 4.26+0.56 4.04-4.48 <0.001
LPA (degree)

Rest 29.56+9.54 25.79-33.34 | 26.38+8.20 23.13-29.62 0.494
MVC 42.38+9.16 38.75-46.00 41.29+10.52 | 37.13-45.45 1.000
Surface electromyography

MVC

Average amplitude (in pV) |103.65+44.82 |85.15-122.15
Peak amplitude (in pV) 169.07+72.12 | 139.3-198.84

Baseline
Average amplitude(in pV) | 14.09+8.39 10.63-17.56 | 24.89+9.33 21.04-28.74 <0.001
Average amplitude (in %) 17.99+15.97 | 11.39-24.58 |29.26+17.71 |21.95-36.57 <0.001
Peak amplitude (in pV) 2257+12.82 | 17.28-27.86 |42.48+19.52 |34.42-50.54 <0.001
Peak amplitude (in %) 17.82£17.56 | 10.57-25.07 | 30.15£19.67 |22.03-38.27 <0.001
Tonic contractions
Average amplitude(in pV) |102.76+48.47 |82.75-122.77 | 105.83+50.85 | 84.84-126.82 | 1.000
Average amplitude (in %) | 98.87+11.92 |93.95-103.79 |105.93+29.16 | 93.89-117.96 | 1.000
Peak amplitude (in pV) 174.35+82.26 | 140.40-208.31 | 169.13+80.34 | 135.97-202.29 | 1.000
Peak amplitude (in %) 102.73+13.99 | 96.95-108.5 104.00+32.40 | 90.63-117.38 | 1.000

Table 1. Changes of different assessment methods of PFMs in supine and standing. MVC, maximum
voluntary contraction; SD, standard deviation; CI, confidence interval. Significance a level was set at p <0.05.
Microvolt (1V) measurement unit. (*) Difference between positions according to the p value based on post-hoc
of repeated measures ANOVA.
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Fig. 2. LH (ap) in supine and standing. (*) p <0.05, significant differences in LH (ap) at rest and during MVC
between supine and standing positions.
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TPUS measurements

AP diameter (cm)

No SUI | 4.44 0.51 4.66 0.63 0.085
Rest 0.714 0.900

N 4.36 0.62 4.69 0.50 0.010

No SUI | 3.90 0.42 424 0.53 <0.001
MVC 0.986 0.906

SuUIL 3.90 0.61 4.27 0.60 <0.001
Levator plate angle (degree)

No SUI | 27.98 |9.18 2584 |9.12 1.000
Rest 0.346 0.714

SuUIL 3153 | 10.0 27.04 |7.22 0.631

No SUI | 4247 |8.96 4270 |11.74 1.000
MVC 0.951 0.444

SulL 4225 |9.79 3951 |893 1.000

Surface electromyography (Average amplitude)
No SUI | 113.60 | 37.36

MVC (inpV) 0.152

Sul 92.87 |51.15

NoSUI | 13.32 | 6.40 2519 | 9.40 0.019
Baseline (in pV) 0.643 0.872

N 1492 1035 2457 | 9.65 0.156

No SUI | 109.79 | 35.78 106.19 | 36.45 1.000
Tonic it (in uV) 0.462 0.971

SuIL 95.13 | 60.06 10543 | 64.73 1.000

NoSUI | 13.53 |8.86 2421 | 1191 0.022
Baseline (in %) 0.151 0.141

SutL 22.80 |20.54 3472 | 21.60 0.011

No SUI | 97.15 |12.75 9394 | 1538 1.000
Tonic ions (in %) 0.466 0.029

SuUIL 100.72 | 11.19 11890 | 3525 0.849

Table 2. Muscle-activation values (average amplitude) in stress urinary incontinence. MVC, maximum
voluntary contraction; SD, standard deviation. Significance a level was set at p <0.05. Microvolt (uV)
measurement unit. (*) Difference between positions according to the p value based on post-hoc of repeated

measures ANOVA.
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Fig. 3. Pelvic floor activity according to LH (ap). (A) Blue represents MVC, red for tonic contractions in
supine and green for tonic contractions in standing position. (B) Blue represents baseline in supine and red is
baseline in standing position. (*) p<0.05, significant differences in PEM electrical activity between players with
LH (ap) <4.4 cm and those with LH (ap)>4.4 cm.

evident during tonic contractions in standing (+43 uV, p<0.01) (Fig. 3). However, baseline values are similar
regardless of diameter size (Table 3).

This difference was especially marked during MVC in standing, where players with a narrower LH (4.4 cm)
generated significantly higher EMG activity (+43 pV, p< 0.01). These findings suggest that a smaller LH (ap) may
facilitate more efficient PFM recruitment under load (Fig. 3). However, baseline values are similar regardless of
diameter size (Table 3).

Repeated measures confirmed a strong main effect of condition on percentage of EMG activation (F
(3,78)=212.2, p<0.001, n* = 0.902), indicating that pelvic floor activity varied consistently across basal activity
and tonic contractions. Both continent and incontinent players increased their basal activation when standing
compared to supine (p <0.05), with a slightly greater rise observed in the incontinent group. Across conditions,
incontinent players exhibited a higher relative percentage of basal and tonic activation than continent athletes
(p=0.029, n* = 0.193), suggesting greater effort was required to maintain similar functional output. Specifically,
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<4cm 13 | 124.45 | 40.01

MVC (in pV) 0.012
>4 cm 12 | 81.13 |39.66
<4cm 13 | 16.29 |10.37

Baseline (supine) (in pV) 0.177
>4 cm 12 | 1171 | 493
<4cm 13 | 125.29 | 46.98

Tonic contractions (supine) (in uV) 0.012
>4 cm 12 | 7835 |38.32
<4cm 13 | 27.34 | 881

Baseline (standing) (in pV) 0.178
>4cm 12 | 2225 9.50
<4cm 13 | 126.51 | 53.65

Tonic contractions (: di (inuV) 0.031
>4cm 12 | 83.43 |38.06
<4cm 13 | 1590 |17.37

Baseline (supine) (in %) 0.508
>4cm 12 | 2025 | 14.73
. <4cm 13 | 101.10 |13.91

Tonic contractions (supine) (in %) 0.341
>4 cm 12 | 96.45 | 9.32
<4cm 13 | 24.50 | 14.03

Baseline (standing) (in %) 0.167
>4cm 12 | 34.42 (2033
<4cm 13 [ 101.07 | 21.35

Tonic contractions (: ding) (in %) 0.398
>4cm 12 | 111.18 | 36.05

Table 3. Muscle-activation values (average amplitude) according to LH (ap). MVC, maximum voluntary
contraction; SD, standard deviation. Significance a level was set at p <0.05. Microvolt (V) measurement unit.

during the most demanding condition (tonic in standing), incontinent players showed ~25% higher relative
activation than continent players (p=0.029), despite the absence of significant differences in MVC amplitude
between groups (p>0.05). There were no significant differences according to weight status (p >0.05),

In parallel, TPUS confirmed that MVC significantly reduced LH (ap) dimensions both in supine and standing
(p<0.001), reflecting effective hiatal closure under contraction. This reduction was proportionally similar in
both groups, although the absolute LH (ap) was consistently larger in players with SUI By contrast, LPA did
not differ significantly between groups or conditions (p>0.05), reinforcing the idea that LPA is less sensitive to
dynamic changes than the hiatus.

Morphofunctional correlations of the PFMs

Players with a smaller LH (ap) in supine have greater MVC (r = -0.549; p=0.005), greater electrical activity
in basal (r = -0.465; p=0.019) and greater amplitude in tonic contractions. The correlations are maintained in
standing (p<0.05). The LPA exhibits a comparable pattern, where higher LPA levels correlate with increased
basal activity in both resting (r=0.536; p=0.006) and standing (r=0.397; p=0.049) positions. The results
indicate a positive correlation between the activation of the PFMs and the increase in the LPA in both supine
and standing positions. Furthermore, the findings suggest a relationship between greater tonic muscle activity
and higher MVC (p<0.05).

Those players who increase their resting LH (ap) more when standing need to increase their basal activity
more (r = -0.421; p=0.036) (Fig. 3). Incontinent players who produce a smaller change in LH (ap) or LPA
after PFMs contraction need to work at higher basal % in supine (r = -0.743; p=0.006) and standing (r=0.887;
p<0.001). However, the continent players who achieve the greatest LH (ap) reduction after PFMs contraction
are the ones who need the least % activation in tonics (r = -0.703; p=0.007).

Discussion

In this sample of female rugby players, LH (ap) was larger in standing than in supine, suggesting a posture-
and load-related association. A larger levator hiatus was associated with approximately 40% lower PFM
electrical activity, although this finding should be interpreted with caution given the limitations inherent to
sEMG methodology and normalization. Players with incontinence and an enlarged hiatus showed lower PFM
activation values and higher activation during the same task, a pattern that may reflect greater muscular demand
or a possible compensatory response. The data suggests that morphofunctional characteristics of the pelvic floor
may be associated with differences in functional capacity in this athlete population.

The structural characteristics of the pelvic floor muscles in high-impact sports

In our study, 37% of the sample exhibited LH (ap) dimensions that overlapped with ranges previously reported
in pregnant or postpartum women. When measured in standing, nearly two-thirds of participants reached those
values, indicating that body position significantly impacts levator hiatus morphology. Although the increase in
LH (ap) from supine to standing was statistically significant (~0.27 cm), this change represents a small absolute
difference. Furthermore, LH (ap) increased significantly in incontinent players when standing, while it remained
relatively stable in continent players. Its clinical relevance remains uncertain and should be interpreted with
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caution, particularly in the absence of established thresholds for meaningful morphological change in athletic
populations.

Previous studies have used LH (ap) and LPA as primary ultrasound parameters for assessing pelvic floor
structural changes****%’, DeLancey et al.®' analyze the perineal complex to understand how the interaction
between the levator ani, perineal membrane, and perineal body influences UGH closure. Although based on
cadaveric perineal dissections, the anatomical insertion of the levator ani into the perineal membrane and its
connection to the endopelvic fascia may help explain the morphological adaptations observed in the LH (ap).
In individuals with SUI, increased basal activation might represent a compensatory response to reduced passive
stabilization—potentially related to fascial or connective tissue laxity, as proposed in previous anatomical models
such as DeLancey’s “hammock hypothesis”®.

‘The morphological data reviewed by Cheng et al.”” show that the LH (ap) varies based on the number of
vaginal births a woman has had or the stage of pregnancy. At rest, the LH (ap) measures 4.5 (0.6) in nulliparous
women, 5.0 (0.7) in women in the postpartum period between 3 and 7 months after vaginal delivery, and 4.7
(0.6), 4.6 (0.7), and 5.2 (0.7) during the first, second, and third trimesters of pregnancy, respectively. However,
such morphological adaptations have not been previously documented in nulliparous female athletes.

The increase in LH (ap) observed in our sample may be consistent with repeated exposure to high IAP during
high-impact sport; however, this interpretation remains speculative given the cross-sectional design. In women
with SUI, increased basal activation may be a compensatory mechanism due to compromised structural support.
The insertion of the levator ani into the perineal membrane and its connection to the endopelvic fascia may
influence this morphological response, particularly when fascial structures are under repetitive load or fatigue.
Consequently, the effect of high-impact sports on the pelvic floor morphology of such individuals is a crucial
area that warrants continued study and further exploration.

The functional characteristics of the pelvic floor muscles in high-impact sports

Our results showed that LH (ap) increased by 7% at rest and 9% during MVC in standing compared to supine.
However, LPA did not change. Baseline sSEMG activity increased around 10%, and peak amplitude increased
around 20% in the standing position. Players with greater LH (ap) enlargement in standing required higher basal
activity to maintain support.

According to current scientific literature, the pelvic floor is more activated when standing. Unlike the supine
position, where gravity is eliminated, the upright standing position may increase abdominal pressure on pelvic
structures® and requires more intense activity of PEMs®.

The sEMG allows measuring not only the bioelectric activity of muscle fibers but also reflex responses,
coordination, and contraction speed, observing the functionality of the pelvic floor®. In our study, significant
differences were found in baseline activity of the PFMs in standing versus supine position. Gimenez et al.% a
reported a 36% increase in SEMG at rest in standing among women with SUI, and a 23% decrease in MVC
compared to supine. However, we did not observe significant differences in tonic contractions between positions,
suggesting that athletic training may preserve maximal contraction capacity despite increased basal demand.

The increased PFMs activation observed in standing likely reflects the need to counteract higher IAP and
gravitational load. In incontinent athletes, elevated basal and tonic activity may indicate a compensatory
recruitment strategy aimed at preserving continence. While this mechanism may be initially effective, it also
increases the relative muscular effort required to maintain pelvic support, potentially leading to earlier fatigue
during sustained tasks such as training or competition. In line with some performance-based perspectives,
strength has been considered the only physical quality that can be systematically improved through training to
enhance function and resilience® %, From this standpoint, insufficient PEMs strength may result in an inability
to meet the functional demands imposed by high-impact sports, especially when the pelvic floor is chronically
overloaded.

The impact of pelvic floor muscle structure on functional outcomes

Our within-subject analysis confirmed that the LH (ap) behaves dynamically across positions and contraction
states. The hiatus significantly enlarged in standing compared to supine (mean difference~0.27 cm at rest,
p<0.001), consistent with the combined effect of gravity and elevated IAP. Conversely, MVC reduced LH (ap)
by ~0.5 cm (p<0.001), supporting its role as an active closure and stabilization mechanism. Although these
differences are statistically robust (n* = 0.666), their clinical relevance remains uncertain given the relatively
small absolute changes. Nevertheless, the consistency of these patterns suggests that even subtle morphological
shifts may alter the functional reserve of the pelvic floor, particularly under repeated high-impact loading. From
a clinical perspective, these findings highlight that the PFM:s is not a static structure but adapts dynamically to
posture and muscular demand, a behavior that may be amplified in athletes exposed to sustained mechanical
stresses.

Moreover, we observed that incontinent athletes had a 7.5% longer LH (ap) at rest in standing compared
to supine. While this elongation was also present in continent athletes, the difference was not statistically
significant. The continent group had higher, though non-significant, MVC amplitudes, while the incontinent
group exhibited significantly higher relative activation during both basal and tonic contractions.

Gachon et al.* reported increased stiffness in LA fibers during elongation under load. Yoshida et al.”® found
that women with urinary incontinence had a significantly larger LH (ap) than continent women at 3 months
postpartum. These findings supporta possible relationship between pelvic floor morphology and PFMs function.

An increased LH (ap) may reflect hiatus instability and reduced support capacity, requiring greater
neuromuscular activity to maintain continence. Female athletes with LH (ap) values similar to those of
nulliparous women, averaging 4.0, showed 40% more voluntary activation, possibly due to better fascial support.
Given that electrode-muscle distance has been proposed as a potential confounder in pelvic floor EMG, we
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examined whether this factor could explain the lower amplitudes observed in players with a wider hiatus.
However, our data showed the opposite trend: although the levator hiatus (LH (ap)) was larger in standing
(4.68+0.57 cm) than in supine (4.41 +0.55 cm; p <0.001), EMG amplitude also increased. These patterns suggest
functional rather than geometric influences on muscle activation, a point that should be considered in future
studies. The closure of the LH depends on muscle integrity, basal tone, contraction strength, and the condition
of the connective tissues in the perineal body and perineal membrane®”.

The data obtained in the study indicate that incontinent female athletes require a 10-20% higher percentage
effort to perform the same task. This aligns with the concept of “relative load””!(defined as the percentage
intensity that a given stimulus represents for a given subject at a given time): incontinent athletes perform
the same task at a higher percentage of their maximal capacity, leading to earlier fatigue. Resistance training
literature indicates that high relative loads are harder to sustain’'~7%. Thus, these athletes may be at higher risk of
PFMs fatigue during prolonged effort.

Additionally, while physical activity is not inherently harmful to the pelvic floor**, specific strengthening
exercises are required to maintain optimal function”. Athletes may acknowledge the importance of pelvic floor
health but often lack targeted interventions.

Limitation of the study

This study has some limitations that should be considered when interpreting the findings. First, its cross-
sectional design does not allow causal inference; therefore, the observed morphofunctional differences cannot
be interpreted as changes induced by rugby participation, but rather as associations identified in this specific
sample of athletes. Second, the final sample size was modest (n=27), and although based on an a priori
calculation, the study may still be underpowered for subgroup analyses such as continent versus incontinent
players or narrower versus wider hiatus groups. These subgroup findings should therefore be interpreted as
exploratory. Third, the absence of a non-athlete control group or a comparison group from other sports limits
our ability to determine whether the observed characteristics are specific to rugby or reflect broader features
of physically active women. Fourth, the sample included both amateur and elite players, but the study was not
powered to analyze competitive level separately, which may have introduced heterogeneity in training exposure
and cumulative mechanical load. Height, weight, and BMI were self-reported by participants rather than directly
measured by the research team, this method may introduce reporting bias. BMI was classified according to
WHO criteria; however, in athletic populations such as rugby players, BMI may overestimate adiposity due to
greater muscle mass, and was therefore interpreted descriptively.

Our findings should be interpreted with caution since the changes in distances and angles are millimeters
and occur within a small space within the lesser pelvis, so, although they may be statistically significant, the
importance of these differences at a clinical level is not known completely. We decided to use vaginal sSEMG in
this study because perianal recordings are likely to capture responses primarily from the puborectal and anal
sphincters’®. Some players stated that the intravaginal probe, despite its light weight, caused a sensation of falling
and discomfort and could preactivate the PFMs, an issue that is not reflected in our results. Previous work has
also demonstrated no differences in the peak or root mean square muscle activity of SEMG signals recorded
vaginally or perianally””.

SEMG reflects PFMs activity (tone, recruitment, contraction amplitude) rather than direct force output. We
did not take into account the phase of the menstrual cycle as a possible influence on the impedance of the
electromyography. However, there are limitations in the use of surface electromyography, such as noise, contact
artifacts or misalignment artifacts when positioning the wet electrodes’.

Although signals were normalized to MVC, variability due to electrode placement and tissue conductivity
remains, so results should be interpreted as exploratory. Although the Periform intravaginal probe has
demonstrated good reliability in static, controlled conditions (e.g., MVC recordings), potential motion artefacts
may arise during more dynamic tasks. Future studies could incorporate suction-based differential electrodes,
such as those developed by McLean 7% and colleagues, to further enhance signal stability and minimize
movement-related noise in pelvic floor EMG acquisition.

Regarding the assessment position, all measurements were performed in the supine and standing position,
instead of activities of daily living and sports routines in our population. Future research can extend these
findings by recording responses of PFMs and IAP musculature activity to other forms of walking and running
and during other dynamic tasks, such as jumping”. In addition, posture-specific MVC normalization (e.g.,
standing, plank, or sitting MVCs) should be explored to determine whether normalization posture affects EMG
comparability across positions. These findings should be extended to larger samples and other sports modalities
and with other PFD. It is necessary that science continue investigating the urogynecological factors of women
in sports.

Conclusions

In high-impact sports like rugby, the LH (ap) is the most responsive marker to load: it enlarges in standing and
narrows with MVC, reflecting its central role in pelvic floor support. In contrast, the LPA varies mainly with
voluntary contraction and PFM strength (MOS), being less influenced by posture, and may thus represent a
marker of contractile capacity rather than structural adaptation.

Approximately 40% lower PFMs electrical activity was observed in players with a wider LH, particularly
during MVC and tonic tasks. While continent athletes displayed more efficient activation patterns, incontinent
players or those with enlarged hiatus diameters exhibited c a pattern consistent with compensatory overactivation,
which could contribute to greater relative effort and potentially to earlier fatigue during prolonged or high-
intensity tasksSome hiatus dimensions at rest and in standing approximated those described in pregnancy or
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postpartum, suggesting possible adaptations of the pelvic floor to repetitive high-impact loads. However, these
observations are descriptive and should not be interpreted as evidence of equivalence.

Altogether, pelvic floor health in athletes relies on the interplay between muscular activation and the
structural integrity of connective and fascial supports. Both elements may be relevant for assessment and
preventive strategies aimed at maintaining continence and functional resilience in high-impact sports such as

rugby.

Data availability
The data presented in this study are available upon request from the corresponding author. The data are not
publicly available due to privacy and ethical restrictions.
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INFLUENCIA DEL CICLO MENSTRUAL EN LA FUERZA
DE LA MUSCULATURA DEL SUELO PELVICO
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de la Fuerza

Introduccion y objetivos

La fuerza y la resistencia del sistema musculoesquelético en las mujeres parece que se ven
afectados por las fluctuaciones hormonales que se producen durante el ciclo menstrual. Sin
embargo, no se ha estudiado su efecto sobre la fuerza de la musculatura del suelo pélvico
(SP). Por ello, el objetivofue evaluar la fuerza del SP en las diferentes fases del ciclo menstrual
en mujeres nuliparas sanas.

4 NULIPARAS SANAS f
Métodos et i
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MONITORIZACION DE TEMPERATURA
BASAL, PESO, PICO LH Y DIAS DEL

Ovulacién
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12 2 4 % 67 8 9 10101310 U1K W0 D0NLDUSINDTN
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PROLAPSO DE GRGANOS PELVICOS, <o 2.8 X9 ) XX
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G Do PELVIBEX (FO) Y FASE LUTEA MEDIA (FL)
Resultados

DIFERENCIAS EN EL TONO BASAL
(p=0,63)
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MAXIMA (p=0,29)
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FL_ACTIVA
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Conclusién

Estos hallazgos sugieren que la fuerza del suelo pélvico permanece estable durante las tres
fases del ciclo menstrual, y de existir variabilidad, no es detectable mediante la palpacién digital
o dinamometria vaginal. Por tanto, siendo la evaluacion de esta musculatura un pilar
fundamental en cualquier disfuncién del suelo pélvico y los programas de entrenamiento de la
musculatura del SP la primera eleccién en su tratamiento, los resultados aportan que, en cuanto
a la fuerza se refiere, el SP puede ser evaluado y tratado de forma fiable con independencia de la
fase del ciclo menstrual.
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