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Resumen 

 

La musculatura del suelo pélvico (MSP) constituye una estructura clave para la 

continencia, el soporte de los órganos pélvicos y la estabilidad lumbopélvica. A pesar de 

su relevancia clínica y funcional, persisten interrogantes acerca de los factores que 

modulan su comportamiento en mujeres jóvenes, nulíparas y físicamente activas. Entre 

dichos factores, las fluctuaciones hormonales asociadas al ciclo menstrual (CM) y las 

demandas mecánicas derivadas de la carga gravitatoria y de la práctica deportiva de alto 

impacto podrían influir de manera diferencial sobre sus características funcionales y 

morfológicas. 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, nulíparas y físicamente activas. Para ello, se empleó 

un diseño observacional intra-sujeto con evaluación en fase folicular temprana, fase 

ovulatoria y fase lútea media, confirmadas mediante procedimientos combinados de 

control del ciclo. La fuerza muscular se evaluó mediante palpación digital y dinamometría 

intravaginal. Los resultados mostraron que ni la fuerza basal ni la fuerza de contracción 

presentaron diferencias significativas entre fases, lo que indica que la capacidad 

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

El Estudio 2 amplió este abordaje mediante la incorporación del análisis de la actividad 

mioeléctrica del suelo pélvico a través de electromiografía de superficie intravaginal, 

complementando la valoración con dinamometría y palpación digital. Al igual que en el 

estudio previo, no se observaron diferencias significativas entre fases del ciclo ni en la 

fuerza mecánica ni en la actividad mioeléctrica durante tareas de contracción voluntaria. 

No obstante, sí se identificó una modulación sutil de la actividad basal en reposo, con 

valores inferiores en torno a la ovulación. Estos hallazgos sugieren que la influencia del CM 

sobre el suelo pélvico se expresa de forma discreta en la excitación mioeléctrica basal, sin 

repercusión aparente sobre la capacidad funcional voluntaria. 

El Estudio 3 se centró en el análisis de las características morfofuncionales del suelo 

pélvico en jugadoras nulíparas de rugby, como modelo de exposición mantenida a 
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elevadas demandas mecánicas. Mediante ecografía transperineal bidimensional, 

palpación digital y electromiografía de superficie, se observó que el diámetro 

anteroposterior del hiato del elevador aumentaba en bipedestación y disminuía durante la 

contracción voluntaria máxima. Asimismo, las deportistas con incontinencia urinaria de 

esfuerzo mostraron una mayor distensibilidad hiatal en condiciones de carga y un patrón 

de mayor activación relativa, compatible con una mayor demanda funcional para 

mantener el soporte pélvico. En consecuencia, este estudio pone de manifiesto la 

relevancia de los factores mecánicos y de la interacción 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 

producción de fuerza ni la respuesta durante las contracciones voluntarias, aunque sí 

podrían modular sutilmente la actividad mioeléctrica basal. Por el contrario, los factores 

mecánicos, la postura y las exigencias asociadas al deporte de alto impacto emergen 

como elementos con mayor peso en la modulación morfológica 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 

valoración integradora e individualizada, especialmente en mujeres físicamente activas y 

deportistas sometidas a elevadas cargas mecánicas. 

Palabras clave: suelo pélvico; ciclo menstrual; electromiografía; dinamometría; 

ecografía.
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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 
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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 investigación biomédica y del ejercicio ha estado condicionada 

por un marcado sesgo de sexo, evidenciado en la infrarrepresentación de las mujeres en 

los estudios que han servido de base para numerosas guías de práctica clínica y 

recomendaciones en salud y rendimiento físico (Bø, 2004; Bø & Nygaard, 2020). 

Tradicionalmente, esta exclusión se ha sustentado en dos supuestos principales: por un 

lado, la consideración de que los resultados obtenidos en hombres eran directamente 

extrapolables a la población femenina; y, por otro, la preocupación de que las 

fluctuaciones hormonales asociadas al ciclo menstrual (CM) incrementaran la variabilidad 

de los datos, dificultando su análisis e interpretación (Plevkova et al., 2020). 

Sin embargo, esta aproximación ha ignorado diferencias biológicas, conductuales y 

psicosociales fundamentales entre ambos sexos, comprometiendo la validez externa de la 

evidencia disponible y contribuyendo a una comprensión incompleta, e incluso errónea, 

de la salud femenina (Vargas et al., 2020). En este sentido, es necesario distinguir entre el 

sexo, como constructo biológico, y el género, como conjunto de roles y factores 

socioculturales, ambos con un impacto significativo en la presentación, evolución y 

abordaje de las enfermedades (Gogovor et al., 2021). La exclusión histórica de las mujeres, 

inicialmente planteada como una medida de protección, ha tenido consecuencias 

adversas en el conocimiento científico, limitando el desarrollo de estrategias diagnósticas 

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

A pesar de los avances producidos desde finales del siglo XX hacia una mayor inclusión de 

mujeres en la investigación clínica (Vargas et al., 2020), este sesgo persiste en la 

investigación contemporánea. En el ámbito de las ciencias del deporte, se ha observado 

que, aunque una parte importante de los estudios incluye ambos sexos, la participación 

masculina sigue siendo predominante, y solo una proporción reducida se centra 

exclusivamente en mujeres (Cowley et al., 2021).  Esta brecha limita la aplicabilidad de los 

hallazgos al sexo femenino y dificulta la comprensión de procesos fisiológicos específicos. 

Este sesgo persiste en la investigación contemporánea. Un análisis reciente en revistas de 

ciencias del deporte evidenció que, aunque el 63 % de los estudios incluyen ambos sexos, 

la participación masculina continúa 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).   
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A partir de finales del siglo XX, se inició un cambio progresivo orientado a la inclusión de 

mujeres en la investigación clínica. En este sentido, el CM no debe considerarse 

únicamente una fuente de variabilidad, sino una variable biológica de gran relevancia. 

Evidencias recientes muestran que las hormonas ováricas modulan distintos sistemas del 

organismo, incluida la dinámica funcional cerebral a lo largo del ciclo (Avila-Varela et al., 

2024). Su consideración resulta especialmente pertinente si se tiene en cuenta que 

aproximadamente la mitad de la población 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 función podría estar modulada tanto 

por factores mecánicos y funcionales como por las variaciones hormonales asociadas al 

CM.  

1 El ciclo menstrual 

El CM es un proceso fisiológico cíclico que ocurre en mujeres en edad reproductiva, 

caracterizado por una serie de cambios endocrinos y reproductivos coordinados entre el 

eje hipotálamo-hipofisario-ovárico (HPO) y los órganos diana. Se define como el intervalo 

comprendido entre el primer día de sangrado menstrual de un ciclo hasta el día previo al 

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

En 2006, el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) y la Academia 

Estadounidense de Pediatría abogaron por el uso del CM como un signo vital para niñas y 

adolescentes. Esto permite la identificación temprana de patrones menstruales 

anormales en la adolescencia que puede mejorar a su vez la detección 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 cardíaca y 

respiratoria, la presión arterial y 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 biología básica 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 parámetros clínicos, como la presión arterial, la evaluación de la salud 

menstrual debería integrarse de forma sistemática, incluyendo la última menstruación, la 

duración y regularidad del ciclo, y los síntomas asociados (Houghton, 2024). El 

seguimiento del CM constituye una herramienta de alto valor para comprender tanto la 

salud ginecológica como la general, con el potencial de mejorar la atención preventiva y 

favorecer el autoconocimiento fisiológico y el bienestar en mujeres que menstrúan (Rosen 

Vollmar et al., 2025). 

1.1 Fisiología del ciclo menstrual 

El CM abarca el ciclo ovárico y el ciclo uterino. El ciclo ovárico se relaciona con la 

maduración y liberación de ovocitos y posterior formación del cuerpo lúteo durante las 

fases folicular, ovulatoria y lútea -explicadas ampliamente más adelante-; mientras que el 

ciclo uterino se relaciona con los cambios en el revestimiento uterino durante las fases 

menstrual, proliferativa y secretora. En la Figura 1 se muestra ambos ciclos y su relación 

en las fases y los días de esta (Reed & Carr, 2018).  Además, refleja la actividad integrada 

de un eje HPO estrechamente regulado, cuyos mecanismos de retroalimentación 

hormonal permiten la formación, selección y maduración de un folículo dominante, la 

ovulación y, en ausencia de fecundación, el desprendimiento del revestimiento 

endometrial uterino a intervalos regulares. 

 

Figura 1. Cambios en el ovario y en el útero durante el ciclo menstrual de 28 días . 
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Los días 1-5 indican la menstruación, los días 1-13 la fase folicular, el día 14 representa la ovulación y 
los días 15-28 la fase lútea. La imagen superior representa el ciclo ovárico (crecimiento folicular, 
liberación de ovocito y transformación en cuerpo lúteo) y la imagen inferior el ciclo uterino 
(desprendimiento de capa funcional del endometrio durante la menstruación, engr osamiento posterior 
y maduración del endometrio en la fase secretora, con glándulas secretoras y mayor vascul arización. 
Elaboración propia mediante NotebookLM. 

La retroalimentación hormonal del eje HPO da lugar a la aparición de picos hormonales 

característicos en cada una de las fases del CM. La liberación pulsátil de la hormona 

liberadora de gonadotropina desde el hipotálamo estimula la secreción de la hormona 

luteinizante (LH) y de la hormona folículo estimulante (FSH) por la hipófisis anterior. Ambas 

gonadotropinas actúan directamente sobre las células ováricas, lo que da lugar a la 

producción de andrógenos ováricos y estradiol. La FSH es la responsable del 

reclutamiento de los folículos ováricos y del crecimiento folicular (Itriyeva, 2022), mientras 

que la LH desempeña un papel clave en la maduración del folículo (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 lútea.  

El ciclo ovárico es un proceso de desarrollo altamente regulado, coordinado y dinámico, 

sustentado en interacciones funcionales y complejas redes de señalización 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 

folículo es como una comunidad celular individual que se desplaza a través del estroma 

ovárico y finalmente muere por apoptosis u ovula y libera un ovocito para la fecundación, 

tal y como se explica más adelante en el apartado correspondiente (Figura 2) (Richards, 

2018). 

 

Figura 2. Fluctuación 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 ovulación. Tras la ovulación, se produce un descenso rápido del estradiol; 
posteriormente, durante la fase lútea, tanto el estradiol como la progesterona vuelven a incrementarse, 
generando un segundo pico más amplio. Imagen de (Chidi-Ogbolu N & Baar K, 2019) adaptada con ChatGPT. 
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Cualquier alteración en las etapas de este proceso, o una disfunción 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), así 

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 menstruación y finaliza con la 

ovulación. Constituye el principal determinante de la duración del CM, siendo la fase con 

mayor variabilidad inter e intraindividual. Suele variar de 10 a 22 días, con un promedio de 

14 días (Bull et al., 2019). En el ámbito científico, 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 tardía o 

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

De manera general, la fase folicular se caracteriza por el desarrollo progresivo de los 

folículos ováricos y por la presencia de una temperatura corporal basal (TCB) 

relativamente más baja, aspecto que se explicará con mayor detalle posteriormente. La 

foliculogénesis se inicia en los últimos días del CM previo y continúa hasta la ovulación, 

cuando se libera el folículo maduro. Este proceso está mediado por el aumento de la 

secreción de FSH antes del inicio de cada ciclo, influyendo directamente en la maduración 

de un grupo de folículos terciarios en los ovarios. A medida que crece, el folículo comienza 

a producir hormonas esteroideas, especialmente estrógenos, cuyos niveles aumentan 

progresivamente en circulación.  

El incremento estrogénico ejerce una retroalimentación negativa sobre la secreción de 

FSH y LH en la hipófisis anterior, promoviendo una mayor secreción de estrógenos en el 

folículo dominante que continúa desarrollándose y diferenciándose del resto (García 

Gervásio et al., 2014; Longo et al., 2025). Aunque el desarrollo folicular está controlado por 

la FSH, la LH desempeña un papel clave en la remodelación y maduración final del folículo 

(Duggavathi & Murphy, 2009). En este contexto, el folículo dominante comienza a secretar 

inhibina y progesterona, además de estrógenos. El aumento de los niveles de estrógenos 

más 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 Ovulación 

La fase ovulatoria del CM comienza con el ascenso brusco de la LH y culmina con la ruptura 

del folículo dominante y la liberación del ovocito. El pico de LH se ha observado, en 

promedio, alrededor del día 14,7 ± 2,4, con un intervalo aproximado del día 10 al 20 como 

referencia poblacional (Cole et al., 2009). 

Durante el período preovulatorio, también denominada fase folicular tardía, los niveles de 

LH se incrementan entre dos y cuatro veces respecto a sus valores basales (J Kerin, 1982). 

La ovulación 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 máximo (Pauerstein et 

al., 1978), por lo que es un predictor relativamente preciso de la ovulación (Roos et al., 

2015).  Es poco probable que el pico de LH ocurra antes de que el diámetro del folículo 

dominante haya alcanzado los 15 mm (Cahill et al., 1998). No obstante, el seguimiento 

ecográfico del crecimiento folicular en el periodo preovulatorio muestra un patrón lineal y 

previsible, pero la variabilidad del tamaño final del folículo antes de la liberación del 

ovocito (entre 17 y 26 mm) influye en la precisión de la predicción de la ovulación 

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

La LH crea el entorno para la erupción folicular al aumentar la actividad de las enzimas 

proteolíticas que debilitan la pared ovárica, permitiendo la rotura del folículo maduro, 

denominado De Graaf, y la expulsión 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 podría ser 

resultado de la regulación negativa de su propio receptor por la LH o de la inhibición directa 

de la síntesis de estradiol por la progesterona. El mecanismo por el cual se produce una 

disminución posovulatoria de la LH no se conoce con certeza. Se hipotetiza que pueda ser 

debido a la pérdida de retroalimentación positiva del estrógeno o al aumento del efecto de 

la retroalimentación inhibitoria de la progesterona (Reed & Carr, 2018). 
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Figura 3. Desarrollo folicular y ovulación a lo largo del ciclo ovárico . 
Crecimiento folicular hasta el folículo dominante, ovulación con liberación del ovocito y formación del 
cuerpo lúteo, que involuciona a cuerpo albicans si no hay fecundación.  Elaboración propia mediante 
NotebookLM. 
 

1.1.3 Fase lútea 

La fase lútea comienza el día posterior a la ovulación y finaliza el día previo al inicio de 

sangrado menstrual, tiene una duración media de 13,3 ± 2,1 días, con un intervalo 

aproximado del 95% de 9–17 días en ciclos ovulatorios (Cole et al., 2009). En el ámbito de 

la investigación, para poder realizar una medición hormonal más exacta, se suelen 

distinguir entre las subfases de lútea temprana, fase lútea media (FLM) y fase lútea tardía 

(Allen et al., 2016).  

Después de la ovulación, las células tecales y las células de la granulosa, que durante la 

fase folicular se encargan de sintetizar andrógenos y estrógenos respectivamente, se 

fusionan y se convierten en células del cuerpo lúteo. Estas células lúteas empiezan a 

secretar hormonas, principalmente progesterona, además de estrógenos e inhibina 

(Devoto et al., 2002). La progesterona es la principal hormona esteroide durante la fase 

lútea, responsable de preparar el endometrio para la implantación del óvulo fecundado y 

mantener el embarazo. Sus niveles alcanzan su punto máximo en la FLM. La producción 

de estrógenos disminuye al inicio de la fase lútea, pero luego aumenta, aunque sus niveles 

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

El cuerpo lúteo tiene una vida útil de aproximadamente 12 días. Si no ocurre el embarazo, 

sufre apoptosis, lo que reduce la producción de estrógenos y progesterona. Esta 

disminución hormonal elimina la retroalimentación negativa sobre la hipófisis y el 

hipotálamo, lo que permite el aumento de la secreción de FSH y LH, iniciando así el 
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desarrollo folicular para un nuevo ciclo (Reed & Carr, 2018). Unos días después de que el 

cuerpo lúteo deje de funcionar, o 14 días después de la ovulación aproximadamente, la 

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

Las concentraciones de estrógenos presentan dos ascensos característicos a lo largo del 

CM. El primero se produce durante la fase folicular media y va seguido de un descenso 

brusco previo a la ovulación; posteriormente se observa un segundo incremento en la FLM, 

que culmina en una nueva caída de los niveles de estrógenos al final del ciclo (Figura 2) 

(Barbieri, 2014). 

1.2 Cambios asociados al ciclo menstrual 

1.2.1 Adaptaciones sistémicas y fisiológicas 

De manera más específica, las variaciones en las concentraciones de estradiol, 

progesterona, FSH y LH ejercen diferentes efectos sobre el metabolismo energético, la 

función neuromuscular, la laxitud articular, la termorregulación y algunos parámetros 

cardiovasculares y respiratorios. 

En relación con el metabolismo energético, no existe consenso acerca de la presencia de 

cambios consistentes en la oxidación de carbohidratos y lípidos entre fases del CM en 

mujeres eumenorreicas (Isacco & Boisseau, 2016). Sin embargo, se han descrito 

diferencias en las reservas y en la disponibilidad de sustratos energéticos. En este sentido, 

se ha observado un mayor contenido de glucógeno muscular en fase lútea, con ingesta de 

carbohidratos estandarizada, junto con un patrón de ahorro de glucógeno durante el 

ejercicio submáximo, compatible con una mayor contribución del metabolismo lipídico  

(Hackney, 2021). De forma complementaria, los estrógenos se asocian con una mayor 

movilización y utilización de grasas durante el ejercicio, al promover la lipólisis, limitar el 

almacenamiento lipídico y modular las vías relacionadas con el uso y la conservación del 

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

Por su parte, la progesterona parece modular parcialmente estos efectos en función del 

estado metabólico, pudiendo reducir la producción hepática 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 podría incrementar la disponibilidad de glucosa circulante 
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durante el ejercicio, especialmente en la fase lútea. (Campbell et al., 2001; Matsuda et al., 

2022). 

 

Figura 4. Efectos directos e indirectos de los estrógenos. 
La imagen describe los efectos estrogénicos sobre una variedad de hormonas y procesos fisiológicos 
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 termorregulación, la TCB también experimenta fluctuaciones cíclicas 

predecibles durante el CM, aumentando entre 0,3°C y 0,7°C en la fase lútea 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 hipotalámico 

(Baker et al., 2020; Nagashima, 2015). Durante la fase folicular, la TBC se mantiene en un 

rango bajo (36,1-36,4ºC), puesto que el estrógeno promueve la disipación de calor 

mediante vasodilatación cutánea (Nagashima, 2015). Tras la ovulación, durante la fase 

lútea, la progesterona induce un incremento térmico de 0,3-0,6ºC, creando un patrón 

bifásico característico que se mantiene elevado durante toda la fase lútea hasta el inicio 

de la menstruación (Baker et al., 2020; Charkoudian & Stachenfeld, 2016). Por este motivo, 

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

A nivel cardiovascular, los receptores de estradiol y progesterona influyen en la regulación 

del tono vascular y la función cardíaca. El estradiol regula el tono vascular al estimular la 

producción de mediadores vasodilatadores y enzimas antioxidantes en el endotelio (Chan 

et al., 2001), además de aumentar la expresión de receptores β-adrenérgicos en las células 
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del músculo vascular, lo que favorece la relajación. Por su parte, la progesterona 

incrementa la permeabilidad capilar al permitir que el líquido y la albúmina 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 miocárdicas, lo que resulta en un 

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

Las reacciones del sistema cardiovascular frente al estrés (por ejemplo, la isquemia 

miocárdica) se presentan con mayor frecuencia cuando las concentraciones de 

estrógenos son reducidas. Por el contrario, en mujeres premenopáusicas con enfermedad 

coronaria, el rendimiento óptimo en las pruebas de esfuerzo en cinta se registró a mitad 

del ciclo o durante la ovulación, momentos en los que los niveles de estrógenos en sangre 

alcanzan sus valores más elevados (G. W. Lloyd et al., 2000). Además, un estudio de 2022 

investigó si el CM tiene un impacto significativo sobre la función hemodinámica y sobre el 

contenido de agua corporal en mujeres sanas, observando que la mayoría de los 

parámetros hemodinámicos no variaban entre las fases del ciclo y que, a nivel clínico, la 

aparición de signos como la elevación de la frecuencia cardíaca en reposo, la hipertensión 

o el edema intersticial no pueden atribuirse simplemente a una fase de un CM normal 

(Kwissa et al., 2022).  

Finalmente, en relación con la función respiratoria, se han descrito valores más elevados 

de parámetros espirométricos durante la fase lútea (Talukdar et al., 2025). La progesterona 

podría ejercer efectos estimulatorios incrementando la ventilación por minuto. Se cree que 

el lugar de acción de la progesterona es en los centros respiratorios o en los 

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

1.2.2 Influencia hormonal sobre los tejidos 

1.2.2.1 Tejido muscular 

El estradiol ejerce efectos anabólicos sobre el músculo esquelético al activar vías de 

señalización como insulin/IGF-1 y PI3K/Akt, lo que favorece la síntesis proteica y el 

crecimiento muscular. Además, incrementa la expresión de los factores Pax7 y MyoD, que 

estimulan la formación y renovación de células satélite. También ayuda a reducir el daño 

muscular causado por el ejercicio y mejora la recuperación, gracias a sus propiedades 

antioxidantes y a la estabilización de las membranas celulares (Fisher et al., 2021). Los 

receptores de estrógenos alfa (ERα) de estradiol están presentes en el tejido muscular 

esquelético, y el efecto potenciador de la fuerza que ejerce el estrógeno sobre el tejido 
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muscular sugiere que sus niveles de mRNA y proteína varían en función de las 

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

El estradiol actúa directamente sobre la miosina, puesto que se ha demostrado que, en 

condiciones de niveles reducidos de estrógenos, como durante la menstruación, se 

reduce el número de cabezas de miosina activas unidas a la actina, por lo que la capacidad 

del músculo para generar fuerza se ve disminuida (Moran et al., 2006). Por lo tanto, se 

puede esperar una mejora del rendimiento de la fuerza máxima durante la fase folicular 

tardía, influida por el aumento de la concentración de estrógeno y por el pico de 

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

1.2.2.2 Sistema neuromuscular 

El estradiol posee propiedades neuroexcitatorias que influencian positivamente la 

producción 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 estrógenos y la progesterona influyen en la síntesis de colágeno, afectando a las 

propiedades mecánicas de los tejidos conectivos. Se ha observado que niveles elevados 

de estradiol pueden reducir la proliferación de fibroblastos y, en consecuencia, la síntesis 

de colágeno ligamentoso (Karageanes et al., 2000), lo que reduce su resistencia y aumenta 

tanto su elasticidad como su susceptibilidad a sufrir lesiones. Se ha observado correlación 

entre el incremento de la concentración sanguínea de estrógenos y la disminución de los 

niveles de colágeno, debido a una menor proliferación de fibroblastos en el ligamento 

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

Por su parte, la relaxina, cuya acción parece estar modulada por el entorno estrogénico 

(Bathgate et al., 2013), es una hormona secretada por el cuerpo lúteo y, en mayor medida, 

por la placenta durante el embarazo. La relaxina presenta efectos colagenolíticos 

mediados por enzimas como la colagenasa y el activador del plasminógeno, lo que reduce 

la densidad, organización y contenido total de colágeno a nivel local. Dado que el colágeno 

es el principal componente responsable de soportar la carga en el tejido ligamentoso, 

estas alteraciones pueden comprometer la integridad mecánica del ligamento (Faryniarz 

et al., 2006).  
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Durante la fase lútea del CM, los efectos colagenolíticos podrían intensificarse debido al 

incremento de relaxina y su acción simultánea con los estrógenos, lo que podría aumentar 

el riesgo de ruptura del LCA. Sin embargo, la evidencia más reciente indica que el CM 

parece no tener un efecto clínicamente significativo sobre la laxitud de rodilla o la 

traslación tibial anterior. Aun así, hormonas como el 17β-estradiol podría influir en la 

estructura del LCA, su renovación o resistencia mediante la reducción de la producción de 

procolágeno tipo I y III. En conjunto, la relaxina y ciertas condiciones hormonales 

específicas, como el embarazo, la menopausia o la toma de anticonceptivos orales, 

parecen tener más efecto en la propiedad mecánica/celular de ligamentos que el propio 

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

1.2.3 Manifestaciones funcionales y biomecánicas 

Los cambios fisiológicos descritos pueden traducirse en modificaciones funcionales y 

mecánicas, aunque la magnitud de estas variaciones suele ser pequeña, dependiente del 

contexto y, en muchos casos, inconsistente entre estudios.  

1.2.3.1 Propiedades pasivas 

En relación con las propiedades pasivas del sistema músculo-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 contracción durante la FFT en músculos 

como el tibial anterior y el gastrocnemio medial (Khowailed et al., 2022) En contraste, otros 

trabajos han descrito una mayor elasticidad, así como una disminución del tono y la rigidez 

muscular de los músculos gastrocnemio lateral, peroneo largo y tibial anterior durante la 

FOv, llegando a postular que el estrógeno 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 podrían ser 

sensibles a las fluctuaciones hormonales, especialmente en fases con predominio 

estrogénico, aunque la dirección y magnitud de los cambios no son uniformes. 



Tesis Doctoral / Marco teórico 
 

 

15 

1.2.3.2 Función contráctil 

En cuanto a la función contráctil, la evidencia muestra una alta variabilidad y falta de 

consistencia entre estudios. En mujeres evaluadas en tres momentos del ciclo (FFT, 

folicular tardía y fase lútea), no se han observado diferencias significativas en la fuerza 

isométrica máxima del cuádriceps, la fatigabilidad o las propiedades contráctiles 

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 repetición máxima -1RM-) no mostró variaciones relevantes entre 

fases (Romero-Moraleda et al., 2019) y en protocolos con verificación 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 línea con estos hallazgos, un metaanálisis concluye que los cambios en la fuerza son, 

en general, mínimos y sin una dirección consistente, si bien subraya limitaciones 

metodológicas que pueden contribuir a la heterogeneidad de resultados (Blagrove et al., 

2020). Por ello, la propuesta de periodizar el entrenamiento de fuerza en función de las 

fases del ciclo debe interpretarse con cautela y como una hipótesis de trabajo más que 

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

No obstante, evidencia más reciente ha sugerido posibles diferencias específicas entre 

fases. Un metaanálisis de 2024 mostró que la FFT es desfavorable para las tres 

modalidades de fuerza máxima evaluadas (isométrica, isocinética y dinámica). La fase 

folicular tardía resultó óptima para la fuerza isométrica máxima debido a las elevadas 

concentraciones de estradiol, mientras que la FOv resultó ser el momento más favorable 

para la fuerza isocinética máxima, posiblemente por el incremento de LH que también 

estimula la disponibilidad de testosterona. La fase lútea tardía se consideró el período 

menos propicio para la función muscular óptima, atribuible a la disminución de estradiol y 

el incremento de progesterona, que reduce la facilitación neuromuscular y la transmisión 

sináptica (Niering et al., 2024). 

En conjunto, estos hallazgos sugieren que, aunque pueden existir modulaciones sutiles 

dependientes de la fase del ciclo, la capacidad contráctil máxima del músculo es 

relativamente robusta frente a las fluctuaciones hormonales, especialmente cuando las 

tareas están estandarizadas y controladas, y que las posibles diferencias observadas 
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deben interpretarse con cautela debido a su magnitud limitada y a la heterogeneidad 

metodológica existente. 

1.2.3.3 Control neuromuscular y estabilidad 

Cuando el foco se desplaza hacia el control neuromuscular y la estabilidad, algunos 

estudios sugieren que la FOv podría asociarse con cambios en la estrategia de control 

postural. En tareas de equilibrio, se ha descrito en mujeres una mayor co-contracción 

(tibial anterior/peroneo largo) y una mayor oscilación postural durante la FOv, en 

comparación 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 podrían mostrar una mayor sensibilidad a las fluctuaciones 

hormonales que la función contráctil máxima. Este patrón diferencial refuerza la idea de 

que los efectos del CM se manifiestan de forma más evidente en variables relacionadas 

con la regulación del sistema que en aquellas vinculadas al rendimiento máximo. 

1.3  Variaciones en el rendimiento físico y la percepción subjetiva 

El rendimiento físico deportivo en mujeres depende de la interacción coordinada de 

factores anatómicos, fisiológicos, metabólicos, biomecánicos y psicológicos, cuya 

contribución relativa varía según 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 desempeño físico y la adaptación al 

entrenamiento (Constantini et al., 2005). 

La comparación más habitual se establece entre la FFT y la FLM, al concentrar las mayores 

diferencias hormonales. El metaanálisis más exhaustivo hasta la fecha, realizado por 

McNulty et al. (2020), examinó 78 estudios, y concluyó que el rendimiento físico puede 

experimentar reducciones triviales durante la FFT respecto a otras fases, tanto en variables 

de fuerza como de resistencia, aunque la magnitud es mínima. Sin embargo, debido a la 

elevada variación entre estudios y limitaciones metodológicas, los autores recomiendan 

enfoques individualizados en lugar de pautas generales (McNulty et al., 2020). No 

obstante, de manera habitual en la evidencia científica se pasa por alto las fases folicular 

tardía y ovulatoria, en las que el estrógeno es elevado y la progesterona baja. Análisis 

recientes sugieren que la mayor diferencia en el rendimiento podría darse precisamente 
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entre la FFT y la fase folicular tardía, debido al aumento del estrógeno 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 percepción subjetiva del rendimiento: una 

proporción elevada de atletas refiere sentir su rendimiento deteriorado en fases concretas 

del ciclo, especialmente en la FFT y lútea tardía. En concreto, entre el 50-71% de las 

deportistas durante el entrenamiento y del 49-65% en competición reportan esta 

percepción de menor rendimiento (Armour et al., 2020; Solli et al., 2020), lo cual coincide 

con la aparición de síntomas menstruales (Findlay et al., 2020). En paralelo, la evidencia 

sugiere que varias respuestas perceptivas como los síntomas menstruales, alteraciones 

del ánimo o del bienestar, pueden exacerbarse durante la menstruación 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 percepción y medición objetiva sugiere que factores psicológicos y síntomas 

menstruales pueden influir más en el rendimiento del ejercicio que cambios fisiológicos 

directos. 

En base a la evidencia previamente analizada, el CM en mujeres jóvenes debería 

considerarse un factor estratégico dentro de la planificación y periodización del 

entrenamiento. En este sentido, mantener un CM regular resulta favorable para la salud 

musculoesquelética y para la optimización del desempeño físico (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 

energética relativa en el deporte (RED-S) (Gallant et al., 2025). Este síndrome, resultado de 

un déficit energético prolongado, provoca la supresión del CM y una reducción significativa 

en los niveles de estrógeno, lo que conlleva amenorrea, disminución de la densidad 

mineral ósea y un incremento en la susceptibilidad a lesiones musculoesqueléticas 

(Coelho et al., 2021). 

1.3.1 Efectos del CM en resistencia, coordinación y sensibilidad  

La evidencia sobre el consumo de oxígeno máximo (VO₂máx) y la capacidad aeróbica 

presenta resultados contradictorios. Múltiples investigaciones indican que el VO₂máx no 

se ve significativamente afectado por las fases del CM, lo que sugiere que atletas en 

deportes de alta intensidad anaeróbica/aeróbica no necesitan ajustar su entrenamiento 
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según 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 aeróbica 

durante la FLM, potencialmente atribuibles al efecto termogénico de la progesterona, lo 

que puede incrementar la frecuencia cardíaca, la ventilación y reducir la tolerancia al 

ejercicio prolongado (Hayashi et al., 2012; Janse De Jonge, 2003; Julian et al., 2017). 

Con respecto a la función neuromuscular y la coordinación, el estudio de Ansdell et al. 

mostró que activación voluntaria del cuádriceps, valorada con estimulación neuromotora 

y con estimulación magnética transcraneal, fue mayor en la FOv en comparación con la 

FFT y la FLM, a pesar de que fuerza máxima voluntaria   o máximo volumen de contracción 

(MVC) no varió entre fases. También se observó que el tiempo hasta la fatiga fue 24-36% 

mayor en la FLM que en las fases foliculares para la prueba de contracción isométrica 

intermitente al 60% MVC (Ansdell et al., 2019). Estos hallazgos sugieren una disociación 

entre la capacidad de activación neural máxima, más alta alrededor de la ovulación, y la 

fatigabilidad en esfuerzos submáximos, 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 síntomas premenstruales, resulta muy complicado analizar si la percepción 

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 metaanálisis de 2022 (Paludo et al., 2022) concluyó que las fases del CM no 

impactan significativamente en la percepción de esfuerzo durante ejercicio aeróbico 

continuo.   

1.3.2 Cambios emocionales y cognitivos vinculados a las fases del ciclo 

Diversas investigaciones han documentado que el ámbito emocional es uno de los más 

sensibles a las fluctuaciones hormonales que ocurren a lo largo del CM. No se limita en 

alteraciones del estado de ánimo, sino que abarca aspectos como la regulación 

emocional, la percepción del control sobre las propias emociones y la capacidad para 

gestionar situaciones de ansiedad o estrés. El estudio de Manikandan et al. señala que, 

durante la fase lútea tardía, las mujeres tienden a presentar una mayor reactividad 

emocional, acompañada de menor estabilidad afectiva y una reducción en la sensación de 

control emocional (Manikandan et al., 2016). En contraste, durante la FFT y la 
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periovulatoria, caracterizadas por un predominio estrogénico, se observa una mayor 

estabilidad emocional y mejor capacidad de regulación. La literatura sugiere, además, que 

las diferencias individuales en el uso de estrategias de afrontamiento o regulación 

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

Los hallazgos electrofisiológicos del estudio de Doornweerd et al. muestran que las 

respuestas cerebrales ante estímulos emocionales negativos se intensifican durante las 

fases de predominio progestagénico, mientras que las fases estrogénicas se asocian con 

respuestas más moderadas y adaptativas (Doornweerd et al., 2024). Otro estudio que 

analiza el reconocimiento emocional según la fase del CM observa como las participantes 

muestran mayor precisión en el reconocimiento de emociones positivas durante la fase 

periovulatoria, en tanto que en la fase lútea tardía se incrementa la presencia de afecto 

negativo y disminuye la sensibilidad hacia estímulos emocionales positivos (Pletzer & 

Noachtar, 2023)  . 

Un reciente metaanálisis (Jang et al., 2025) concluye que las capacidades cognitivas 

generales, incluyendo atención, memoria y velocidad de procesamiento, no presentan 

diferencias estadísticamente significativas entre las distintas fases del CM. Sin embargo, 

cuando se analizan tareas específicas, otro estudio muestra que las dinámicas 

funcionales del cerebro varían a lo largo del CM, especialmente en las redes cerebrales 

implicadas en el control cognitivo y la atención ejecutiva (Avila-Varela et al., 2024). En 

términos conductuales, dichas variaciones podrían traducirse en una menor capacidad de 

concentración o en mayor fatigabilidad cognitiva durante la fase lútea, aunque sin implicar 

un detrimento significativo en el rendimiento global. 

1.4 Métodos de determinación de fases del ciclo menstrual 

1.4.1 Método basado en calendario 

El método más utilizado es el conteo de días en el calendario, sin embargo, puede tener 

muy poca precisión si se utiliza de manera exclusiva (Wideman et al., 2013). Este método 

consiste en contar 10-14 días desde el primer día de la menstruación para estimar la FOv 

(en un ciclo típico de 28 días de duración), o contar hacia atrás 7-9 días, lo que permite 

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

Existen numerosas aplicaciones para contar días de ciclo y registrar síntomas; la mayoría 

incluye calendarios, predicción básica y notas de síntomas. Sin embargo, la precisión y el 
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respaldo científico varían mucho, por lo que se recomienda elegir aplicaciones evaluadas 

como más exactas y usar sus predicciones como guía aproximada (Bucher et al., 2025). 

1.4.2 Temperatura basal corporal  

La TBC se define como la temperatura corporal más baja alcanzada durante el reposo. 

Constituye uno de los métodos más antiguos y accesibles para identificar la ovulación y 

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

Tal y como se describió anteriormente, la TBC de la mujer experimenta variaciones a lo 

largo del CM, describiendo un patrón bifásico (Bull et al., 2019). El nadir térmico 

corresponde al punto más bajo de temperatura, y suele presentarse 1-2 días después del 

pico de LH y aproximadamente un día antes de la ovulación. La elevación térmica posterior 

confirma retrospectivamente que la ovulación ha ocurrido, al establecerse una meseta 

que permanece elevada hasta la regresión del cuerpo lúteo (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 líquidos, preferiblemente a la misma 

hora, detrás al menos 4 horas de sueño continuo, 6 horas de sueño como mínimo) se ha 

utilizado de forma amplia en la literatura científica (Schmalenberger & Eisenlohr-Moul, 

2019). 

El instrumento para el registro manual de esta variable y su posterior análisis puede ser un 

termómetro basal oral o vaginal de uso comercial (Schmalenberger & Eisenlohr-Moul, 

2019) o usar dispositivos portátiles de monitorización continua, como pulseras o anillos 

con sensores térmicos integrados. Estos últimos incorporan algoritmos de aprendizaje 

automático y realizan el registro simultáneo de variables fisiológicas como la frecuencia y 

variabilidad cardíaca o el ritmo respiratorio, por lo que constituyen una versión avanzada 

del método tradicional (Lyzwinski et al., 2024). Estos sistemas ofrecen mayor sensibilidad, 

precisión y facilidad de uso (Zhu et al., 2021). No obstante, la TBC presenta una precisión 

limitada para identificar el día exacto de la ovulación y no predice de manera fiable el pico 

de LH, por lo que no debe emplearse como método único (Wang et al., 2025; Wegrzynowicz 

et al., 2024). 
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Figura 5. Ejemplo de registro de temperatura basal a lo largo de un ciclo menstrual de 30 días . 
La curva muestra un patrón bifásico con temperaturas más bajas en la fase folicular (fondo azul) y un 
ascenso sostenido tras la ovulación, compatible con el efecto termogénico de la progesterona durante 
la fase lútea (fondo rosado). Elaboración propia mediante NotebookLM.  
 

1.4.3 Detección de hormona luteinizante 

La LH constituye el biomarcador endocrino más específico y sensible que indica la 

ovulación inminente. La ruptura folicular suele producirse aproximadamente entre 10 y 12 

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

Su detección, tanto en suero como en orina, proporciona una capacidad predictiva 

superior si se compara con otros métodos de identificación de la ventana fértil en la mujer, 

como pueden ser la observación del moco cervical, indicando cambios en la cantidad, 

consistencia y elasticidad de las secreciones cervicales (Su et al., 2017), o el análisis 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 días del CM ** p< 0,01, 
***p<0,001 (Demir et al., 2022). 

 

El instrumento para la medición de la LH y poder predecir la ovulación está 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 día y comenzar su uso varios días antes de la ovulación 

estimada, en función de la duración del CM (Miller & Soules, 1996).  

La sensibilidad y especificidad del test urinario de LH han sido cuantificadas para estimar 

su fiabilidad. Un ensayo mostró una sensibilidad aproximada del 90 % y una especificidad 

del 100 % para un test cualitativo rápido 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 mIU/ml, la especificidad para la predicción de ovulación dentro de las 24 horas 

podía alcanzar entre 97 % y 99 % (Leiva et al., 2017). Además, ese mismo estudio 

recomendaba que se comenzara a aplicar el test desde el día 7 del ciclo para mejorar su 

valor predictivo. 

En los casos en que esta prueba se utilice con fines de investigación y la participante debe 

comparar visualmente la intensidad de la línea de prueba con la de control, la fiabilidad de 

la medición puede incrementarse solicitando que las participantes envíen imágenes 
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digitales de los resultados al equipo investigador para su verificación (Schmalenberger & 

Eisenlohr-Moul, 2019). 

 

Figura 7. Infografía resumen para usar tiras de LH y estimar la ovulación . 
Elaboración propia mediante NotebookLM. 
 
 

1.4.4 Medición de hormonas en suero (análisis de sangre) 

La medición de estradiol y progesterona sérica en sangre se considera el gold standard 

para la verificación de las fases del ciclo con fines de investigación (Janse de Jonge et al., 

2019). Este método consiste en tomar una muestra de sangre venosa (unos 8 ml) antes del 

análisis. 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 estrógeno y progesterona (Janse 

de Jonge et al., 2019). 

Específicamente, los valores de estradiol sérico varían según la fase: 125, 464 y 817 pmol/L 

en FFT, tardía y ovulación respectivamente (Anckaert et al., 2021). El aumento de 

progesterona desde la fase folicular tardía hasta la fase lútea determina que la ovulación 

ha ocurrido. Un valor de 16 nmol/ L de progesterona sérica confirma que ha ocurrido la 

ovulación con una especificidad del 98,4% y sensibilidad del 89,6% (R. Leiva et al., 2015); 

por lo que para la verificación estricta de la fase lútea y evitar incluir ciclos anovulatorios 

en la investigación 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 monitorización hormonal sérica permite una asignación precisa de las fases del ciclo y 

del pico ovulatorio; sin embargo, su determinación diaria presenta una utilidad limitada 

debido a su coste, carácter invasivo y escasa viabilidad en la práctica clínica rutinaria (Gloe 

et al., 2023). 

1.4.5 Ecografía transvaginal 

La ecografía transvaginal permite el seguimiento directo del crecimiento folicular y del 

grosor del revestimiento endometrial (Figura 8). Es posible la detección de la ovulación 

(colapso folicular) cuando se repite cada 1-3 días desde el día 10 del ciclo en mujeres 

eumenorreicas (Baerwald et al., 2012). La rotura del folículo, la contracción del folículo, la 

presencia del cuerpo lúteo y la presencia de líquido en el fondo del saco de Douglas, entre 

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

Figura 8. Evaluación ecográfica del grosor endometrial y del desarrollo folicular.  
En la imagen de la derecha se observa un endometrio en fase proliferativa. En la imagen de la derecha, 
se visualiza el ovario, los folículos antrales y un folículo dominante.  
 

1.4.6 Registro combinado y correlación entre métodos  

Los estudios disponibles indican que la clasificación de la fase del CM carece de un 

método único y universal con precisión absoluta, especialmente cuando se pretende 

asignar una mejora a la validez de las interpretaciones. Cuando se requiere la máxima 

precisión metodológica, la referencia al día de la ovulación determinado por ecografía y/o 

monitorización hormonal seriada se considera el estándar comparador más sólido, 

aunque poco práctico a gran escala (Bouchard et al., 2023). Diversos estudios han descrito 

una concordancia adecuada entre el análisis del moco cervical, el pico de LH mediante las 

tiras reactivas urinarias y la determinación sérica de LH (Owen, 2013; Stanford et al., 2020). 

Las tiras reactivas de LH muestran buena correlación con la TBC y con la ecografía 
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transvaginal, y en la práctica, alcanzan alta sensibilidad para identificar la ventana 

periovulatoria, a pesar de que la indicación del momento exacto entre el positivo de la tira 

reactiva y la rotura del folículo muestra una amplia ventana temporal (desde <24 h hasta 

48–72 h en algunos ciclos) (Guermandi et al., 2001). En esta línea, una revisión que 

correlaciona TCB y tiras de LH observó que el ascenso térmico relacionado con la 

ovulación tuvo lugar en el día del pico de LH en el 75% de los casos y dentro de los 2 días 

en el 90% de estos (Martínez et al., 1992). Por esta razón, se recomienda usar la TBC 

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

Las tiras LH permiten aproximar el momento del pico preovulatorio y, por tanto, orientar el 

periodo óptimo para otras mediciones, pero aun así no confirman por sí mismas que la 

ovulación se haya completado ni que la fase lútea se desarrollará adecuadamente. En caso 

de ciclos anovulatorios, o ciclos con fase lútea deficiente, es necesario recolectar la 

progesterona sérica para confirmar que se ha producido la ovulación (Janse de Jonge et al., 

2019).  

La correlación entre el conteo del calendario, el análisis hormonal y las tiras de LH (Allen 

et al., 2016; Wideman et al., 2013) puede facilitar una identificación prospectiva más fiable 

de la fase folicular tardía, así como la ovulación y la FLM, y a su vez resulta menos costosa 

que la ecografía. Sin embargo, el grado de concordancia entre métodos es limitado y 

dependiente de la comparación realizada. Un estudio que correlacionaba el conteo del 

calendario con el análisis hormonal y el uso de rangos hormonales para determinar la fase 

del CM mostró 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 orina y 

suero para que aumente la sensibilidad en la estimación de la ovulación, 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 días fue de 97% para estimar el día de ovulación dentro de ±2 

días (O’Connor et al., 2006). Más recientemente, Maman et al. describieron en 2023 un 

modelo predictivo de ovulación con una precisión de entre 95-100%, que combinaba la 

ecografía transvaginal y parámetros hormonales: según los autores, el descenso 

estrogénico el mismo día o el siguiente al día de la ovulación y >2mMol/L de progesterona 

presentan valores predictivos de ovulación 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 ósea, desempeñando 

funciones esenciales para el mantenimiento de la continencia anal, uretral y vaginal, el 

soporte de órganos pélvicos y la función sexual (Raizada & Mittal, 2008). Su importancia 

radica, además, en la estabilización postural y en la participación de las dinámicas de la 

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

2.1 Anatomía y función del suelo pélvico 

2.1.1 Principales grupos musculares 

Anatómicamente, el SP forma la base inferior en la cavidad abdominopélvica, y está 

compuesto por varios músculos organizados en capas superficiales y profundas (Katya 

Carrillo & Antonella Sanguineti, 2013). El diafragma pélvico constituye la capa profunda y 

está compuesta por el músculo elevador del ano (MEA) y el músculo coccígeo. El diafragma 

urogenital y la musculatura superficial forman el plano inferior (Raizada & Mittal, 2008). 

Tiene forma de embudo y cierra el estrecho inferior de la pelvis. Deja libre el hiato urogenital 

por el que pasan la uretra y la vagina hacia el exterior. 

El MEA se divide clásicamente en tres porciones (Ashton-Miller & DeLancey, 2015; Espuña 

Pons M & Porta Roda O, 2010): 

- El músculo puborrectal, que se origina en la cara posterior de la sínfisis púbica y se 

cruza por detrás del recto a la altura de unión anorrectal, formando un cabestrillo en 

forma de “U”.  

- El músculo pubococcígeo, que se origina lateral al puborrectal a nivel púbico y se 

inserta en el cóccix. También denominado pubovisceral puesto que se inserta a nivel 

del cuerpo perineal, la pared vaginal y el surco interesfinteriano (Graziottin & 

Gambini, 2015).  

- El músculo ileococcígeo, que posee fibras más laterales y tiene una orientación más 

plana, se origina en el arco tendinoso del MEA (engrosamiento ancho curvo y 

cóncavo de la fascia obturatriz) y se inserta en el rafe anococcígeo.  
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El músculo coccígeo también forma parte del diafragma pélvico en su porción más 

posterior, tiene una forma triangular y se une a la espina del isquion, a la superficie lateral 

del coxis y a la vértebra S5. Este músculo 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 región anterior del diafragma pélvico y se encuentra atravesado por la uretra y la 

vagina. Se compone del músculo transverso profundo, que se origina en la rama 

isquiopubiana y se inserta en la pared lateral de la vagina y el cuerpo perineal, el músculo 

compresor de la uretra y el esfínter uretrovaginal (Graziottin & Gambini, 2015), el cual está 

compuesto principalmente por fibras de contracción lenta, que se adecúan con un tono 

muscular constante, pero que a su vez permiten aumentos voluntarios del tono para 

permitir una protección adicional (Herschorn, 2004). 

La musculatura superficial del SP incluye el músculo bulboesponjoso, isquiocavernoso, el 

transverso superficial en el triángulo urogenital anterior y el esfínter anal externo en el 

triángulo anal posterior. El músculo 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 Fascia y 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 suspensión para los órganos 

pélvicos, además de permitir la relación de las diferentes capas musculares entre sí y con 

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

La fascia endopélvica (FEP) es una capa de tejido conectivo denso con colágeno tipo I 

(13%) y tipo III (82%) (Chi et al., 2022), elastina y fibras de musculo liso no vascular. Cubre 

al MEA y envuelve los órganos pélvicos, favoreciendo la conexión de manera flexible al 

resto de estructuras, por lo que ayuda a sostener la vagina y el útero y permite la movilidad 

y almacenamiento de orina y 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 púbico y a la membrana perineal anterior, 
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- fascia rectovaginal, es la capa posterior que envuelve la vagina posteriormente y se 

cruza y 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 linfáticos constituyen una red funcional integrada (Sato K et al., 

2021).  

La FEP se condensa en varias áreas 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 púbico hasta la espina isquiática y sirve 

como punto de inserción de estructuras musculares y fasciales (Ashton-Miller & 

DeLancey, 2015; Yiou & Delmas, 2013). Se ensancha progresivamente en su región 

posterior hasta adquirir la forma de una amplia lámina aponeurótica que termina 

integrándose con el MEA (Ashton-Miller & DeLancey, 2015).  

- Ligamentos uterosacros, se extienden desde la porción 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, insertándose en la pared pélvica lateral. Forman parte del 

soporte uterino y contienen vasos sanguíneos, linfáticos y nervios (Figura 9) (Eid et 

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

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

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

región posterior se une al ligamento pubosacro y forma una especie de cúpula de tejido 

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

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

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

superior de la vagina y las fibras prolongación del ligamento cardinal; el nivel II conecta el 

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

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

y el cuerpo perineal (DeLancey et al., 2024; Otcenasek et al., 2008).   
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De forma similar, Petros (Papa Petros, 2010) describe en su teoría integral tres niveles 

ligamentosos directamente relacionados con la descripción de DeLancey (Figura 9), en el 

nivel 1 los ligamentos uterosacros y fascia pubocervical; en el nivel 2 los ligamentos 

pubouretrales y fascia retrovaginal y en el nivel 3 el ligamento uretral externo, la membrana 

perineal y el cuerpo perineal. 

 

 

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: esfínter anal externo; FPC: fascia pubocervical; FRV: 
fascia rectovaginal; LUE: ligamento uretral externo (Papa Petros, 2010). 
 

Por último, el centro tendinoso del periné o cuerpo perineal es un núcleo fibroso robusto, 

situado entre la vagina y el ano, que actúa como punto de anclaje entre la MSP y la unión 

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. Interacción dinámica de los componentes del tejido conjuntivo y MSP. 
Abreviaturas: U, utero; R, recto; CX ring, anillo cervical; PS, sínfisis púbica; S, sacro; PUL, ligamento 
pubouretral; ATFP, arco tendinoso de la fascia pélvica; USL, ligamentos uterosacros; CL, ligamento 
cardinal; PCM, músculo puboccocígeo; LP, placa del elevador; LMA, músculo longitudinal del ano -
MEA-; PRM, músculo puborrectal; PCF, fascia pubocervical; RVF, fascia rectovaginal; PB, cuerpo 
perineal; EAS, esfínter anal externo (Papa Petros, 2010). 
 

2.1.3 Órganos asociados 

En el compartimento anterior se localiza la vejiga y la uretra. La vejiga es un órgano excretor 

activo, que actúa como reservorio de orina y se sitúa posterior a la sínfisis púbica y anterior 

al útero (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 región caudal un estrechamiento denominado cuello vesical, que 

conduce a la uretra. 

La uretra femenina es corta y de trayecto casi rectilíneo, 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 esfínter uretral regula la salida de orina 

hacia la uretra. El esfínter uretral interno se compone de músculo liso y regula el control 

involuntario, mientras que el esfínter uretral externo proporciona una regulación voluntaria 

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

En el compartimento medio, el útero es el órgano muscular situado en el centro de este 

compartimento, entre la vejiga y el recto. El útero se divide en un cuerpo y un cuello, 

separados entre ellos por una región hipomóvil denominada itsmo uterino. El cuello o 
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cérvix uterino constituye el punto de anclaje más firme entre el útero y la vagina. Esta unión 

se relaciona directamente con los ligamentos cardinales y uterosacros, los cuales 

transmiten la carga desde el útero hacia la pared pélvica lateral y hacia el sacro 

(Kieserman-Shmokler et al., 2020). La forma, el tamaño y las características anatómicas y 

funcionales del útero varían en diferentes periodos de la vida y circunstancias, como la 

pubertad, la menstruación, 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 actúa como conducto funcional entre compartimentos, relacionándose en su 

pared anterior con la vejiga y la uretra y en su pared posterior, con el recto y el canal anal 

(Graziottin & Gambini, 2015).  

En el compartimento posterior se sitúa 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 porción inferior. 

La unión anorrectal está representada por le esfínter anal interno y por el músculo 

puborrectal. El canal anal continúa desde la ampolla rectal, donde se forma el ángulo ano 

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

2.1.4 Inervación del suelo pélvico 

El control neural del SP involucra componentes somáticos y autónomos que trabajan en 

coordinación para regular la función de los órganos pélvicos, la continencia urinaria y fecal 

y la función sexual (Vodušek, 2004). 

La inervación somática asegura el control voluntario de esfínteres y MSP, y está mediada 

principalmente por el nervio pudendo, nervio mixto que surge de las raíces ventrales del 

plexo sacro (S2-S4). Abandona la pelvis por el foramen ciático mayor, por debajo de 

músculo piriforme, rodea el ligamento sacroespinoso, a la altura de la espina isquiática 

para volver a entrar a la cavidad pélvica por el foramen ciático 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 clítoris (Alkatout et al., 2021).  

Estudios neurofisiológicos y de bloqueo del nervio pudendo han demostrado que su 

bloqueo disminuye la presión vaginal durante la contracción del SP, aumenta la longitud 

del hiato urogenital y reduce la actividad electromiográfica del esfínter anal externo y del 
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músculo puborrectal, lo que confirma su papel directo en la inervación motora de parte del 

MEA. 

A su vez, se ha descrito un nervio del elevador del ano, que se origina en raíces nerviosas 

sacras (S3-S5) y discurre sobre la cara superior del diafragma pélvico (DeLancey et al., 

2024).  

La inervación autónoma del SP y la pelvis comprende fibras simpáticas y parasimpáticas 

que, a través de distintos plexos, controlan la musculatura lisa de la vejiga, la uretra 

proximal, el recto, los órganos genitales internos y el lecho vascular del SP y del tejido 

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

2.1.5 Papel en la continencia, estabilidad lumbopélvica y función sexual  

Desde una perspectiva funcional, el SP tiene unas funciones muy diferenciadas: mantener 

la continencia urinal y fecal y permitir la micción y defecación voluntarias, sostener los 

órganos pélvicos y contribuir al equilibrio de la PIA, participar en la estabilidad 

lumbopélvica y el control postural mediante la coordinación 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 (contracción 

del esfínter 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 estabilización de la 

FEP y mediante la modulación neural que permite una anticipación y contracción rápida 

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

La continencia fecal depende, a nivel muscular, del complejo esfinteriano anal y del 

músculo puborrectal que configura el ángulo anorrectal y refuerza el cierre del canal anal 

ante incrementos de la PIA (Heitmann et al., 2021). El músculo puborrectal eleva el canal 

anal en dirección ventral, produciendo a su vez la compresión del canal anal, la vagina y la 

uretra contra la parte posterior de la sínfisis púbica (Heitmann et al., 2021). La relajación 

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

La coordinación entre la musculatura y los ligamentos de sostén contribuye al soporte de 

los órganos pélvicos. La actividad tónica constante del MEA cierra el hiato urogenital 

(DeLancey et al., 2024) y soporta el peso de los órganos, y a su vez los ligamentos y fascias 

directamente relacionados estarán sometidos a una mínima tensión. En estas 
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condiciones, las fascias actúan principalmente como elementos de estabilización, 

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

La MSP participa en la estabilidad lumbopélvica mediante el sistema de “core” junto con 

el diafragma respiratorio, el músculo transverso del abdomen y los multífidos, y garantiza 

a su vez 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 

respiración, la postura y la locomoción (Tim & Mazur-Bialy, 2021). Hay evidencia científica 

de una activación anticipatoria del SP ante movimientos de los miembros superiores 

(Hodges P.W., Sapsford R., 2007) y una coactivación junto con musculatura abdominal 

ante aumento de la PIA (Madill & McLean, 2006). A pesar de la relación anatómica y 

funcional directa, un reciente estudio evaluó si las propiedades mecánicas musculares se 

veían modificadas ante la actividad física de alto impacto, y se observó que solo se ve 

alterada la mecánica de los músculos del SP, incluso antes de que aparezcan los signos 

clínicos (Cruz-Medel et al., 2025).  

La MSP también contribuye en la función sexual, interviniendo en la congestión vascular 

durante la excitación o las contracciones rítmicas asociadas al orgasmo, por lo que tanto 

una hipotonía como hipertonía pueden estar relacionadas con disfunciones sexuales 

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

2.2 Factores que influyen en su función y disfunción 

Cuando alguna de las estructuras que componen el SP se ven afectadas, predisponen la 

aparición de disfunciones del SP, que engloban cuadros clínicos como la incontinencia 

urinaria (IU) y fecal, el prolapso de órganos pélvicos (POP), dolor pélvico crónico y 

disfunción sexual, que con frecuencia pueden coexistir en una misma persona (Jantos, 

2020; Tim & Mazur-Bialy, 2021).  

En el modelo integrado de DeLancey, la función 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 clínico, habitualmente por la interacción 

de varios factores a lo largo de la vida y no por una causa única (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 mecánicas y aumentos repetidos de la 

PIA: las características del tejido conectivo y la musculatura implicada en el soporte, las 

diferencias interindividuales en la morfología y arquitectura del SP o el control 

neuromuscular basal.  La International Continence Society subraya que la función del SP 

no se limita a la fuerza, y que alteraciones en las cualidades contráctiles y de control motor 

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

Los factores incitantes son eventos que pueden generar daño estructural o 

neuromuscular, determinando un descenso de la reserva funcional, con un grado variable 

de recuperación posterior.  El embarazo induce cambios en la distensibilidad del tejido 

conjuntivo debido a la influencia hormonal de la progesterona y 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 disfunción del SP comparado con la nuliparidad o 

con la cesárea (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 

avulsión del MEA, más frecuente ante un parto vaginal instrumentado, se asocia con mayor 

riesgo de POP (Friedman et al., 2019). La probabilidad de disfunción 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 actúan a lo largo de los años, acelerando el descenso de la 

reserva funcional o aumentando la demanda mecánica, por lo que se alcanza antes el 

umbral sintomático. El envejecimiento influye negativamente en los cambios en el 

colágeno y el deterioro en la capacidad de reparación tisular. Los cambios hormonales, 

sobretodo la menopausia y su correspondiente reducción estrogénica a nivel sistémico, 

influye en el adelgazamiento de la mucosa urogenital, en una menor vascularización, 

mayor laxitud y en cambios en la matriz extracelular (Alperin et al., 2019; Jiang et al., 2025), 

favoreciendo la aparición de IU o POP. Otros factores que pueden influir en la aparición de 

disfunciones del SP son la obesidad, modificaciones posturales que puedan aumentar la 

presión axial sobre el hiato urogenital (Ashton-Miller & DeLancey, 2015), la tos crónica, el 

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

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

agravamiento de síntomas El estrés y el estado emocional tienden a modificar hábitos de 
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actividad física, social y sexual; y los síntomas de ansiedad y depresión que a menudo 

presentan las mujeres con disfunción de SP modulan la percepción de los síntomas y el 

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

2.3 Evaluación del suelo pélvico  

En el ámbito asistencial y en la recogida de datos para investigación, los fisioterapeutas 

utilizan un conjunto de herramientas complementarias. Algunas evalúan la percepción 

subjetiva de la mujer sobre su esfera pélvica y los factores psicosociales asociados a la 

posible disfunción. Otras aportan datos objetivos que informan del estado del tono 

muscular, la fuerza, la resistencia y los cambios morfológicos.  Se debe llevar a cabo una 

anamnesis exhaustiva que recoja en la historia clínica los aspectos ginecológicos y 

obstétricos, el nivel de actividad física, los factores que desencadenan o agravan los 

posibles síntomas relacionados y cualquier incidente previo que haya podido influir en 

cambios morfológicos o funcionales del SP. 

2.3.1 Evaluación subjetiva: cuestionarios validados 

Los cuestionarios validados aportan una medida estandarizada de la gravedad de los 

síntomas y el impacto que las disfunciones pueden tener en la calidad de vida. Entre los 

cuestionarios más utilizados, con más evidencia y que más información aportan, nos 

encontramos con: 

- El Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI) es un cuestionario de molestias del SP que 

cuantifica los síntomas en tres áreas diferenciadas: (1) los problemas urinarios, (2) 

los síntomas colorrectales-anales y (3) los relacionados con POP. Su versión breve, 

la más utilizada, se denomina PFDI-20 y es un instrumento abreviado de 20 ítems que 

permite valorar la presencia de síntomas autorreportados y la gravedad de estos 

(Sánchez-Sánchez et al., 2013).  

- El Pelvic Floor Impact Questionnaire-7 (PFIQ-7) es un cuestionario que evalúa el 

impacto de la esfera psicosocial, diferenciando por síntomas vesicales, recto-anales 

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

- El International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence 

(ICIQ) evalúa la frecuencia, gravedad e impacto de la IU, junto con 8 ítems de 

autodiagnóstico (Espuña Ponsa et al., 2004).  
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- El Female Sexual Function Index (FSFI) es un cuestionario con 19 ítems que analiza 

el deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor (Sánchez-Sánchez et 

al., 2020).  

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

2.3.2 Evaluación objetiva: observación, palpación digital, escala de Oxford, 
electromiografía, ecografía, manometría 

La exploración visual del SP consiste en la comprobación del estado del periné y la MSP, 

tanto en reposo como a la contracción. Para la valoración, la paciente se sitúa en decúbito 

supino, con ligera flexión de caderas y rodillas. Se observa el desplazamiento anterior de 

la musculatura ante una contracción correcta y la relajación de la musculatura tras la 

contracción, y la reacción 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 palpación digital consiste en una exploración física del periné y la región 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 contracción voluntaria. La intensidad de la 

contracción se clasifica mediante la escala de Oxford Modificada (MOS), la cual considera 

el componente de constricción y elevación de la pared vaginal. Esta escala es sencilla y 

sigue un sistema de calificación de 0 a 5, donde cada número representa un nivel diferente 

de fuerza muscular: 0: ausencia de contracción, 1: contracción palpable, pero sin 

movimiento visible, 2: contracción débil, con algún movimiento, pero sin levantar el dedo 

del evaluador, 3: contracción con elevación del dedo del evaluador, pero sin resistencia, 4: 

contracción con resistencia moderada, 5: contracción fuerte con resistencia significativa 

(Romero-Cullerés et al., 2019; Talasz et al., 2010). De manera complementaria, el esquema 

PERFECT (power, endurance, repetitions, fast contractions, every contraction timed), 

añade información a la evaluación bidigital. 

La manometría o perineometría es una técnica de evaluación que mide la presión generada 

por la contracción del SP sobre una sonda introducida a nivel intracavitario. Las presiones 

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

mmHg o cm H20 (Frawley et al., 2021). 

La dinamometría es una técnica similar que permite cuantificar la fuerza activa y 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 dinamómetros en 

cuanto a material, forma y configuración o disposición de los sensores (El-Sayegh et al., 

2023). 

La electromiografía 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 & Vodušek, 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 reacción muscular ante 

contracciones fásicas y tónicas o ante acciones reflejas y funcionales como la tos, el salto 

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

La ecografía transperineal/translabial (TPUS), entre otras mediciones, se realiza colocando 

una sonda convexa entre los labios mayores del periné femenino, y permite valorar la 

anatomía y la función del SP, y supone una herramienta de biofeedback en tiempo real 

durante la interpretación de la imagen (Nyhus et al., 2020). Es posible objetivar la posición 

y movilidad del cuello vesical y de la uretra, descenso y movilidad de los órganos pélvicos 

detectando posible POP y las dimensiones y área del hiato del elevador del ano y el ángulo 

del elevador del ano en reposo, en contracción y ante una maniobra de Valsalva (Dietz, 

2017). 

2.3.3 Fiabilidad y validez de los métodos de evaluación 

La palpación digital presenta una correlación 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 dinamometría refiere una fiabilidad intra e 

interobservador moderada-alta (coeficiente kappa 0,6-0,7) (Martinho et al., 2015), con un 

coeficiente de correlación intraclase (ICC) de 0,92 (Romero-Cullerés G et al., 2020) , al 

igual que la manometría y la sEMG que presentan un ICC de 0,95 y 0,91 respectivamente 

(Navarro Brazález et al., 2018).  
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La sEMG muestra una fiabilidad entre intentos dentro de una misma sesión 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 disfunción, lo que respalda su validez para mostrar 

alteraciones neuromusculares, pero no constituye una herramienta adecuada para la 

valoración directa de parámetros 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 

diámetro y área del hiato del elevador (Majida et al., 2009), y un ICC intra e interobservador 

en torno a 0,8 al valorar la contracción muscular mediante el acortamiento del diámetro 

anteroposterior del hiato del elevador. Se considera una herramienta valida en la 

predicción de posible POP mediante el análisis de las dimensiones hiatales y de movilidad 

vesicouretral, así como un buen indicador de la fuerza de contracción del SP, mediante la 

modificación 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 población femenina, 

y en particular la IUE oscila entre un 10% y un 50% en mujeres entre 15 y 64 años (Bø, 2004), 

aumentando claramente a partir de los 70 años en más de un 40% de prevalencia (Milsom 

& Gyhagen, 2019). En el contexto deportivo, las tasas de prevalencia pueden ser aún 

mayores, teniendo un riesgo 5,45 veces mayor que los hombres de padecer IU y 3 veces 

mayor que mujeres sedentarias (Rodríguez-Longobardo et al., 2024), especialmente al 

comparar con disciplinas de alto impacto (Rodríguez-López 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 ejecución de un salto 

y previo al impacto sobre el suelo, mediante una contracción que contribuye a la 

protección lumbopélvica y a la absorción de las fuerzas ascendentes derivadas del 

impacto (Moser et al., 2018).  

La revisión sistemática de Thomaz et al. analiza si la fatiga de la MSP influye en la aparición 

y el empeoramiento de la IUE, la forma más prevalente entre las deportistas. En este 

contexto, el fallo del MEA y de los esfínteres tras esfuerzos repetidos o un entrenamiento 

inadecuado podría favorecer la hipermovilidad uretral y la incapacidad de general una 
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presión uretral activa suficiente, aumentando el riesgo de aparición de IUE (Thomaz et al., 

2018). Con una explicación similar, el entrenamiento específico de la MSP incrementa la 

fuerza máxima de contracción y reduce la aparición de pérdidas de orina (Rodríguez-

Longobardo et al., 2024). 

Es necesario tener en cuenta que la disfunción de SP no solo compromete funciones 

fisiológicas básicas, 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 (González-

Timoneda et al., 2025).  

Finalmente, en un contexto deportivo, las mujeres reportan una menor autoeficacia y 

autoconfianza, así como una tendencia evitativa a gestos deportivos extremos que pueda 

predisponer a los síntomas, normalizando incluso la aparición de estos (Mahoney et al., 

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

2.4.1 Relación con la postura, la respiración y la estabilidad del core  

La intensidad de activación basal y el reclutamiento motor de las fibras de la MSP difieren 

en función de la postura adoptada. Por lo general, la activación basal suele ser mayor en 

bipedestación que en decúbito supino (Gimenez et al., 2022; Rodríguez-López et al., 2025), 

aunque cuando la herramienta de medición usada es la manometría se asocia 

directamente al aumento de PIA que se produce en bipedestación. Se ha observado mayor 

activación mioeléctrica del SP ante sedestación sin apoyo lumbar, comparado con 

sedestación con apoyo (Sapsford et al., 2006); ante posiciones de flexión dorsal de tobillo 

y posición neutra de tobillo en comparación con su flexión plantar (Kannan et al., 2019)  y 

ante posturas más inestables donde se requiere mayor coactivación de la musculatura 

profunda lumbar (K. Lee, 2019; Rodríguez-López et al., 2025). 

Desde una visión funcional, la faja abdominolumbopélvica se conceptualiza como un 

cilindro muscular cerrado que regula la PIA. Durante la inspiración, el SP se activa de forma 

excéntrica, permitiendo un ligero descenso controlado, mientras que, ante espiración 

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 

inspiración, el diafragma desciende tras la activación frénica y colaboran los músculos 

inspiratorios torácicos y cervicales para expandir la caja torácica, mientras que los 

abdominales y el SP se relajan para permitir la expansión abdominal. La contracción 

excéntrica del SP durante la inspiración no supone una relajación total, sino un 
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alargamiento activo que sitúa el músculo en una longitud óptima. Al inicio de la espiración, 

el diafragma y los músculos inspiratorios se relajan y ascienden, y la contracción 

concéntrica sincronizada del SP y los abdominales eleva el SP, reduce el volumen 

abdominal y ayuda al descenso costal (Talasz et al., 2022). 

En el trabajo de Talasz et al. realizado en mujeres jóvenes nulíparas, 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 relación entre 

buen rendimiento espiratorio y la función óptima del SP dentro de esta interacción 

abdomino-diafragmática (Figura 11) (Talasz et al., 2010). 

 

Figura 11. Movimiento de los músculos del "core". 
Durante a) inspiración, b) espiración forzada o tos sin contracción de MSP y c) espiración forzada o tos 
con contracción 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 implementación de programas de 

entrenamiento de la musculatura de SP en pacientes con alteración lumbopélvica y dolor 

lumbar favorecerá la reducción del dolor y mejora de la función de manera completa 

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

3 Relación entre el ciclo menstrual y el suelo pélvico 

Tal y como se ha descrito, el SP es una estructura músculo-aponeurótica compleja. El tono 

de la MSP resulta de la interacción 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 ósea. El componente activo está formado por las fibras musculares que 

mantienen de forma constante un cierto nivel de activación, lo que se puede objetivar con 

la actividad mioeléctrica constante que mantiene el SP incluso cuando no hay activación 

voluntaria de sus fibras. Por su parte, el componente pasivo del tejido conectivo aporta una 

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 tensión del 

tejido conectivo o la fuerza muscular. 

En el ámbito de la uroginecología, para interpretar adecuadamente las acciones 

específicas mediadas por las hormonas es imprescindible considerar cómo se expresan y 

funcionan sus receptores. Se desconoce en detalle como varía la expresión de los 

receptores hormonales entre los músculos del SP y a lo largo del ciclo vital femenino, 

marcado por cambios hormonales fisiológicos (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 (estrógenos, progesterona, andrógenos), hormonas tiroideas y otros mediadores 

en músculos como el MEA o el coccígeo (Castelán 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 remodelación del colágeno, la excitabilidad 

neuromuscular y la capacidad de adaptación 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 

secuenciación de ARN (Miao et al., 2023) observó que con el envejecimiento disminuye la 

organización de colágeno en la pared vaginal, así como las propiedades mecánicas del 

tejido (resistencia y rigidez). Identificaron igualmente diferencias etiológicas en la 

predisposición a sufrir POP. En mujeres mayores, lo relacionan con una inflamación 

crónica y la propia remodelación tisular, mientras que en mujeres jóvenes se relaciona con 

alteraciones en fibroblastos, células endoteliales y macrófagos asociadas a la matriz 

extracelular (MEC) de la pared vaginal, observándose cambios en la composición, 

organización y remodelado del colágeno.  

La MEC está formada por macromoléculas, principalmente proteínas y polisacáridos, 

entre ellas colágenos, elastina, glicoproteínas no colagénicas y proteoglucanos/ 
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glucosaminoglucanos. Estas proteínas se organizan en entramados complejos (lámina y 

fibras de colágeno y elastina) mediante interacciones directas y puentes cruzados 

dependientes de lisil oxidasa, lo que aporta resistencia mecánica 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 disminución de la 

expresión génica en las estructuras de soporte del SP puede estar relacionado con 

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

Estudios histológicos han demostrado la presencia de receptores estrogénicos y 

progestágenos en el tracto urinario inferior (epitelio escamoso vaginal, uretra distal, fascia 

vesicovaginal y trígono vesical) (Blakeman et al., 2000). La elevada densidad de receptores 

de estrógenos en el tracto urogenital permite entender que el descenso fisiológico de los 

estrógenos endógenos, característico de la menopausia, puede causar o potenciar las 

disfunciones del SP y las infecciones urinarias recurrentes (Alperin et al., 2019). Un estudio 

observacional concluyó que el 41% de las mujeres de la muestra analizada, con CM 

regulares, referían síntomas urinarios que fluctuaban a lo largo del mes, reportando una 

intensificación de las molestias antes de la menstruación (fase lútea tardía) y durante la 

menstruación (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 reducción del tono en uréteres, uretra y vejiga (Hextall et 

al., 2001).  

3.1 Influencia hormonal sobre la tonicidad y la función muscular 
pélvica  

En el estudio de Sánchez et al. analizaron la hormono dependencia de la función uretral y 

vesical, así como la coactivación de la MSP durante la micción. 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 observó una alteración de las 

presiones vesical y uretral y un cambio en los patrones de activación muscular, sobretodo 

del músculo puboccocígeo, analizado mediante sEMG, ante descensos estrogénicos en 

las conejas ovariectomizadas. La reposición de estrógenos solo revertía parcialmente los 

cambios (Sánchez-García et al., 2021).  
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En el músculo esquelético se han identificado tres tipos de receptores de estrógenos: ERα, 

receptores de estrógenos beta (ERβ) y acoplado a proteína G. En un estudio en el que 

realizaron secuenciación de ARN se ha observado que los ERα son esenciales en células 

satélite para evitar su apoptosis y mantener la recuperación de la fuerza tras daño 

muscular. A través de ratones hembra ovariectomizadas observaron que la reducción 

estrogénica se relacionaba con una reducción del número de células satélite en la 

musculatura esquelética (Collins et al., 2019). De forma paralela, en el mismo estudio, se 

biopsió a 5 mujeres en estado peri y postmenopáusico, observando de forma similar un 

descenso paralelo de estrógenos y de células satélite (Figura 12). 

 

Figura 12. Reducción de células satélite por pérdida de ERα y estrógenos . 
(Collins et al., 2019). 

 

Al analizar el papel de los Erβ, se ha observado que su deleción en ratones hembra se 

asocia a una reducción de la masa muscular, especialmente en músculos con predominio 

de fibras rápidas (tipo II). Este modelo también muestra una regeneración muscular 

deficitaria tras una lesión aguda, atribuida a una menor proliferación de células satélite y a 

una mayor apoptosis (Seko et al., 2020). En conjunto, la fuerza y la capacidad regenerativa 

del músculo dependen tanto de la señalización estrogénica (a través de receptores en las 

células satélite y en el propio tejido muscular) como de los niveles circulantes de 

estrógenos. En este sentido, el descenso estrogénico posmenopáusico se ha relacionado 

con pérdida de masa y fuerza muscular, disminución de la capacidad funcional y 

aceleración de la sarcopenia (Ikeda et al., 2019).  
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Especificando a nivel de la MSP, la evidencia es más heterogénea. (Dietz et al., 2020) 

realizaron un análisis retrospectivo morfofuncional del SP en 686 mujeres en menopausia, 

combinando la valoración clínica mediante la MOS con el estudio ecográfico transperineal 

de la contractilidad del MEA. Sus resultados mostraron una asociación significativa entre 

la edad menopáusica y la contractilidad evaluada con MOS, con un valor medio de 2. Sin 

embargo, al comparar parámetros ecográficos (elevación del cuello vesical y reducción del 

diámetro anteroposterior del hiato) entre mujeres en premenopausia y posmenopausia, no 

se observaron diferencias significativas. A partir de ello, los autores concluyeron que la 

deprivación estrogénica no parecía actuar como factor predictivo independiente de la 

contractilidad del SP.  

En paralelo, se llevó a cabo en 2018 un ensayo clínico aleatorizado de entrenamiento de 

SP en mujeres posmenopáusicas con y sin terapia hormonal sustitutiva, evaluando la 

fuerza mediante manometría intracavitaria. Tras 12 semanas, las mujeres sin exposición a 

terapia hormonal mostraron una mayor ganancia de fuerza, lo que sugiere que el entorno 

hormonal modulado por la terapia sustitutiva podría influir en la adaptación de la MSP 

(Ignácio Antônio et al., 2018).  

En este mismo contexto, en un estudio previo analizaron si la etapa menopáusica, 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 mejoró en todos ellos, la mayor mejoría posentrenamiento se observó en mujeres 

en fase reproductiva tardía o transición menopáusica temprana, frente a aquellas en 

menopausia temprana o posmenopausia establecida, etapas caracterizadas por un 

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

Por último, un estudio transversal del 2015 examinó la asociación entre resistencia a la 

insulina y alteraciones en la actividad muscular del SP analizó si la resistencia a la insulina 

se asociaba con alteraciones en la actividad muscular del SP, valorando mediante sEMG 

el tono basal y el MVC. En 86 mujeres nulíparas, divididas en un grupo control y un grupo 

de mujeres con resistencia a la insulina, se observó una relación inversa entre los niveles 

de insulina y el MVC: a mayor resistencia insulínica, menor actividad electromiográfica del 

SP (Micussi et al., 2015).  
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3.2 Variaciones en la fuerza y el control neuromuscular 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 continúa siendo limitada. 

Dos Reis Nagano et al. Desarrollaron y validaron un dinamómetro intracavitario que mostró 

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 menstruación (Dos Reis 

Nagano et al., 2018). Por su parte, Theresa Micussi et al., mediante sEMG, observaron que 

la capacidad contráctil máxima del SP no difiere de forma significativa entre fases del CM, 

aunque el tono basal sí parece variar, con valores inferiores en fase folicular/ovulatoria y 

superiores en fase lútea, lo que sugiere un posible efecto modulador del entorno hormonal 

sobre la actividad de reposo (Thereza Micussi et al., 2015). En una línea más reciente, un 

estudio de 2024, utilizando TPUS durante tareas de alta carga, comparó el 

comportamiento funcional del SP entre subfases del ciclo y describió diferencias en la 

distensibilidad tisular, apuntando a que el estado hormonal podría influir en la respuesta 

mecánica del SP ante esfuerzos exigentes, incluso cuando la PIA es comparable 

(Biswokarma et al., 2024). 

En conjunto, la limitada evidencia disponible, la falta de homogeneización en la 

determinación y verificación de la fase del CM, así como la utilización de herramientas de 

medida heterogéneas (dinamometría, sEMG, ecografía) dificultan la comparación directa 

entre estudios y restringen la posibilidad de extraer conclusiones sólidas acerca de las 

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

3.3 Implicaciones clínicas y deportivas 

Determinar si la fuerza máxima del SP varía en función de la fase del CM permitiría 

optimizar la prescripción del tratamiento y entrenamiento según las posibles ventanas de 

mayor o menor rendimiento contráctil. Si existieran diferencias entre fases, la evaluación 

y el entrenamiento podrían programarse estratégicamente para maximizar la eficiencia 

terapéutica y reducir el riesgo de interpretar como “déficit” una disminución transitoria 

ligada al entorno hormonal. En consecuencia, más que centrar la planificación 
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exclusivamente en una “fase ideal”, resultaría clínicamente útil registrar la fase del CM y 

los síntomas 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 ámbito deportivo y en actividades con alta demanda mecánica, es recomendable 

realizar una planificación y progresión del entrenamiento del SP, llevar a cabo estrategias 

de protección del SP como el “Knack perineal” (precontracción anticipatoria del SP) o de 

modulación puntual de la carga de saltos y levantamientos explosivos en caso de mujeres 

con disfunción establecida, independientemente de la fase del CM en la que se encuentre 

la deportista. Según el estudio de 2024 se observa un mayor descenso del SP ante acciones 

de carga con la misma PIA durante la menstruación, lo que indica una posible ventana de 

mayor vulnerabilidad de los tejidos de sostén ante cargas elevadas, que podría tenerse en 

cuenta como recomendación relativa dada la poca evidencia actual (Biswokarma et al., 

2024).  

4 Perspectivas y enfoques actuales de investigación 

4.1 Enfoque interdisciplinar 

En la actualidad, resulta imprescindible acompañar a la mujer desde un enfoque 

interdisciplinar, integrando la fisioterapia, la ginecología, la endocrinología y las ciencias 

del deporte. Incorporando el CM como un signo vital que favorece el autoconocimiento y 

la autoeficacia, y que, además, actúa como indicador precoz de posibles alteraciones en 

la salud femenina cuando se modifican su frecuencia, sus características, la 

sintomatología menstrual o los síntomas 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 modulación de la PIA. Desde la fisioterapia, este 

modelo sustenta la evaluación y el entrenamiento del control neuromuscular del “core” 

abdominopélvico en tareas funcionales y deportivas, y estudios electromiográficos han 

demostrado una activación anticipatoria del SP en tareas posturales y un claro patrón 

espiratorio, confirmando su doble papel postural y respiratorio (Hodges P.W., Sapsford R., 

2007). 
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Desde la ginecología, el CM se analiza como marcador de salud reproductiva y global, pero 

también como contexto hormonal cambiante que puede modular la función 

musculoesquelética y urogenital. La literatura clásica sobre tracto urinario y hormonas 

sexuales describe receptores estrogénicos y progestágenos en vejiga, uretra y MSP; los 

estrógenos tienden a aumentar el tono y la respuesta contráctil, mientras que la 

progesterona favorece la relajación del detrusor y la uretra. Algunos trabajos han descrito 

variaciones de síntomas urinarios a lo largo del ciclo, con empeoramiento subjetivo de 

urgencia o frecuencia en fase lútea, de predominio progestagénico, si bien los hallazgos 

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

La endocrinología aporta el marco del eje HPO y su interacción con el balance energético. 

Las hormonas ováricas modulan el metabolismo de sustratos durante el ejercicio: en 

general, las mujeres, a igual intensidad relativa, utilizan proporcionalmente más lípidos y 

menos carbohidratos que los hombres, en parte por el efecto de los estrógenos sobre la 

lipólisis y el uso de glucosa. Revisiones específicas (Oosthuyse & Bosch, 2010) señalan que 

concentraciones elevadas de estradiol (en folicular tardía y FLT) se asocian con mayor 

oxidación de grasas y cierto ahorro de glucógeno, mientras que la progesterona puede 

atenuar estos efectos, de modo que el cociente estradiol/progesterona resulta más 

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 disfunción menstrual 

persistente orienta hacia la baja disponibilidad energética (LEA), la Female Athlete Triad y 

el síndrome de RED-S (Mountjoy et al., 2018), que describen un espectro de alteraciones 

endocrinas, óseas y de rendimiento asociadas a LEA crónica en deportistas. 

A nivel deportivo, y específicamente desde las ciencias del deporte, el metaanálisis de 

McNulty et al. (McNulty et al., 2020) sugiere que el rendimiento de fuerza y resistencia 

podría verse afectado por la fase del ciclo, con un efecto muy pequeño y marcada 

heterogeneidad y baja calidad metodológica. Sin embargo, es clave la monitorización 

individual del CM (fase, síntomas y respuesta al entrenamiento) para contextualizar el 

rendimiento y ajustar la carga, la recuperación y la planificación de forma personalizada 

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

A nivel clínico, existe una evidencia robusta en el papel de las hormonas sexuales en la 

estructura y función del tracto urogenital, sobre todo ante la deprivación estrogénica a 

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

neuromuscular del SP. 

4.2 Vacíos de conocimiento y relevancia de la investigación  

La evidencia científica actual muestra una escasez de estudios que evalúen 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 podrían 

modificar las propiedades biomecánicas del tejido muscular y conectivo en el SP continúa 

siendo limitado y, en algunos casos, inconsistente.  

A estas limitaciones se añade un problema metodológico 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 días desde la 

menstruación o autorreporte) y definiciones heterogéneas de las fases. Esta falta de 

estandarización complica la comparación entre estudios y, probablemente, atenúa la 

detección de efectos sutiles del entorno hormonal sobre la función neuromuscular. En 

consecuencia, la síntesis de la evidencia queda condicionada por una variabilidad que no 

siempre responde a diferencias biológicas, 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, biomecánica de extremidad 

inferior o laxitud del LCA y otras estructuras fasciales), sin incorporar resultados 

específicos 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 práctica. Además, la 

mayoría 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 podría modular la respuesta adaptativa, la distensibilidad tisular 

y la percepción de síntomas; por ello, integrar estas variables resulta clave para avanzar 

hacia una evidencia más aplicable y clínicamente útil. 
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El marco conceptual presentado sitúa al SP en un punto de cruce entre la regulación 

hormonal del ciclo, las demandas mecánicas del movimiento y la exposición repetida a 

cambios de PIA y de vectores de gravedad, especialmente relevantes en mujeres 

físicamente activas y deportistas. 

Sin embargo, a pesar de la evidencia consolidada sobre el papel de las hormonas sexuales 

en la estructura y función del tracto urogenital, la literatura disponible sigue siendo 

limitada en relación con la forma en que las fluctuaciones fisiológicas del CM modulan de 

manera aguda la morfología y la función del SP. La mayor parte de los estudios que analizan 

la influencia del CM se centran en variables globales relacionadas con rendimiento y riesgo 

lesional, mientras que son escasos los trabajos que analizan de manera específica la 

respuesta del SP ante cambios hormonales, incrementos de la PIA o diferentes 

condiciones de carga y gravedad. 

En el ámbito deportivo, este vacío es especialmente relevante si se considera la elevada 

prevalencia de IUE y otros síntomas de disfunción del SP en mujeres que practican 

deportes de impacto, así como la evidencia que respalda la eficacia del entrenamiento 

específico de esta musculatura para mejorar la fuerza perineal y reducir las pérdidas de 

orina. Sin embargo, la ausencia de estudios que relacionen de manera integrada la fase del 

CM, las características funcionales del suelo pélvico y la exposición a demandas 

mecánicas limita actualmente la posibilidad de establecer criterios sólidos para su 

evaluación, entrenamiento y protección en mujeres deportistas. 

En el ámbito clínico, 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 comprensión más precisa de los 

momentos en los que el suelo pélvico podría mostrar una mayor vulnerabilidad funcional 

o, por el contrario, una mejor disposición para el entrenamiento y la recuperación. En este 

contexto, la presente investigación se justifica por la necesidad de analizar de forma 

específica las características morfofuncionales del SP en función de las distintas fases del 

CM, así como de estudiar cómo se modifican dichas características ante variaciones 

controladas de la PIA y de la gravedad. Una investigación de este tipo contribuirá a 

profundizar en la comprensión de la interacción entre el entorno hormonal, la carga 

mecánica y la respuesta del SP, con el objetivo de mejorar la evaluación clínica y la 
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detección precoz de disfunciones del SP, optimizar la planificación del entrenamiento de 

la MSP en relación con el contexto hormonal y las demandas posturales y aportar criterios 

específicos para la prevención de la aparición de disfunciones y su integración funcional 

con el resto de las estructuras del complejo abdominopélvico a lo largo de las diferentes 

etapas vitales de la mujer y de las exigencias físicas de su organismo.  

En síntesis, este planteamiento se alinea con la necesidad de un abordaje de la salud 

pélvica y menstrual basado en conocimiento actualizado, integración interdisciplinar y 

seguimiento adaptado a cada mujer, sustentado en evidencia y en la evaluación objetiva 

de determinantes hormonales y biomecánicos. 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 lumbopélvica y modulación de 

la PIA. Comprender su comportamiento en relación con determinantes hormonales y 

biomecánicos resulta, por tanto, fundamental para responder de manera más 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, sanas y 

nulíparas a lo largo del CM, y examinar la respuesta morfofuncional del SP ante variaciones 

de la PIA inducidas por la gravedad.  

2 Objetivos específicos (OE) 

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

mujeres eumenorreicas, sanas y nulíparas (Estudio 1). 

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

de la MSP en mujeres eumenorreicas sanas y nulíparas (Estudio 2). 

OE3. Describir y cuantificar las variaciones morfológicas 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). 

OE4. Explorar la relación entre los parámetros morfológicos (tamaño y distensibilidad del 

hiato) y funcionales (fuerza y activación muscular) del SP y la presencia de síntomas de 

disfunción del SP, comparando mujeres con y sin sintomatología (Estudio 3). 

3 Hipótesis (H) 

HG1. La función de la MSP en mujeres eumenorreicas, sanas y nulíparas está modulada 

por factores hormonales y mecánicos, de modo que las distintas fases del CM pueden 

influir en sus parámetros funcionales, mientras que las condiciones de carga y la gravedad 

modifican la respuesta morfológica del SP. 

HE1. La fuerza máxima de la MSP presenta variaciones en función 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 parámetros morfológicos del hiato del elevador y del hiato urogenital se 

modifican en función de las condiciones de carga y de la posición, 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 síntomas de disfunción del SP presentan un patrón morfofuncional 

diferenciado, caracterizado por mayores dimensiones hiatales y por alteraciones en la 

respuesta funcional de la MSP en comparación con las mujeres asintomáticas. 

4 Contribuciones originales derivadas de la tesis 

La presente tesis doctoral se presenta como un compendio de publicaciones y está 

constituida por tres investigaciones principales derivadas de estudios observacionales, 

que abordan de forma integrada la evaluación morfológica y funcional del SP en la mujer, 

con especial atención a la influencia del CM y la práctica deportiva. 

El primer estudio está publicado en Journal of Functional Morphology and Kinesiology, 

revista internacional especializada en morfología funcional, biomecánica y ciencias del 

movimiento, DOI: 10.3390/jfmk9030135. Este trabajo se alinea con el objetivo específico 

nº.1. El segundo estudio está publicado en BMC Women’s Health, revista internacional 

especializada en salud de la mujer y medicina clínica, DOI: 10.1186/s12905-026-04406-1. 

Este estudio contribuye al objetivo específico nº 2. El tercer estudio está publicado en 

Scientific Reports, revista internacional de alto impacto en el ámbito multidisciplinar, DOI: 

10.1038/s41598-026-46795-1. Este trabajo se vincula con los objetivos específicos n.º 3 y 

4 (Tabla 1 y Tabla 2).  

En conjunto, estos tres artículos conforman una línea de investigación coherente que da 

respuesta a los objetivos generales de la tesis, centrados en comprender la interacción 

entre estructura y función del SP en mujeres jóvenes, así como su modulación por factores 

hormonales y biomecánicos. Este compendio aporta evidencia científica relevante para la 

práctica clínica en fisioterapia pelviperineal y el ámbito de la salud de la mujer.
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Tabla 1. Indexación y métricas de las revistas del compendio. 

Estudio Título 
Factor de 

impacto JCR 

Ranking 

categoría 
Cuartiles 

Área de 

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 

Estudio 2 Pelvic floor myoelectric excitation and force output across menstrual-cycle phases 2,7 31/141 Q1 

 
Obstetrics & 
Gynecology 

 

Estudio 3 
Pelvic floor morphofunctional characteristics in female rugby players beyond the 

tackle. Pelvic floor muscles in high-impact sports 
3,9 25/136 Q1 

 
Multidisciplinary 

Sciences 
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Tabla 2. Síntesis integradora de los estudios incluidos en la Tesis Doctoral . 

Estudio Objetivo principal Diseño y muestra 
Variables clave e 
instrumentos 

Principales hallazgos 
Aportación al objetivo global de la 
tesis 

Estudio 1 
(JFMK, 2024) 

Analizar la influencia del 
ciclo menstrual en la fuerza 
del suelo pélvico. 

Observacional 
transversal con 
medidas repetidas. 
18 mujeres 
eumenorreicas y 
nulíparas.  

Fuerza del suelo pélvico 
(pasiva y máxima). 
Dinamometría intravaginal 
(Pelvibex®). 
Confirmación de fase 
menstrual (LH, temperatura 
basal, ecografía). 

No se observaron 
diferencias significativas 
en la fuerza entre fases del 
ciclo. 
La función muscular se 
mantiene estable a lo largo 
del ciclo. 

Evidencia que la fuerza del suelo pélvico no 
está modulada de forma relevante por el 
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 
eumenorreicas y 
nulíparas. 

Actividad electromiográfica 
y fuerza. sEMG y 
dinamometría intravaginal. 
Protocolo de Glazer (reposo, 
contracciones fásicas, 
tónicas y resistencia). 

Variaciones leves en la 
actividad basal según fase. 
Activación voluntaria 
estable. 
Relación inversa entre 
actividad basal y fuerza. 

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

Estudio 3 
(Scientific 
Reports, 
2026) 

Analizar la relación entre 
variables morfológicas y 
funcionales del suelo pélvico 
en deportistas. 

Observacional 
transversal. 
27 mujeres nulíparas 
jugadoras de rugby.  

Morfología (ecografía 
transperineal: hiato, LPA). 
Función (sEMG, MVC, 
actividad basal). 

Diferencias entre 
posiciones (supino vs. 
bipedestación). 
Mayor activación en 
bipedestación. 
Relación entre morfología 
(hiato) y activación 
muscular. 

Integra estructura y función, evidenciando 
que la adaptación biomecánica y postural 
modula el comportamiento del suelo 
pélvico, más allá del efecto hormonal. 
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Estudio 1. ¿En qué punto del ciclo menstrual están más débiles 
los músculos del suelo pélvico? 

1 Objetivos 

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

distintas fases del CM en mujeres eumenorreicas sanas. 

2 Material y métodos 

2.1 Diseño del estudio 

Se llevó a cabo un estudio observacional prospectivo con un enfoque analítico, en el que 

se emplearon técnicas de palpación digital y dinamometría 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 Ética de la Universidad Camilo José Cela 

(04_23_CISP, 12 de abril de 2023; Madrid, España). Todas las participantes que iniciaron el 

estudio firmaron el consentimiento informado y recibieron información detallada sobre la 

planificación de la investigación. 

2.2 Participantes 

Para reclutar a las participantes, se publicó un anuncio con información sobre el estudio 

en el campus de la Universidad Camilo José Cela y en la aplicación universitaria dirigida a 

estudiantes y personal, de modo que pudieran contactarnos en caso de interés. 

Posteriormente, se llevó a cabo una entrevista telefónica con las mujeres que 

manifestaron interés para comprobar su elegibilidad, seguida de una entrevista presencial 

destinada a la cumplimentación de la documentación y entrega del material 

correspondiente. 

Los criterios de inclusión contemplaron mujeres de entre 18 a 35 años, con CM regulares 

(definidos como una duración autorreferida de 21–35 días en cada ciclo durante los seis 

meses previos), nulíparas, sin antecedente de uso de anticonceptivos orales ni de 

fármacos 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, así como aquellas con POP, infecciones del 

tracto genitourinario activas o recurrentes, IU de urgencia o síndrome de ovario 

poliquístico; aquellas que presentaran aversión psicológica, incapacidad física o 

hipertonía excesiva que impidiera la inserción de un espéculo vaginal; las que tuvieran 

antecedentes de cirugía uroginecológica, enfermedad neurológica degenerativa o 

cualquier patología susceptible de interferir con la medición 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 Instrumentación y recogida de datos 

2.3.1  Verificación de la fase del ciclo menstrual 

De acuerdo con las fluctuaciones hormonales, se establecieron tres fases para la 

realización de las mediciones: FFT (días 1–3 del ciclo), fase folicular tardía/FOv (días 13–14 

del ciclo) y FLM (día 21 del ciclo). 

Se realizó una valoración ginecológica inicial con el objetivo de descartar los criterios de 

exclusión y confirmar la fase del CM mediante seguimiento folicular con ecografía 

transvaginal. La ecografía transvaginal constituye la técnica de referencia para la 

evaluación ovárica. 

Las participantes utilizaron el método de recuento basado en el calendario para la 

identificación de las fases del CM, obteniéndose esta información mediante una 

aplicación móvil (Mycalendar®, Periodtracker Simple Design Ltd., Dewsbury, Inglaterra). 

Durante el primer contacto con las participantes, se les instruyó en el uso de la aplicación 

y se les solicitó registrar las fechas de sus ciclos menstruales previos. La duración del CM 

se registró durante un mínimo de cuatro meses para garantizar una caracterización 

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 mañana 

inmediatamente después de despertarse, utilizando un termómetro timpánico digital 

(B08CH7BF7Y) y una báscula digital (B0786KCWFJ). Las participantes registraron estos 

datos a lo largo de dos ciclos menstruales completos. 
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Finalmente, se registró la detección del pico de LH en orina. Las mujeres de este estudio 

utilizaron un kit predictor de ovulación (B0872BL6FG) y la orina se recogió diariamente a la 

misma hora del día (a media mañana) desde el día 9 del CM hasta obtener un resultado 

positivo. Los resultados fueron remitidos mediante fotografía a la investigadora para 

minimizar posibles errores de interpretación. En la mayoría de los casos, se ha descrito 

que la ovulación ocurre entre 14 y 26 horas tras la detección del pico urinario de LH. 

Asimismo, se obtuvieron medidas ecográficas del volumen ovárico, del recuento de 

folículos antrales y del grosor endometrial para verificar la fase del CM mediante ecografía 

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

La combinación de estos métodos permitió alinear los ciclos de las participantes; por lo 

tanto, a pesar de las diferencias en la duración del ciclo, todas realizaron las evaluaciones 

en las mismas fases del CM. El orden de la primera fase del CM se asignó de forma aleatoria 

y se contrabalanceó entre las participantes (cinco comenzaron en la FFT, siete 

comenzaron en la FOv y seis comenzaron en la FLM). Se realizó una aleatorización simple 

mediante números aleatorios generados por ordenador (randomizer.org), asignándose a 

cada participante la fase correspondiente para su primera medición en función del 

resultado obtenido. 

2.3.2 Datos sociodemográficos y cuestionarios 

El día en que las participantes estaban programadas para recibir el material, concertar las 

citas y someterse a la evaluación ginecológica, se les realizó una medición mediante un 

medidor de composición corporal (Tanita BF 350, Tanita Corporation, Tokio, Japón), 

registrándose el peso y el porcentaje de grasa corporal. 

Además, las mujeres completaron un cuestionario en línea distribuido a través de la 

plataforma Survey Monkey® (San Mateo, CA, EE. UU.), con el objetivo de recopilar 

información antropométrica y sociodemográfica, antecedentes clínicos (enfermedades 

comunes, infecciones del tracto urinario, antecedentes ginecológicos y obstétricos), 

características del CM (duración, días de menstruación, así como el nivel de actividad 

física mediante el International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). 

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

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

camilla. Se situaron con almohadas bajo la cabeza y las caderas, y las rodillas ligeramente 
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flexionadas y apoyadas sobre un rodillo, manteniendo la columna lumbar en alineación 

neutra.  Se realizó una exploración bidigital con el uso de lubricante para evaluar la 

contractilidad voluntaria global de la MSP por parte de una fisioterapeuta experta, que 

desconocía la fase del CM de la participante. 

Las mujeres recibieron instrucciones y orientación sobre la técnica adecuada para realizar 

una contracción voluntaria de la MSP, incluyendo educación sobre la anatomía y función 

del SP, apoyada en modelos o esquemas cuando fuese necesario. La presión de cierre a 

nivel vaginal y la capacidad contráctil de los MSP también se verificaron mediante 

inspección visual y palpación interna solicitando a la participante realizar una contracción 

máxima dirigida hacia dentro y hacia arriba. En aquellos casos en los que la participante 

no mostraba una contracción muscular adecuada, se le proporcionaron instrucciones 

específicas para su correcta ejecución mediante el uso de biofeedback, evitando la 

aparición de contracciones parásitas o desplazamientos pélvicos. 

La MOS clasifica la fuerza de la MSP en seis niveles, desde 0, correspondiente a la ausencia 

de contracción, hasta 5, que implica una contracción con elevación de la MSP capaz de 

vencer la resistencia manual aplicada por la fisioterapeuta. 

2.3.4. Segunda evaluación de la musculatura del suelo pélvico: dinamometría clínica 

intravaginal 

La fuerza de la MSP se evaluó mediante un dinamómetro clínico intravaginal construido 

con materiales de acrilonitrilo butadieno estireno y policarbonato (Pelvibex®, Hernani, 

España, P201130449), que incluye un espéculo vaginal ajustable (8,5 cm de longitud, 2 cm 

de anchura, 26 mm de diámetro y 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 orientación anatómica y en posición cerrada 

y, una vez insertadas ambas ramas, se permitió su apertura progresiva hasta formar un 

ángulo determinado. La fuerza ejercida por las mujeres se midió en newtons (N). El 

dinamómetro mostró una fiabilidad intraevaluador elevada de 0,942 y una fiabilidad 

interevaluador de 0,937. Este dinamómetro clínico 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 evaluación, las ramas se desinfectaron 

adecuadamente (Steranius 2%) y se cubrieron con una funda específica para espéculo 

(guantes de dos dedos de polietileno opaco para exploración ginecológica, tipo Legueu®) y 
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gel hidrosoluble (Sulky®, Kennesaw, GA, EE. UU.). Se registraron dos mediciones 

consecutivas de la fuerza de contracción de la MSP mediante el espéculo dinamométrico, 

con un período de descanso de 30 s entre ambas. Para cada medición 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 contracción voluntaria máxima 

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

La instrucción proporcionada fue verbal: “contrae la musculatura del SP tan fuerte como 

puedas”. La fuerza de contracción de la MSP se midió como la diferencia entre la fuerza de 

la contracción voluntaria máxima y la fuerza basal en reposo. De acuerdo con la definición 

de Romero-Cullerés, se consideraron tres variables: fuerza basal, fuerza de contracción y 

fuerza. Todas las mediciones fueron realizadas por una única evaluadora, una 

fisioterapeuta especializada en rehabilitación de SP con más de 10 años de experiencia, 

que desconocía la fase del ciclo de la participante. 

2.3.3 Análisis de datos 

Se utilizó el software G*Power versión 3.1.9.6 (Universidad de Kiel, Kiel, Alemania) para 

calcular el tamaño muestral. Para dicho cálculo, se planteó una hipótesis bilateral con un 

tamaño del efecto de 0,80, una probabilidad de error α de 0,01 y una potencia estadística 

de 0,99. De acuerdo con estos parámetros, se estimó necesario incluir dieciocho 

participantes para completar el estudio. Asimismo, se tuvo en cuenta el tamaño muestral 

empleado en investigaciones previas de características similares. 

Los investigadores emplearon IBM Statistics Package for Social Science, v.26 (IBM Corp., 

Nueva York, NY, EE. UU.). Los datos se describieron mediante media y desviación estándar, 

con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%). La normalidad de la distribución se evaluó 

mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Se utilizó la prueba de Friedman para comparar los 

valores dinamométricos entre las distintas fases del CM. Para analizar en mayor detalle las 

diferencias entre momentos específicos, se aplicó el procedimiento post hoc de Games–

Howell. Además, se calculó el coeficiente de correlación de Pearson para evaluar las 

relaciones entre variables cuantitativas. El nivel de confianza se estableció en el 95% y el 

umbral de significación estadística fue p < 0,05. 
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3 Resultados 

Se reclutó un total de veintidós mujeres, de las cuales cuatro fueron finalmente excluidas 

del estudio. Una de ellas se excluyó 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 nulíparas y diecisiete 

de ellas eran nuligrávidas. La muestra final estuvo compuesta por 18 mujeres nulíparas 

con una edad media de 25,72 (5,03) años, un peso de 60,81 (11,57) kg, una estatura de 1,65 

(0,07) m, un IMC de 22,13 (3,26) kg/m² y un porcentaje de grasa corporal de 26,85 (6,30) %. 

La duración media del CM fue de 28,61 (1,03) días, con un rango de 28–31 días, y la 

duración media de la menstruación fue de 4,88 (1,07) días, con un rango de 3–7 días. La 

edad media de la menarquia fue de 12,55 (1,61) años, con un rango de 10–16 años. Dos 

mujeres presentaban estreñimiento y tres informaron de IUE; ninguna se había sometido a 

cirugía ginecológica. Cinco mujeres habían padecido una infección del tracto urinario en el 

pasado, pero ninguna presentaba infecciones urinarias recurrentes. Diez informaron de 

menstruaciones dolorosas y once describieron síntomas compatibles con síndrome 

premenstrual (SPM). Entre ellas, dos eran deportistas profesionales, dos lo habían sido en 

el pasado y doce realizaban actividad física de forma regular. El nivel de actividad física 

realizado por las participantes, según el IPAQ autorreferido, indicó que siete mujeres 

presentaban un nivel alto, siete un nivel moderado y cuatro un nivel bajo de actividad física. 

Ocho de ellas reportaron practicar deportes como fútbol, natación, voleibol y atletismo. 

Todas las participantes eran de raza blanca. En total, se realizaron 216 mediciones 

dinamométricas distribuidas entre las diferentes fases del CM. 

Según la fase del CM, la Tabla 3 muestra la fuerza de la MSP medida con el espéculo 

dinamométrico y la puntuación en la MOS para cada fase. Se obtuvieron valores similares 

en la primera y la segunda medición (p > 0,05). El análisis no mostró diferencias 

estadísticamente significativas (p > 0,05), lo que indica que no hubo diferencias entre la 

medición inicial y la fuerza de contracción registrada con el espéculo dinamométrico. En 

el análisis post hoc, la fuerza basal, la fuerza de contracción y la fuerza no mostraron 

diferencias significativas entre las distintas fases del CM (Figura 13). No se observaron 

diferencias significativas en las mediciones en función de la IUE, el estreñimiento, la 

menarquia, la menstruación dolorosa, el SPM o el nivel de actividad física. 
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Tabla 3. Fuerza de la MSP medida mediante la MOS y el dinamómetro, según la fase del CM.  

  FFT FOv FLM   

  Media 
(DE)  

95% IC  p valor a  Media 
(DE)  

95% IC  p valor a  Media 
(DE)  

95% IC  p valor a  
p valor b 

entre 
fases  

Fuerza  
(MOS)  

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  

Fuerza basal (N) 
1ª medición*  

4,84 
(0,10)  

(4,79–
4,89)  

0,333  

4,91 
(0,18)  

(4,81–
5,00)  

0,790  

4,83 
(0,12)  

(4,77–4,89)  
0,248  

0,513  

Fuerza basal (N) 
2ª medición *  

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  

Fuerza de 
contracción (N)  
1ª medición *  

5,25 
(0,30)  

(5,10–
5,40)  

0,230  

5,44 
(0,68)  

(5,11–
5,78)  

0,381  

5,42 
(0,74)  (5,05–5,78)  

0,321  

0,407  

Fuerza de 
contracción (N)  
2ª medición *  

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  

Fuerza (N) 1ª 
medición *  

0,41 
(0,29)  

(0,27–
0,55)  

0,327  

0,54 
(0,69)  

(0,20–
0,89)  

0,414  

0,58 
(0,79)  (0,19–0,98)  

0,775  
0,727  

Fuerza (N) 2ª 
medición *  

0,54 
(0,53)  

(0,28–
0,81)  

0,63 
(0,59)  

(0,33–
0,92)  

0,60 
(0,74)  

(0,23–0,97)  0,717  

 
IC, intervalo de confianza; FFT, fase folicular temprana; FLM, fase lútea media; FOv, fase folicular 
tardía/Ovulatoria; MOS, escala de Oxford Modificada; N, newtons; DE, desviación estándar. 
* Fuerza de la musculatura del suelo pélvico medida con el espéculo dinamométrico.  
Los datos de variables continuas se presentan como media (desviación estándar).  
El nivel de significación se estableció en  p < 0,05. 
(a) Diferencia entre la 1.ª y la 2.ª medición según el valor  p basado en el post hoc de Games–Howell. 
(b) Diferencia entre fases según el valor p basado en la prueba de Friedman. 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 13. Representación de la fuerza de la MSP según la fase del CM.  

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

    
 

Se encontraron asociaciones directas estadísticamente significativas en las tres fases del 

CM entre la fuerza voluntaria máxima, la fuerza entre mediciones y la puntuación en la MOS 

 

FFT FFT FOv FLM FOv FLM 

Fuerza basal Fuerza de contracción 
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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); además, la fuerza basal parecía ser menor cuando las 

mujeres tenían mayor peso (r = −0,713; p = 0,001) y un IMC más elevado (r = −0,604; p = 

0,008). 
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Estudio 2. Excitación mioeléctrica del suelo pélvico y fuerza 
generada a lo largo de las fases del ciclo menstrual 

1 Objetivos 

El objetivo principal de esta investigación fue examinar si las variaciones hormonales 

asociadas al CM se relacionan con cambios en la función del SP a lo largo de sus distintas 

fases, centrándonos en la actividad mioeléctrica de la MSP (tanto en reposo como durante 

la contracción) y en la fuerza generada, evaluada mediante dinamometría y palpación 

digital. 

Como objetivo secundario, se analizan las asociaciones entre los resultados de fuerza y 

diversas medidas complementarias, con el fin de proporcionar una caracterización más 

completa de la función del SP. 

2 Material y métodos 

2.1 Diseño 

Se trata de un estudio observacional prospectivo de carácter transversal, en el que se 

evaluó la actividad del SP durante tres fases diferentes del CM en mujeres eumenorreicas, 

mediante palpación digital, dinamometría y sEMG. El estudio se llevó a cabo conforme a 

las directrices STROBE para estudios observacionales. 

2.2 Participantes 

Los criterios de inclusión fueron: mujeres sanas, nulíparas, de entre 18 y 35 años, no haber 

utilizado anticonceptivos hormonales en los seis meses anteriores y presentar ciclos 

menstruales regulares, definidos como una variación en la duración del ciclo inferior a tres 

días durante los cuatro meses previos. Se excluyó a las participantes si presentaban 

trastornos menstruales, estaban embarazadas, padecían IU de urgencia, infecciones 

genitourinarias activas o recurrentes, síndrome de ovario poliquístico, aversión 

psicológica o cualquier condición que impidiera la inserción de la sonda vaginal, 

antecedentes de cirugía uroginecológica o enfermedades neurológicas degenerativas, así 
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como si no podían completar las evaluaciones en los días del ciclo previamente 

establecidos. 

Antes del inicio del protocolo experimental, se informó exhaustivamente a las 

participantes sobre los procedimientos del estudio, y todas firmaron un consentimiento 

informado por escrito para su participación. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 

en Investigación de la Universidad Camilo José Cela (04_23_CISP, 12 de abril de 2023; 

Madrid, España), y todos los procedimientos se ajustaron a la última versión de la 

Declaración de Helsinki. 

2.3 Instrumentación y recopilación de datos 

2.3.1 Verificación de la fase del ciclo menstrual y recopilación de datos 

Tras su inclusión en el estudio, las participantes completaron una evaluación 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 lútea media (FLM). Estas tres fases se 

seleccionaron por corresponder, respectivamente, a la menstruación, al pico de 

concentración sérica de estrógenos y al pico de concentración sérica de progesterona. La 

regularidad y duración del CM de cada participante (27 ± 2 días; rango interindividual: 24–

31 días) se monitorizaron durante cuatro meses previos al inicio del estudio mediante una 

aplicación móvil (Mycalendar, Period-tracker, EE. UU.). Cada fase del CM fue confirmada 

individualmente a partir de marcadores fisiológicos específicos característicos de cada 

etapa. La FFT se determinó desde el día siguiente al inicio del sangrado menstrual. La FOv 

se identificó como el día 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 timpánica (modelo HDT8208C, termómetro de oído 

Nursal, China). Para la FLM, la evaluación se programó en un día equivalente 

aproximadamente al 70 % de la duración total del ciclo de cada participante (por ejemplo, 

el día 20 en un ciclo de 28 días). 

Se realizó una evaluación ginecológica preliminar con el fin de descartar los criterios de 

exclusión y confirmar la fase del CM mediante ecografía transvaginal, considerada el 

método de elección para examinar el volumen ovárico, los folículos antrales y el grosor 

endometrial. Se empleó un enfoque multimétodo para garantizar que las evaluaciones se 

realizaran en las fases previstas, a pesar de la variabilidad interindividual en la duración del 
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ciclo y en el momento de la ovulación. La fase inicial del CM se asignó de forma aleatoria y 

se contrabalanceó entre las participantes. Para ello, la primera fase evaluada se distribuyó 

de manera equilibrada, de modo que un número similar de participantes comenzó en FFT 

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

Las participantes proporcionaron su información antropométrica (edad, peso, estatura, 

IMC y porcentaje de grasa corporal) y su historial médico (incluyendo enfermedades 

comunes, infecciones del tracto urinario y antecedentes ginecológicos y obstétricos) a 

través de una plataforma en línea. 

2.3.2 Evaluación de los músculos del suelo pélvico 

Cada participante, con la vejiga vacía, se colocó en decúbito supino sobre la camilla, con 

una almohada bajo la cabeza y las rodillas ligeramente flexionadas, apoyadas sobre un 

rodillo, manteniendo la columna lumbar en posición neutra fisiológica. Todas las 

mediciones se realizaron tras un periodo de reposo de 10 minutos en decúbito supino, por 

una única fisioterapeuta con más de 10 años de experiencia clínica en salud femenina. 

Se utilizó la MOS para evaluar la contracción de la MSP mediante palpación vaginal interna, 

introduciendo uno o dos dedos en el canal vaginal y solicitando a las participantes que 

realizaran una contracción voluntaria máxima hacia dentro y hacia arriba, con el fin de 

valorar la presión de cierre vaginal y la capacidad contráctil global. La intensidad de la 

contracción se clasificó de 0 (sin actividad palpable) a 5 (contracción fuerte), considerando 

tanto la constricción de la pared vaginal como su elevación. En caso de contracción 

inadecuada, se proporcionó biofeedback para optimizar la técnica, evitando la activación 

de musculatura accesoria. La fuerza de la MSP se evaluó mediante un dinamómetro clínico 

intravaginal (Pelvibex®) y se expresó en newtons (N), siguiendo la metodología descrita en 

el estudio previo. El dispositivo incluía un espéculo vaginal ajustable con un sensor de 

desplazamiento inductivo. Se registraron medidas de fuerza basal (fuerza pasiva) y de 

fuerza de contracción (contracción voluntaria máxima, MVC), realizándose dos 

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

Para la medición del sEMG, se utilizó el sistema mDurance® (Granada, España) junto con 

la sonda vaginal Perisize 4®, siguiendo la configuración previamente descrita en la 

literatura. La sonda vaginal fue insertada por una fisioterapeuta experimentada utilizando 

gel conductivo, con los electrodos colocados en las posiciones de las 3 y las 9 en punto del 

reloj vaginal, y se colocó un electrodo de referencia en la espina ilíaca anterosuperior, de 
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acuerdo con las recomendaciones de SENIAM. Las participantes realizaron la MVC de la 

MSP en dos ocasiones, con un periodo de relajación de 30 segundos entre intentos, y 

completaron las cinco actividades del protocolo de Glazer: un minuto de reposo (basal), 

en el que se les indicó mantener el SP en reposo consciente; cinco contracciones fásicas 

de 2 segundos, con 10 segundos de descanso entre ellas (fásicas); cinco contracciones 

tónicas de 10 segundos, con 10 segundos de descanso entre ellas (tónicas); un minuto de 

contracción de resistencia (resistencia) y un minuto de descanso (basal post-resistencia). 

El orden de las actividades del protocolo de Glazer se asignó de forma aleatoria y 

contrabalanceada para minimizar los efectos de secuencia y orden. 

La amplitud máxima se definió como el valor más alto de las dos MVC, expresado en 

microvoltios (μV), 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 (μV) como en porcentaje respecto a la MVC, y los resultados de la amplitud 

máxima y media para cada actividad se compararon con los valores correspondientes de 

la MVC. 

2.4 Análisis estadístico 

El tamaño muestral se estimó a priori utilizando G*Power (versión 3.1.9.6, Universidad de 

Kiel, Kiel, Alemania) para un diseño intra-sujeto (medidas repetidas), en el que se 

compararon las tres fases del CM. La variable principal para este cálculo fue el pico de 

MVC de la amplitud del sEMG de la MSP. Asumiendo un α bilateral de 0,05, una potencia 

estadística de 0,99 y un tamaño del efecto intra-sujeto grande (d de Cohen = 0,80), se 

estimó una muestra necesaria de 23 participantes. Este tamaño muestral resultó 

coherente con estudios previos que emplearon variables similares relacionadas con el SP, 

sEMG y diseños de medidas repetidas en mujeres. 

Para el análisis de los datos, se utilizó IBM SPSS Statistics, versión 26 (IBM Corp., Armonk, 

NY, EE. UU.). Los datos se describieron mediante media y desviación estándar, con 

intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %), así como mediante mediana y rango 

intercuartílico (P 25–P 75). La normalidad de las distribuciones se evaluó mediante la 

prueba de Shapiro–Wilk. Se empleó la prueba de Friedman para comparar los valores 

dinamométricos 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 ovulación, fase 
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folicular frente a fase lútea y ovulación frente a fase lútea), y los valores de p se ajustaron 

por comparaciones múltiples mediante el procedimiento de Holm-Bonferroni. La 

corrección de Holm se implementó ordenando los valores de p de menor a mayor y 

comparando secuencialmente cada uno con α / (m – i + 1), siendo m = 3 el número total de 

comparaciones. El coeficiente de correlación de Spearman se calculó para evaluar la 

asociación 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 estableció en el 95%, considerándose 

significativos los valores de p < 0,05. 

3 Resultados 

Inicialmente se reclutó a veintisiete mujeres; sin embargo, cuatro fueron excluidas por no 

completar las tres sesiones de evaluación. La muestra final quedó constituida por 23 

mujeres (edad media de 25,09 ± 4,83 años) con un IMC medio de 21,86 ± 3,07 kg/m², dentro 

del rango de normopeso. 

A lo largo de las fases del CM, la amplitud media de la sEMG durante las contracciones 

voluntarias no mostró diferencias significativas en las tareas de MVC, fásicas, tónicas o de 

resistencia (p > 0,05) ( 

Tabla 4). Sin embargo, durante los registros en reposo, se observó un efecto significativo 

de la fase sobre la amplitud media basal (χ² (2) =10,174; p = 0,006), con valores más bajos 

en la FOv en comparación con la FFT (pHolm = 0,012), mientras que las comparaciones 

FFT-FLM y FOv–FLM no alcanzaron significación estadística (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 (µV) a lo largo de las fases del ciclo menstrual . 

Amplitud media (µV)  FFP FOv FLM χ² (2)  p  
pHolm  

(FFP-
FOv)  

pHolm  
(FFT-
FLM)  

pHolm  
(FOv-
FLM)  

MVC  
 (2 × 5 s)  

Media 
(DE)  

57,50 ± 25,37  58,18 ± 46,23  63,27 ± 47,24  

2,435  0,296  0,424  0,879  0,249  Mediana 
(P25–
P75)  

48,23 (32,84–
78,18)  

43,07 (31,73–
67,89)  

50,87 (37,21–
78,84)  

Basal  
 (reposo 60 s)  

Media 
(DE)  12,26 ± 6,30  9,59 ± 6,13  11,12 ± 5,49  

10,174  0,006*  0,012†  0,330  0,146  Mediana 
(P25–
P75)  

11,66 (6,96–
17,54)  6,71 (4,54–15,36)  

9,15 (6,80–
16,17)  

Fásicas 
(5 × 2 s)  

Media 
(DE)  59,54 ± 37,17  50,98 ± 31,47  55,19 ± 34,57  

1,652  0,438  0,093  0,534  0,534  Mediana 
(P25–
P75)  

48,07 (35,08–
71,87)  

47,39 (33,66–
57,37)  

44,03 (36,91–
71,86)  

Tónicas 
(5 × 10 s)  

Media 
(DE)  61,26 ± 43,63  56,27 ± 41,61  59,42 ± 44,83  

2,696  0,260  0,636  0,738  0,636  Mediana 
(P25–
P75)  

53,27 (35,84–
75,52)  

42,11 (32,10–
67,62)  

45,58 (34,97–
81,47)  

Resistencia  
(1 × 60 s)  

Media 
(DE)  54,20 ± 46,30  47,08 ± 31,75  52,54 ± 36,77  

4,957  0,084  0,574  0,584  0,093  Mediana 
(P25–
P75)  

44,95 (29,26–
59,57)  

37,81 (27,24–
57,36)  

42,63 (33,38–
63,44)  

Basal post-
resistencia  

 (reposo 60 s)  

Media 
(SD)  

13,21 ± 4,83  11,55 ± 5,47  12,68 ± 6,35  

0,348  0,840  0,099  0,858  0,858  Mediana 
(P25–
P75)  

12,82 (9,12–
16,97)  12,37 (6,61–15,33)  13,62 (7,07–

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). † pHolm < 0,05. s, segundos; DE, 
desviación estándar; P25–P75, percentiles 25–75; FFT, fase folicular temprana; FLM, fase lútea media; 
FOv, fase ovulatoria; MVC, contracción voluntaria máxima.  
 

En cuanto a la amplitud máxima de la sEMG, no se observaron efectos significativos de la 

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

Tabla 5). Por el contrario, la amplitud máxima en reposo mostró un efecto de fase 

estadísticamente significativo en la línea de base (χ² (2) =8,435; p = 0,015), con valores más 

bajos en FOv en comparación con FFT (pHolm = 0,018). Además, la amplitud máxima en 

basal post- resistencia no evidenció un efecto global de fase significativo (χ² (2) =2,696; p = 

0,260); sin embargo, el análisis por pares reveló valores inferiores en FOv frente a FFT 

(pHolm = 0,039). En relación con la amplitud máxima de la MVC, la prueba global de 

Friedman no alcanzó significación estadística (χ² (2) =5,478; p = 0,065), aunque la 
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comparación entre FOv y FLM resultó significativa tras la corrección de Holm (pHolm = 

0,021) (Figura 14). 

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

Amplitud máxima (µV) FFT FOv FLM χ² (2) p 
pHolm 

(FFT-FOv) 
V 

pHolm 

(FOv–

FLM) 

MVC 

 (2 × 5 s) 

Media 

(DE) 
93,38 ± 40,17 83,82 ± 60,92 97,24 ± 64,87 

5,478 0,065 0,084 0,715 0,021† 
Mediana 

(P25–P75) 

77,70 (59,55–

119,68) 

72,22 (47,49–

100,76) 

79,25 (56,78–

120,21) 

Basal 

 (reposo 60 s) 

Media 

(DE) 
20,37 ± 10,51 15,88 ± 10,22 18,48 ± 8,77 

8,435 0,015* 0,018† 0,287 0,118 
Mediana 

(P25–P75) 

18,59 (11,36–

31,02) 

11,62 (7,38–

25,63) 

15,28 (11,62–

27,98) 

Fásicas 

(5 × 2 s) 

Media 

(DE) 
90,46 ± 57,03 77,89 ± 48,74 83,83 ± 51,44 

4,174 0,124 0,057 0,242 0,465 
Mediana 

(P25–P75) 

74,11 (54,19–

105,83) 

69,03 (50,40–

89,49) 

68,96 (52,26–

109,48) 

Tónicas 

(5 × 10 s) 

Media 

(DE) 
100,13 ± 66,37 91,90 ± 65,57 96,93 ± 68,14 

4,261 0,119 0,219 0,951 0,520 
Mediana 

(P25–P75) 

82,59 (62,79–

120,64) 

75,43 (51,49–

122,51) 

76,55 (61,33–

123,72) 

Resistencia  

(1 × 60 s) 

Media 

(DE) 
98,70 ± 51,61 94,13 ± 65,34 

104,47 ± 

74,31 
1,652 0,438 0,602 0,602 0,342 

Mediana 

(P25–P75) 

85,06 (58,94–

115,47) 

74,01 (56,52–

111,83) 

83,23 (64,55–

127,79) 

Basal post-

resistencia 

 (reposo 60 s) 

Mean (DE) 24,04 ± 8,50 20,27 ± 8,79 23,13 ± 11,10 

2,696 0,260 0,039† 0,903 0,249 Mediana 

(P25–P75) 

23,71 (16,42–

29,11) 

21,71 (11,91–

26,42) 

25,26 (11,11–

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, 
desviación estándar; P25–P75, percentiles 25–75; FFT, fase folicular temprana; FLM, fase lútea media; 
FOv, fase ovulatoria; MVC, contracción voluntaria máxima. 
 
 

En cuanto a la sEMG normalizada expresada en porcentaje, la amplitud media solo mostró 

diferencias entre fases en la condición de reposo basal de 60 segundos (χ² (2) =6,870; 

p=0,032), con una menor excitación mioeléctrica en FOv en comparación 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 fásicas, tónicas, de 
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resistencia o en la basal post-resistencia (todas p > 0,05). Asimismo, los valores máximos 

no evidenciaron diferencias significativas entre fases en ninguna de las tareas (p > 0,05), 

aunque se identificó una tendencia en la amplitud máxima durante las contracciones 

fásicas (χ² (2) =5,478; p=0,065) (Tabla 6). 

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

Amplitud media (%) FFT FOV FLM p 

Basal 

 (reposo 60 s) 

Media (DE) 24,33 ± 15,66 21,61 ± 15,49 23,56 ± 14,96 
0.032* 

Mediana (P25–P75) 20,93 (13,45–33,37) 15,42 (11,28–30,40) 18,87 (16,19–29,78) 

Fásicas 

(5 × 2 s) 

Media (DE) 104,07 ± 40,27 92,73 ± 12,93 99,32 ± 53,47 
0.119 

Mediana (P25–P75) 96,01 (89,11–103,79) 90,12 (85,27–99,63) 89,24 (82,41–100,50) 

Tónica 

(5 × 10 s) 

Media (DE) 105,17 ± 49,80 98,15 ± 14,75 93,74 ± 11,83 
0.499 

Mediana (P25–P75) 92,45 (86,43–104,06) 96,15 (89,03–106,27) 92,45 (86,04–98,50) 

Resistencia  

(1 × 60 s) 

Media (DE) 93,63 ± 56,84 83,59 ± 14,74 84,70 ± 17,70 
0.183 

Mediana (P25–P75) 86,22 (72,83–94,05) 82,10 (75,86–88,62) 85,19 (67,91–96,80) 

Basal post-

resistencia 

 (reposo 60 s) 

Media (DE) 26,58 ± 14,54 24,07 ± 12,20 24,46 ± 14,13 

0.438 
Mediana (P25–P75) 24,21 (17,41–29,54) 20,50 (16,94–30,79) 23,80 (13,90–33,55) 

     

 Amplitud máxima (%) FFT FOV FLM p 
Basal 

 (reposo 60 s) 

Media (DE) 24,46 ± 14,45 23,03 ± 14,46 24,24 ± 15,20 
0,568 

Mediana (P25–P75) 23,24 (13,58–33,23) 18,82 (12,07–32,88) 21,43 (16,43–29,73) 

Fásicas 

(5 × 2 s) 

Media (DE) 95,15 ± 23,38 97,14 ± 20,11 84,49 ± 10,37 
0,065 

Mediana (P25–P75) 89,89 (82,88–97,10) 93,25 (82,46–109,64) 85,39 (78,17–92,04) 

Tónica 

(5 × 10 s) 

Media (DE) 103,94 ± 28,73 112,62 ± 32,46 98,90 ± 13,49 
0,183 

Mediana (P25–P75) 99,67 (92,03–110,94) 104,93 (96,54–115,63) 97,55 (91,24–103,13) 

Resistencia  

(1 × 60 s) 

Media (DE) 104,20 ± 18,41 117,48 ± 42,21 106,88 ± 22,35 
0,568 

Mediana (P25–P75) 102,19 (95,48–112,14) 101,21 (95,84–122,43) 100,26 (89,80–117,83) 

Basal post-

resistencia 

 (reposo 60 s) 

Media (DE) 28,63 ± 12,47 28,21 ± 11,14 27,53 ± 15,09 

0,676 
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 relación 
normalizada (%), calculada en relación con la MVC (referencia) obtenida en posición supina. s, 
segundos; DE, desviación estándar; P25–P75, percentiles 25–75; FFT, fase folicular temprana; FLM, 
fase lútea media; FOv, fase ovulatoria; MVC, contracción voluntaria máxima. 
 

Los resultados relativos a la fuerza no variaron según 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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Tabla 7. La fuerza de la MSP a lo largo de las fases del ciclo menstrual. 

 
 

FFT FOv FLM p  

Fuerza (MOS)  
Media (DE) 3,70 (0,47) 3,70 (0,56) 3,61 (0,58) 

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)  

1ª medición 

Media (DE) 4,85 (0,10) 4,90 (0,17) 4,86 (0,29) 
0,363 

Mediana (P25–P75) 4,90 (4,80–4,90) 4,90 (4,80–5,00) 4,90 (4,70–4,90) 

Fuerza basal (N)  

2ª medición 

Media (DE) 4,93 (0,15) 4,89 (0,20) 4,93 (0,43) 
0,841 

Mediana (P25–P75) 4,90 (4,80–5,00) 4,90 (4,80–5,00) 4,90 (4,70–5,00) 

Fuerza de contracción (N)  

1ª medición 

Media (DE) 5,29 (0,36) 5,38 (0,62) 5,43 (0,70) 
0,694 

Mediana (P25–P75) 5,20 (5,00–5,50) 5,20 (5,00–5,60) 5,20 (5,00–5,70) 

Fuerza de contracción (N)  

2ª medición 

Media (DE) 5,43 (0,44) 5,45 (0,54) 5,48 (0,68) 
0,492 

Mediana (P25–P75) 5,40 (5,10–5,70) 5,30 (5,10–5,80) 5,20 (5,00–5,60) 

Fuerza (N) 1ª medición 
Media (DE) 0,44 (0,36) 0,48 (0,63) 0,57 (0,71) 

0,920 
Mediana (P25–P75) 0,40 (0,20–0,70) 0,30 (0,00–0,60) 0,30 (0,10–1,00) 

Fuerza (N) 2ª medición 
Media (DE) 0,50 (0,49) 0,56 (0,56) 0,55 (0,67) 

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, desviación estándar; P25–P75, percentiles 25–75; FFT, fase 
folicular temprana; FLM, fase lútea media; FOv, fase ovulatoria; N, newtons. 
 

Los resultados de la sEMG del SP mostraron una elevada consistencia interna y estabilidad 

entre las distintas fases del CM: dentro de cada fase, la sEMG de la MVC se asoció 

estrechamente con las contracciones fásicas, tónicas 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 mostró correlaciones significativas y de 

magnitud moderada-alta (rs = 0,613–0,850; p ≤ 0,002). Las puntuaciones MOS se 

correlacionaron positivamente con la actividad electromiográfica durante la contracción 

en comparaciones específicas (por ejemplo, pico de MVC en FFT: rs = 0,641; p = 0,001; 

media fásica en FLM: rs = 0,721; p < 0,001), pero mostraron una correlación 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 

dinamometría activa y la fuerza voluntaria neta (activa–pasiva) se asociaron de forma 

inversa con la actividad electromiográfica 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. Representación de las mediciones de la MSP según la fase del CM.  
Las mediciones de dinamometría están expresadas en newtons (N) y las mediciones de sEMG 
expresadas en microvoltios (µV). 
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Estudio 3. Características morfofuncionales del suelo pélvico 
en jugadoras de rugby más allá del placaje. Los músculos del 
suelo pélvico en deportes de alto impacto 

1 Objetivos 

El objetivo principal de esta investigación fue analizar las características morfofuncionales 

del SP en jugadoras de rugby nulíparas mediante la integración de evaluaciones 

morfológicas (ecografía 2D) y funcionales (palpación digital y sEMG). Los objetivos 

específicos fueron determinar si las jugadoras presentan un aumento del hiato del 

elevador como posible adaptación a la exposición repetida a cargas de alto impacto y 

evaluar si las jugadoras con disfunción del SP muestran una mayor distensibilidad del hiato 

y posibles alteraciones en la activación de la MSP, especialmente en posición de 

bipedestación. 

2 Material y métodos 

Este estudio transversal se llevó a cabo en una única sesión de evaluación, durante la cual 

se utilizaron mediciones de sEMG, palpación digital y ecografía para evaluar la MSP. El 

diseño del estudio se ajustó a los principios éticos de la Declaración de Helsinki. Los datos 

de investigación fueron anonimizados y tratados de forma confidencial, de conformidad 

con la normativa europea vigente en materia de protección de datos y la legislación 

española (LOPD). El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética de la 

Universidad Camilo José Cela (código 18_FRIU, 22 de enero de 2022; Madrid, España). La 

investigación se llevó a cabo y se reportó siguiendo las directrices STROBE (Strengthening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). 

2.1 Participantes 

Se reclutaron jugadoras de rugby mayores de 18 años procedentes de equipos locales. 

Para asegurar una exposición sostenida y homogénea a fuerzas de alto impacto sobre el 

SP, las participantes debían cumplir criterios de inclusión específicos: un mínimo de 2 

horas de entrenamiento al día, al menos tres días por semana (≥3 sesiones/semana), y no 

menos de 5 años de experiencia en rugby. Además, se incluyeron exclusivamente mujeres 
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nulíparas de entre 18 y 35 años. El reclutamiento se realizó mediante anuncios y sesiones 

informativas realizadas previamente a los entrenamientos. Asimismo, se proporcionó a las 

participantes información 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 exclusión incluyeron mujeres embarazadas, aquellas con IU de urgencia, 

POP -definido ya sea por hallazgos clínicos objetivos, por síntomas autorreferidos o por 

técnicas de imagen como la TPUS, infecciones del tracto genitourinario activas o 

recurrentes, mujeres con fobias específicas relacionadas con procedimientos médicos (p. 

ej., miedo a exploraciones internas) o incapacidad para tolerar la inserción 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, cirugía uroginecológica o pélvica, 

irradiación pélvica, síndrome de hipermovilidad o limitaciones funcionales que pudieran 

afectar a la morfología, rigidez o contractilidad de la MSP. Todas las participantes 

realizaron una única sesión de recogida de datos. 

2.2 Procedimientos de medición y recogida de datos 

Todas las mediciones fueron realizadas por la misma fisioterapeuta especialista en salud 

pélvica, con más de 10 años de experiencia clínica en el ámbito de la salud de la mujer. 

Todas las evaluaciones descritas a continuación se llevaron a cabo de forma consecutiva 

y siguiendo un protocolo estandarizado. 

2.2.1 Cuestionario 

Las participantes completaron un cuestionario en línea a través de la plataforma Survey 

Monkey® (San Mateo, CA, EE. UU.), diseñado para recopilar información antropométrica 

(edad, estatura y peso), antecedentes médicos y hábitos de práctica deportiva. El IMC se 

calculó como el peso dividido por la talla al cuadrado (kg/m²) y se clasificó de acuerdo con 

los criterios establecidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS). La evaluación de 

la IU se realizó mediante el International Consultation on Incontinence Questionnaire-

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

semana) y jugadoras que no la presentaban. 

2.2.2 Evaluación de la MSP mediante palpación vaginal: Modified Oxford Grading 
Scale (MOS) 

La evaluación de la MSP se realizó en una única sesión, previa a cualquier actividad física. 

En la práctica clínica y la investigación se utilizan diversos métodos para evaluar y medir la 

actividad y la fuerza de la MSP, como la palpación manual, la TPUS, la dinamometría y la 

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

objetiva del SP. 

Para evaluar la contracción voluntaria de la MSP es necesario realizar una exploración 

intracavitaria mediante palpación manual. Se indicó a las participantes que vaciaran la 

vejiga antes de la evaluación. Las participantes adoptaron una posición de litotomía 

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 exploración. 

En primer lugar, se instruyó a las participantes sobre cómo realizar una contracción 

correcta del SP y, posteriormente, se aplicó gel lubricante hipoalergénico hidrosoluble 

(Sulky®, Kennesaw, GA, EE. UU.) en los dedos enguantados de la examinadora con el fin de 

facilitar la evaluación digital y garantizar la comodidad de la participante. Aunque las 

participantes no habían recibido entrenamiento estructurado previo del SP, todas fueron 

guiadas por una fisioterapeuta durante la evaluación para asegurar una técnica de 

contracción adecuada, utilizando la palpación digital y la TPUS en tiempo real como 

herramientas de biofeedback. Una vez verificada la correcta ejecución de la contracción, 

la fisioterapeuta especializada evaluó la capacidad contráctil de la MSP mediante la MOS, 

cuya puntuación oscila entre 0 y 5, donde 0 indica ausencia de contracción y 5 corresponde 

a una contracción fuerte. 

2.2.3 Ecografía transperineal 2D 

La TPUS o ecografía translabial 2D consiste en la colocación externa de una sonda convexa 

entre los labios mayores del periné femenino, lo que permite visualizar y monitorizar en 

tiempo real las vísceras pélvicas y la MSP. Este método no invasivo proporciona distintos 

parámetros de medición para cuantificar y analizar la actividad del MEA, incluyendo el 

desplazamiento del cuello vesical, el diámetro anteroposterior del hiato del elevador (LH 
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(ap)) y la medición del ángulo de la placa del elevador (LPA). Se trata de una técnica 

ampliamente respaldada en la literatura científica por su carácter menos invasivo en 

comparación con métodos previos. 

Los valores se obtuvieron utilizando un equipo de ecografía HM70 (Samsung® HS50, 

Suwon, Corea del Sur) con una sonda convexa CA1-7AD. Para cada participante, el 

transductor se cubrió con una funda para sonda y se aplicó gel conductor (Transonic®, 

Diagnostic Imaging Gel, EE. UU.) tanto en el interior como en el exterior de la funda, con el 

objetivo de optimizar el acoplamiento acústico y la calidad de la imagen, garantizando 

simultáneamente la comodidad de la participante. El transductor se colocó entre los 

labios mayores para permitir la correcta visualización del borde inferior y posterior de la 

sínfisis del pubis, la placa del EA, la vejiga y el cuello vesical. Una vez identificadas las 

estructuras en cada participante, se ajustaron los parámetros de adquisición 

(profundidad, frecuencia, posición del foco y ganancia) para optimizar la imagen. Antes de 

realizar las mediciones, las participantes que mostraron un control motor deficiente 

durante la palpación manual fueron reeducadas mediante retroalimentación visual 

proporcionada por la imagen ecográfica en tiempo real. 

Las mediciones mediante TPUS se realizaron tanto en reposo como durante el MVC en 

decúbito supino y en bipedestación, tal como se muestra en la Figura 15, con la vejiga en 

estado de llenado moderado. En decúbito supino, las deportistas se colocaron en la 

misma posición descrita previamente para la evaluación manual. En bipedestación, 

cubiertas con una toalla propia para preservar la intimidad, la ecografía se efectuó tras 

colocarlas con pelvis neutra, rodillas desbloqueadas y una separación adecuada de las 

extremidades inferiores que permitiera la correcta colocación de la sonda sin alterar la 

postura. 

El LH (ap) y el LPA se registraron siguiendo la metodología 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 porción más anterior de la placa del MEA. El LPA se 

determina a partir del ángulo formado entre la cara más anterior de la placa del MEA con 

una línea horizontal paralela al transductor, trazada desde el borde inferior y posterior del 

pubis. Para cada medición, se realizaron dos registros al final de la espiración con el fin de 

minimizar la variabilidad asociada a la respiración y se calculó el valor medio. 
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Figura 15. TPUS en el plano medio sagital. 
(A) Posición en decúbito supino en reposo; (B) Posición en decúbito supino durante la contracción 
voluntaria máxima (MVC); (C) Posición de pie en reposo; (D) Posición de pie durante la MVC.  
 

La literatura previa ha informado valores LH (ap) de aproximadamente 4,5 cm en mujeres 

nulíparas y de hasta 5,0 cm en poblaciones embarazadas o en posparto, particularmente 

durante el tercer trimestre de gestación o en el periodo posparto temprano. Estos valores 

se utilizaron como referencia para contextualizar las posibles adaptaciones morfológicas 

observadas en la muestra del presente estudio. 

2.2.4 Electromiografía de superficie 

La actividad de la MSP se midió mediante sEMG mDurance® (Granada, España), una 

herramienta científicamente validada en el ámbito de la fisioterapia y las ciencias del 

deporte, que combina tres componentes: un sEMG portátil, un sistema operativo y un 
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análisis en la nube. La frecuencia de muestreo fue de 2 kHz, con una ganancia de 

amplificación de 1000. Las señales de sEMG y de movimiento se transmitieron de forma 

inalámbrica vía Bluetooth, siguiendo protocolos de sincronización previamente validados 

para la adquisición de señales biomecánicas. 

Al inicio de la medición con sEMG, todas las participantes recibieron instrucciones por 

parte de una fisioterapeuta experta con el objetivo de garantizar patrones de contracción 

consistentes, siguiendo protocolos validados de adquisición de sEMG del SP. 

Posteriormente, se les proporcionó una instrucción verbal para realizar la contracción 

voluntaria de la MSP. Se utilizaron indicaciones de audio pregrabadas para marcar los 

tiempos de contracción, reposo y repetición, garantizando instrucciones verbales 

estandarizadas y un estímulo consistente en todas las participantes. 

Para este propósito se empleó 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 inserción fue realizada por una fisioterapeuta 

especializada utilizando gel antialérgico para facilitar el procedimiento y mejorar la 

conductividad. La sonda vaginal se insertó por vía vaginal con los electrodos colocados en 

las posiciones de las 3 y las 9 en punto. Se colocó un electrodo de referencia sobre la 

espina ilíaca anterosuperior, de acuerdo con las recomendaciones SENIAM. 

Se utilizó el Protocolo de Glazer adaptado para registrar la actividad eléctrica de la MSP. En 

primer lugar, la participante permaneció 10 minutos en reposo en decúbito supino, tras 

este periodo de estabilización, se realizaron las siguientes mediciones: (i) MVC: dos 

contracciones máximas de 5 segundos de la MSP, cada una seguida de 30 segundos de 

descanso. (ii) Línea basal: 60 segundos de actividad electromiográfica en reposo, durante 

los cuales se registró la actividad muscular media en reposo. (iii) Contracciones tónicas: 

cinco contracciones sostenidas de 10 segundos, con relajaciones de 10 segundos entre 

ellas. Posteriormente, las mediciones de la línea basal y de las contracciones tónicas se 

repitieron en bipedestación, con el fin de analizar posibles variaciones relacionadas con la 

postura. 

La “amplitud pico” se refiere al valor máximo obtenido durante la contracción, mientras 

que la “amplitud media” se utilizó para representar la actividad muscular sostenida a lo 

largo del tiempo. El valor de referencia establecido como 100% para la normalización de la 

sEMG fue el MVC. A continuación, se calculó la media de los dos MVC registrados y este 



Tesis Doctoral / Investigaciones 
 

 

85 

valor se utilizó en la normalización de los datos (expresando los valores absolutos de la 

amplitud de la señal sEMG como un porcentaje respecto a un valor de referencia común). 

Los resultados se expresaron en μV y como razón (%) según la normalización de los datos 

obtenidos en decúbito supino. 

2.2.5 Análisis estadístico 

Se utilizó el software G*Power (Universidad de Kiel, Kiel, Alemania) para calcular el tamaño 

muestral. Para dicho cálculo se empleó un diseño de medidas repetidas, con un tamaño 

del efecto de 0,80, una probabilidad de error α de 0,05 y una potencia estadística de 0,90. 

Considerando una posible pérdida muestral del 15%, el tamaño muestral estimado se fijó 

en 30 jugadoras de rugby, de acuerdo con los parámetros 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 desviación 

estándar, junto con intervalos de confianza del 95% (IC 95%), y cuando fue pertinente, 

como porcentajes. Antes de realizar los análisis, se emplearon pruebas de Shapiro–Wilk 

para comprobar la normalidad de las variables (p > 0,05). Se utilizó un ANOVA de medidas 

repetidas para analizar las diferencias intra-sujeto en las dimensiones del hiato del 

elevador (LH) y en la activación de la MSP (valores de TPUS y sEMG) entre las posiciones de 

decúbito supino y bipedestación. Asimismo, este análisis se empleó 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 

específicas entre grupos o entre posiciones. Las correlaciones bivariadas entre variables 

cuantitativas se evaluaron mediante el coeficiente de Pearson. El nivel de confianza se 

estableció en el 95% y la significación se fijó en p < 0,05. 

3 Resultados 

De las treinta y dos jugadoras de rugby nulíparas reclutadas inicialmente, cinco fueron 

excluidas del análisis. En tres participantes no fue posible insertar la sonda intracavitaria 

debido a vaginismo, mientras que una mujer presentaba una infección activa del tracto 

genitourinario. Además, otra jugadora fue excluida porque sufrió una lesión en un miembro 

inferior que le impedía mantener una posición de bipedestación estable. La muestra final 

estuvo compuesta por veintisiete mujeres nulíparas con una edad media de 25,14 (3,39) 
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años y un IMC de 24,1 (2,53) kg/m², todas con ciclos menstruales naturales y regulares. 

Ocho participantes fueron clasificadas con sobrepeso. Seis participantes informaron 

estreñimiento, ninguna tenía antecedentes de cirugía ginecológica y el grupo obtuvo una 

puntuación media de 3,76 sobre 5 en la MOS. Solo una participante se identificó como de 

raza negra. El 44,4% de las jugadoras presentó IUE, con una puntuación 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 días por semana (≥3 sesiones/semana), con un mínimo de 5 

años de experiencia en rugby. La muestra incluyó 19 deportistas amateurs y 8 atletas de 

nivel élite que competían en ligas organizadas. Aproximadamente la mitad de las jugadoras 

informó conocer ejercicios para fortalecer el SP; sin embargo, cerca del 90% indicó, según 

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 morfología de la musculatura del suelo 
pélvico 

Diez deportistas (37%) presentaban un LH (ap) superior a 4,5 cm en reposo y en decúbito 

supino. Cuando las mediciones se realizaron en bipedestación, veinte mujeres (74,07%) 

superaban los 4,5 cm, y casi un 30% (n = 8) alcanzaba valores superiores a 5 cm de 

diámetro en reposo. 

Al comparar las mediciones por TPUS (Tabla 8), el ANOVA de medidas repetidas reveló un 

efecto principal significativo de la condición (F (3,26) = 51,9; p < 0,001; η² = 0,666), lo que 

indica que las dimensiones del LH (ap) variaron según la posición y el estado de 

contracción. Las comparaciones por pares mostraron que el LH (ap) fue significativamente 

mayor en bipedestación que en decúbito 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 decúbito supino (−0,51 cm; p < 0,001) como en 

bipedestación (−0,42 cm; p < 0,001) (Figura 16). 

No se encontró una diferencia significativa entre el reposo en decúbito supino y el MVC en 

bipedestación (p = 0,091). El 37% de las jugadoras en decúbito supino y el 66,6% (n = 18) 

en bipedestación mantuvieron un diámetro del hiato superior a 4 cm durante la 

contracción de la MSP. 
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El ANOVA de medidas repetidas reveló un efecto principal significativo de la condición 

sobre el LPA (F (3,26) = 24,7; p < 0,001; η² = 0,518), lo que indica que el LPA varió según la 

posición y el estado de contracción. Las comparaciones por pares mostraron que el MVC 

incrementó significativamente el LPA en comparación con el reposo, tanto en decúbito 

supino (+14,8°; p < 0,001) como en bipedestación (+15,4°; p < 0,001). Además, el MVC en 

bipedestación produjo un LPA mayor que en decúbito supino (+12,2°; p < 0,001). No se 

observaron diferencias significativas entre las posiciones en reposo (p = 0,189). La 

interacción con la MOS fue significativa (F (9,69) = 2,86; p = 0,006; η² = 0,272), lo que sugiere 

que la fuerza del SP moduló el comportamiento del LPA según la condición evaluada, 

aunque las comparaciones entre grupos no alcanzaron significación estadística (p = 

0,911). No se observaron diferencias significativas en las mediciones por TPUS según el 

estado ponderal ni según el estreñimiento. 

 

Figura 16. LH (ap) en decúbito supino y en bipedestación.  
(*) p < 0,05: diferencias significativas en el LH (ap) en reposo y durante la contracción voluntaria máxima 
(MVC) entre las posiciones de decúbito supino y bipedestación. 
 

Doce jugadoras de rugby presentaron IUE (44,4%). No se observaron diferencias 

significativas según la edad, el estado ponderal, el estreñimiento, 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) 

aumentó significativamente al pasar de decúbito supino a bipedestación 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 activación de la MSP redujo significativamente el LH (ap) en ambas 

Reposo Reposo MVC MVC 

Decúbito Supino Bipedestación 

D
iá

m
et

ro
 a

nt
er

op
os

te
rio

r d
el

 h
ia

to
 d

el
 e

le
va

do
r  

(c
m

) 9
5%

 C
I 



Tesis Doctoral / Cristina Ojedo Martín 

88 

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 relación con la activación de la MSP, el ANOVA de medidas repetidas mostró un efecto 

principal significativo de la condición (F (4,26) = 77,3; p < 0,001; η² = 0,771), lo que indica 

que la actividad eléctrica varió significativamente entre las condiciones de evaluación 

(Tabla 8). Al comparar en función de cada posición, se hallaron diferencias significativas 

en la línea basal de la MSP (p < 0,001). En bipedestación, las amplitudes basales media y 

pico aumentaron aproximadamente un 10% y un 20%, respectivamente. Sin embargo, la 

amplitud media de las contracciones tónicas se mantuvo similar entre posiciones (p = 

1,000). Al comparar según los grados de la MSP en la MOS, tanto la amplitud de las 

contracciones tónicas en decúbito supino como en bipedestación aumentó 

significativamente conforme se incrementaban los grados de la MOS (p < 0,05). No hubo 

diferencias significativas en función del estado ponderal ni del estreñimiento. 

El ANOVA de medidas repetidas reveló una interacción significativa entre la condición y el 

grupo según el tamaño del LH (F (4,104) = 4,98; p = 0,001; η² = 0,178), lo que indica que la 

actividad eléctrica de la MSP varió en función 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 tónicas, tanto en decúbito supino como en 

bipedestación, en comparación con aquellas con un hiato más estrecho. Esta diferencia 

fue evidente durante las contracciones tónicas en bipedestación (+43 μV; p < 0,01) (Figura 

17). No obstante, los valores basales fueron similares independientemente del tamaño del 

diámetro (Tabla 10). 

Esta diferencia se acentuó durante la MVC en bipedestación, donde las jugadoras con un 

LH más estrecho (≤ 4,4 cm) generaron una actividad sEMG significativamente mayor (+43 

μV; p < 0,01). Estos hallazgos sugieren que un LH (ap) menor podría facilitar un 

reclutamiento más eficiente de la MSP bajo carga (Figura 17). En conjunto, los resultados 

apuntan a una posible relación entre la morfología del hiato y la capacidad de activación 

muscular, aunque los valores basales permanecieron similares con independencia del 

tamaño del diámetro (Tabla 10). 
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Figura 17. Actividad del suelo pélvico según el LH (ap). 
(A) El azul representa la contracción voluntaria máxima (MVC), el rojo las contracciones tónicas en 
decúbito supino y el verde las contracciones tónicas en bipedestación. (B) El azul representa la línea 
basal en decúbito supino y el rojo la línea basal en bipedestación. (*) p < 0,05: diferencias significativas 
en la actividad eléctrica de la MSP entre las jugadoras con LH (ap) ≤ 4,4 cm y aquellas con LH (ap) > 4,4 
cm. 
 

El análisis de medidas repetidas confirmó un fuerte efecto principal de la condición sobre 

el porcentaje de activación de la sEMG (F (3,78) = 212,2; p < 0,001; η² = 0,902), lo que indica 

que la actividad del SP varió de forma consistente entre la actividad basal y las 

contracciones tónicas. Tanto las jugadoras continentes como las incontinentes 

aumentaron su activación basal al pasar de decúbito supino a bipedestación (p < 0,05), 

observándose un incremento ligeramente superior en el grupo de incontinentes. Entre 

condiciones, las jugadoras incontinentes mostraron un porcentaje relativo más alto de 

activación basal y tónica que las deportistas continentes (p = 0,029; η² = 0,193), lo que 

sugiere que se requería un mayor esfuerzo para mantener un resultado funcional similar. 

En particular, durante la condición más exigente (contracción tónica en bipedestación), las 

jugadoras incontinentes presentaron aproximadamente un 25% más de activación 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 función del estado ponderal (p > 0,05). 

En paralelo, la TPUS confirmó que la MVC redujo significativamente las dimensiones del 

LH (ap) tanto en decúbito supino como en bipedestación (p < 0,001), reflejando un cierre 

hiatal eficaz durante la contracción. Esta reducción 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 difirió significativamente entre grupos ni entre 

condiciones (p > 0,05), lo que sugiere una menor sensibilidad de este parámetro para 

detectar cambios dinámicos en comparación con el hiato del elevador. 
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Tabla 8. Evaluación de la MSP en decúbito supino y en bipedestación.  

   Decúbito supino Bipedestación 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(μV)  103,65±44,82 85,15-122,15    

   Amplitud pico (μV)  169,07±72,12 139,3-198,84    

Baseline 

   Amplitud media (μV)   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 (μV)  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 tónicas 

   Amplitud media (μV)   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 (μV)  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, desviación estándar; IC, intervalo de confianza; MVC, contracción voluntaria máxima.  El nivel de 
significación se estableció en p < 0,05. Unidad de medida: microvoltio (μV).  
(*) Diferencia entre posiciones según el valor p basado en el post hoc del ANOVA de medidas repetidas. 
 

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

     Decúbito supino   Bipedestación  Entre posiciones 
 Media DE p valor (*) Media DE p valor (*) p valor (*) 
 Mediciones TPUS 
 Diámetro AP (cm)  

   Reposo 
No IUE  4,44 0,51 

0,714 
4,66 0,63 

0,900 
0,085 

IUE 4,36 0,62 4,69 0,50 0,010 

   MVC 
No IUE  3,90 0,42 

0,986 
4,24 0,53 

0,906 
<0,001 

IUE 3,90 0,61 4,27 0,60 <0,001 
 Ángulo de la placa del elevador (grados) 

   Reposo 
No IUE  27,98 9,18 

0,346 
25,84 9,12 

0,714 
1,000 

IUE 31,53 10,0 27,04 7,22 0,631 

   MVC 
No IUE  42,47 8,96 

0,951 
42,70 11,74 

0,444 
1,000 

IUE 42,25 9,79 39,51 8,93 1,000 
 Electromiografía de superficie (Amplitud media) 

   MVC (μV)  No IUE  113,60 37,36 0,152  
IUE 92,87 51,15 

   Basal (μV)  
No IUE  13,32 6,40 

0,643 
25,19 9,40 

0,872 
0,019 

IUE 14,92 10,35 24,57 9,65 0,156 
Contracciones 
tónicas (μV)  

No IUE  109,79 35,78 
0,462 

106,19 36,45 
0,971 

1,000 
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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     Decúbito supino   Bipedestación  Entre posiciones 
 Media DE p valor (*) Media DE p valor (*) p valor (*) 

IUE 22,80 20,54 34,72 21,60 0,011 
Contracciones 
tónicas (%)  

No IUE  97,15 12,75 
0,466 

93,94 15,38 
0,029 

1,000 
IUE 100,72 11,19 118,90 35,25 0,849 

 
DE, desviación estándar, MVC, contracción voluntaria máxima. El nivel de significación se estableció 
en p < 0,05. Unidad de medida: microvoltio (μV).  (*) Diferencia entre posiciones según el valor p basado 
en el post hoc del ANOVA de medidas repetidas. 
 

Tabla 10. Valores de activación muscular (amplitud media) según el LH (ap).  

 Amplitud media    LH (ap) (cm)  N Media DE 
p valor 

(*) 

 MVC (μV)  
≤ 4 cm  13 124,45 40,01 

0,012 
> 4 cm  12 81,13 39,66 

 Basal (supino) (μV)  
≤ 4 cm  13 16,29 10,37 

0,177 
> 4 cm  12 11,71 4,93 

 Contracciones tónicas (supino) ( μV)  
≤ 4 cm  13 125,29 46,98 

0,012 
> 4 cm  12 78,35 38,32 

 Basal (bipedestación) (μV)  
≤ 4 cm  13 27,34 8,81 

0,178 
> 4 cm  12 22,25 9,50 

 Contracciones tónicas 
(bipedestación) (μV)  

≤ 4 cm  13 126,51 53,65 
0,031 

> 4 cm  12 83,43 38,06 

 Basal (supino) (%)  
≤ 4 cm  13 15,90 17,37 

0,508 
> 4 cm  12 20,25 14,73 

 Contracciones tónicas (supino) (%)  
≤ 4 cm  13 101,10 13,91 

0,341 
> 4 cm  12 96,45 9,32 

 Basal (bipedestación) (%)  
≤ 4 cm  13 24,50 14,03 

0,167 
> 4 cm  12 34,42 20,33 

 Contracciones tónicas 
(bipedestación) (%)  

≤ 4 cm  13 101,07 21,35 
0,398 

> 4 cm  12 111,18 36,05 

DE, desviación estándar, MVC, contracción voluntaria máxima. El nivel de significación se estableció en p < 
0,05. Unidad de medida: microvoltio (μV). 

3.3 Correlaciones morfofuncionales de la MSP 

Las jugadoras con un LH (ap) menor en decúbito 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 tónicas. Estas correlaciones se mantuvieron 

también en bipedestación (p < 0,05). El LPA mostró un patrón similar, en el que valores más 

elevados de LPA se correlacionan con una mayor actividad basal tanto en reposo (r = 0,536; 

p = 0,006) como en bipedestación (r = 0,397; p = 0,049). Los resultados indican una 

correlación positiva entre la activación de la MSP y el incremento del LPA tanto en decúbito 

supino como en bipedestación. Además, los hallazgos sugieren una relación entre una 

mayor actividad muscular tónica y una MVC más alta (p < 0,05). 



Tesis Doctoral / Cristina Ojedo Martín 

92 

Aquellas jugadoras que presentaron un mayor incremento del LH (ap) en reposo al pasar a 

bipedestación necesitaron también un mayor aumento de la actividad basal (r = −0,421; p 

= 0,036) (Figura 17). En las jugadoras incontinentes, una menor variación del LH (ap) o del 

LPA tras la contracción de la MSP se asoció con la necesidad de mantener un mayor 

porcentaje de activación basal tanto en decúbito supino (r = −0,743; p = 0,006) como en 

bipedestación (r = 0,887; p < 0,001). En cambio, en las jugadoras continentes, aquellas que 

lograron una mayor reducción del LH (ap) tras la contracción de la MSP fueron las que 

requirieron un menor porcentaje de activación en las contracciones tónicas (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 nulíparas a lo largo del CM, así como de examinar 

la respuesta morfofuncional del suelo pélvico ante variaciones mecánicas asociadas a la 

gravedad. La evidencia obtenida muestra que los parámetros 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 valoración mediante palpación 

digital, lo que indica una preservación de la capacidad mecánica del músculo. En 

contraste, la actividad mioeléctrica presenta modulaciones sutiles y dependientes de la 

tarea, más evidentes en condiciones de reposo que durante la contracción voluntaria. 

Desde una perspectiva morfofuncional, los resultados también ponen de manifiesto la 

relevancia de los factores estructurales y de carga, ya que la postura y 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 activación mioeléctrica. En conjunto, estos hallazgos sugieren que la 

función del SP se configura a partir de la interacción entre el entorno hormonal, la 

activación neuromuscular y 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 generación de fuerza de la MSP a lo 

largo del CM, cuando se evalúa mediante dinamometría intravaginal y palpación digital a 

través de la escala MOS en mujeres eumenorreicas y físicamente 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 máxima 

en mujeres sanas. En particular, revisiones sistemáticas recientes han señalado que las 

diferencias en el rendimiento de fuerza a lo largo del ciclo son, en general, pequeñas y 

altamente variables entre individuos, sin un patrón consistente a nivel grupal (Blagrove et 

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

parámetros neuromusculares (Mclean et al., 2025). 

En relación con los posibles mecanismos fisiológicos subyacentes, la evidencia 

experimental sugiere que los estrógenos, podrían influir en la MSP a través de múltiples 

vías biológicas. Entre ellas, se ha propuesto la modulación del área de sección transversal 

de las fibras musculares, del metabolismo energético (mediado, entre otros factores, por 

la expresión de transportadores como GLUT4) y de la regulación hormonal local a través de 

enzimas como la aromatasa (Castelán et al., 2020). Sin embargo, estos efectos parecen 

operar predominantemente a un nivel estructural y metabólico que no se traduce 

necesariamente en cambios funcionales detectables en la capacidad de generación de 

fuerza bajo condiciones de evaluación controladas y estáticas. 

Metaanálisis y revisiones sobre fuerza de otros grupos musculares en mujeres 

eumenorreicas muestran variaciones triviales, con resultados inconsistentes y gran 

heterogeneidad metodológica (Blagrove et al., 2020; McNulty et al., 2020; Niering et al., 

2024). Algunos estudios aislados describen un ligero aumento de fuerza en fases con 

estrógenos más altos (FFT o en ovulación) (L. Pallavi et al., 2017; Sarwar et al., 

1996), mientras otros no encuentran cambios claros en fuerza máxima a lo largo del ciclo 

(Ansdell et al., 2019; Blagrove et al., 2020; Romero-Moraleda et al., 2019). Esta 

inconsistencia en la literatura podría atribuirse, al menos en parte, a diferencias en los 

criterios de verificación de la fase del CM, los instrumentos de medida empleados, las 

características de las muestras y el control de variables de confusión como el nivel de 

actividad física o el estado nutricional. 

En conjunto, la mejor evidencia específica disponible apoya que, al menos en decúbito y 

en condiciones estáticas, la fuerza máxima del SP en nulíparas eumenorreicas permanece 

estable entre fases del ciclo. Los datos procedentes de la musculatura periférica refuerzan 

esta interpretación, al indicar que cualquier efecto hormonal sobre la fuerza voluntaria 

máxima es, en el mejor de los casos, de magnitud pequeña y de escasa relevancia clínica 

en mujeres sanas. 

Del mismo modo, la dinamometría vaginal se considera un instrumento de medida directa 

de fuerza (expresada en N) que se considera válido y suficientemente robusto para 

detectar cambios clínicamente relevantes (Navarro Brazález et al., 2018). Presenta, 

además, una elevada concordancia intra e interexaminador (Martinho et al., 2015; Romero-
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Cullerés G et al., 2017), aunque su sensibilidad para capturar modulaciones sutiles 

atribuibles al entorno hormonal cíclico podría estar limitada por el rango fisiológico de 

variación 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 días en 20 mujeres nulíparas. 

En cuanto a la evaluación realizada en nuestro protocolo de medición, que consistió en un 

intervalo de descanso de 30 segundos, no se observaron diferencias significativas entre la 

medición inicial y las posterior. Esto podría indicar que se dejó 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 intrasesión de la dinamometría intravaginal es robusta en un 

amplio rango de intervalos de recuperación. La repetibilidad de moderada a alta de las 

mediciones permitió considerar los dinamómetros una herramienta fiable para evaluar la 

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

En conjunto, estos resultados indican que la capacidad de generación de fuerza de la MSP 

es relativamente estable a lo largo del ciclo menstrual en mujeres eumenorreicas sanas, 

al menos en condiciones estáticas. Desde una perspectiva clínica y aplicada, esto sugiere 

que la interpretación de la fuerza máxima de la MSP no requiere un ajuste específico en 

función de la fase del ciclo, y que las variaciones hormonales cíclicas, en este contexto, no 

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

2 Modulación neurofisiológica (actividad sEMG) de la MSP 
a lo largo del ciclo menstrual 

A diferencia de la fuerza, los resultados evidencian una modulación discreta, contextual y 

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 más 

bajos durante la FOv en comparación con la FFT, mientras que la actividad durante 

contracciones voluntarias (MVC, fásicas, tónicas y de resistencia) se mantuvo 

globalmente estable entre fases. 

Además, la actividad mioeléctrica basal presentó una relación inversa con la fuerza activa, 

lo que sugiere que un mayor nivel de activación residual no se traduce necesariamente en 
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una mayor producción de fuerza. En conjunto, estos hallazgos apoyan la existencia de al 

menos dos componentes funcionales parcialmente diferenciados: un componente 

dinámico, asociado a la activación voluntaria y estable a lo largo del ciclo, y un 

componente basal o residual, más susceptible a modulaciones fisiológicas. 

El patrón mostrado en nuestro estudio sugiere que el efecto hormonal podría manifestarse 

preferentemente en el estado de excitación basal o tono neuromuscular, más que en la 

capacidad de activación máxima. Esta disociación entre reposo y contracción 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 reportó una mayor actividad basal en la FLM 

y valores más bajos en la FFT. Sin embargo, la ausencia de aleatorización en la fase inicial 

de su estudio limita la interpretación causal de estos hallazgos, ya que el incremento 

observado en la FLM podría estar influido por efectos de aprendizaje, habituación o 

familiaridad con la tarea a lo largo de las sesiones, más 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 activación 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 

metodológicos, como la capacidad de relajación, la coactivación anticipatoria o 

variaciones sutiles asociadas al proceso de adquisición de la señal.  

De forma consistente, en otros grupos musculares se ha descrito una modulación de la 

señal electromiográfica en función de la fase del CM, aunque con efectos generalmente 

pequeños y específicos de cada músculo y de la tarea realizada. En este sentido, un 

estudio en los extensores de rodilla evidenció una mayor activación voluntaria durante la 

FOv, junto con una mayor inhibición intracortical y menor fatigabilidad en la FLM, sin 

observarse cambios significativos en la MVC (Ansdell et al., 2019). De manera 

concordante, una investigación sobre el vasto lateral del cuádriceps mediante 

electromiografía intramuscular mostró 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 útil para aproximarse a la actividad mioeléctrica, 

pero su amplitud no equivale de forma directa a reclutamiento muscular ni a fuerza, y está 
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condicionada por geometría de registro, conductividad tisular y normalización (Christie et 

al., 2009). Por ello, la reducción del tono basal en FOv no puede interpretarse 

automáticamente como una mejora funcional ni como una menor estabilidad del sistema. 

Estos datos podrían reflejar una menor necesidad de coactivación en reposo, una mayor 

eficiencia en la relajación muscular o una redistribución del control entre componentes 

activos y pasivos del soporte pélvico. En ausencia de medidas complementarias como la 

elastografía o la TPUS en las mismas condiciones de evaluación, no es posible determinar 

con certeza si estos cambios en la actividad basal reflejan modificaciones en las 

propiedades mecánicas del tejido conectivo o ajustes puramente neuromotores. 

Asimismo, la literatura sobre la validación de la sEMG del SP indica que, aunque su 

fiabilidad es aceptable en condiciones controladas, resulta sensible a factores 

metodológicos, lo que refuerza la necesidad de no sobredimensionar diferencias de 

pequeña magnitud (Meĭgal AIu, 2014; Piasecki et al., 2023; Soares et al., 2011).  

Resulta especialmente relevante la relación inversa observada entre la actividad basal y la 

producción de fuerza, lo que sugiere que un mayor nivel de activación en reposo no implica 

una mayor capacidad funcional, sino que podría reflejar estrategias de control motor 

menos eficientes o un menor grado de modulación neuromuscular. Este fenómeno es 

coherente con observaciones clínicas donde un aumento del tono basal puede coexistir 

con una contractilidad alterada. Además, la estabilidad intrapersonal observada en los 

patrones de activación a lo largo del ciclo indica que factores individuales, como las 

estrategias de reclutamiento o la coordinación intermuscular, desempeñan un papel 

determinante. 

En conjunto, estos resultados sugieren que la actividad mioeléctrica de la MSP presenta 

una modulación sutil a lo largo del CM, principalmente a nivel basal y dependiente del 

contexto de evaluación, mientras que la activación voluntaria máxima 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 activación. 
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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, cómo varía la laxitud 

ligamentosa y la fascial del SP a lo largo del CM. Esta ausencia de evidencia directa obliga 

a extrapolar con cautela los hallazgos procedentes de modelos biomecánicos 

computacionales y de estudios sobre otras regiones anatómicas, cuya aplicabilidad al SP 

no puede asumirse sin reservas. 

En el estudio de Bhattarai et al.(Bhattarai & Staat, 2018), desarrollan un modelo 

biomecánico tridimensional de la pelvis femenina, el cual incluye órganos pélvicos, MSP, 

ligamentos y FEP. La fascia está representada como un complejo hiperelástico sin 

posibilidad de compresión, e intentan simular el debilitamiento del tejido conectivo tras la 

menopausia. Sobre el modelo simulan maniobras de aumento de PIA para analizar cómo 

afecta la pérdida de rigidez de la fascia, y observan mayor desplazamiento uretrovesical 

ante la reducción de la rigidez, que aumenta aún más la movilidad al incluir el 

debilitamiento de los ligamentos. Sus hallazgos se asemejan los signos clínicos de la IUE, 

como la hipermovilidad de uretra y vejiga o el aumento del ángulo de la placa elevadora. 

No obstante, es importante señalar que estos modelos simulan condiciones de 

hipoestrogenismo crónico (como las presentes en la menopausia) y no las fluctuaciones 

cíclicas propias del CM en mujeres eumenorreicas, por lo que su extrapolación directa a el 

contexto de CM debe realizarse con cautela. 

Esta mayor movilidad incrementa la carga mecánica sobre fascia y ligamentos, y favorece 

la aparición de IUE cuando las estructuras pierden capacidad de sostén (Ashton-Miller & 

DeLancey, 2015; Yang et al., 2022). De forma similar, la compensación del soporte que 

debe realizar el tejido conjuntivo ante la falta de tono de la MSP en caso de hipotonía puede 

resultar a largo plazo en un sobreestiramiento, fallo de la resistencia del tejido y propensión 

a POP (Jiang et al., 2025). 

Aunque estudios previos han mostrado que el estradiol y la relaxina modulan la biología 

ligamentosa en LCA, ligamento colateral medial, ligamentos intrapúbicos y de cadera 

(Gilmer et al., 2025), también coinciden en que el CM, por sí solo, apenas modifica la 

laxitud articular de forma clínicamente 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 localización 

anatómica y de la magnitud de las fluctuaciones hormonales individuales, lo que dificulta 

extrapolar directamente estos hallazgos al SP. 

Dado que el estrógeno modula el metabolismo del colágeno, principal componente del 

tejido conectivo en la fascia y los ligamentos de la región pélvica (Weintraub et al., 2020), 

se planteó la hipótesis de que la fuerza pasiva podría haber estado influenciada por los 

cambios hormonales durante el CM, pero no se encontraron cambios. No obstante, la 

reducción de la actividad mioeléctrica basal en FOv podría estar relacionada con menor 

laxitud del tejido conectivo y, por lo tanto, con una menor necesidad de coactivación en 

reposo. En esta línea, 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 

significación entre la primera (durante los primeros 5 días del CM) y la segunda (entre el día 

9 y el día 13) medición de la fascia lata, y ningún cambio significativo en el grosor de las 

fascias toracolumbar y plantar (Vita et al., 2019). El artículo de Biswokama et al. mostró 

que el desplazamiento del SP durante tareas de levantamiento balístico 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 precontracción del SP, esa diferencia desaparecía, lo que indica que la 

activación muscular puede compensar parcialmente una fase del ciclo en la que el tejido 

pasivo está más vulnerable al estiramiento. 

En conjunto, estos hallazgos apuntan a la existencia de una interacción dinámica entre los 

componentes activos y pasivos del soporte pélvico a lo largo del CM, en la que la MSP 

podría asumir un papel compensatorio ante variaciones en la rigidez del tejido conjuntivo. 

No obstante, esta hipótesis requiere confirmación mediante estudios que integren 

simultáneamente medidas de laxitud tisular, actividad mioeléctrica y morfología del hiato 

en las mismas participantes y fases del CM. 
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4 Relación entre características morfofuncionales del 
suelo pélvico y las exigencias mecánicas del deporte de 
alto impacto 

Los resultados obtenidos en jugadoras de rugby refuerzan la conceptualización del SP 

como un sistema dinámico que se adapta a las exigencias mecánicas propias del deporte 

de alto impacto. En este contexto, la bipedestación -condición funcional más próxima a la 

práctica deportiva- se asocia a un incremento del LH (ap), junto con una mayor actividad 

mioeléctrica tanto basal como durante la contracción. 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 activación 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 morfológicas asociadas a la exposición repetida a cargas elevadas. Sin 

embargo, la magnitud absoluta de estos cambios es reducida, por lo que su relevancia 

clínica debe interpretarse con cautela ante la ausencia de umbrales específicos en 

poblaciones atléticas. De hecho, se ha descrito que un hiato de mayor tamaño y una menor 

fuerza muscular median el efecto de la avulsión 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 asociación entre un mayor tamaño del hiato y una menor 

actividad electromiográfica absoluta apunta a una posible reducción de la eficiencia 

contráctil. No obstante, el incremento de la actividad mioeléctrica relativa, especialmente 

en mujeres con IU, sugiere la activación de mecanismos compensatorios. Este patrón 

podría 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 interpretación al mostrar una tendencia a un hiato mayor, menor rigidez pasiva y 

descenso del soporte vesical en bipedestación, pese a una adecuada función contráctil. 

En conjunto, estos hallazgos apuntan a procesos de distensión adaptativa y/o a un posible 

daño derivado de la exposición a cargas cíclicas elevadas. (Dakic et al., 2025).   
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Las deportistas de alto nivel muestran, en general, mayor fuerza de SP que mujeres 

físicamente 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 altísimo volumen e intensidad pueden llevar a un “techo” o incluso a 

cierto desentrenamiento específico del SP (Acevedo-Gómez et al., 2024). En atletas de 

diversas disciplinas, la fuerza máxima medida por manometría 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 disociación entre fuerza máxima y resistencia 

muscular en deportistas de alto rendimiento constituye un hallazgo clínicamente 

relevante, ya que cuestiona la utilidad de la MVC como indicador único 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 más 

la gravedad y la biomecánica pélvica (sentadilla paralela, plancha, cuadrupedia) inducen 

activaciones del SP al 120–150% de la MVC de referencia (Rodríguez-López 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 patrón compensatorio caracterizado por una mayor demanda basal y 

durante tareas funcionales, podría incrementar el coste neuromuscular y la 

susceptibilidad a la fatiga en situaciones de esfuerzo sostenido. Aunque la capacidad de 

generar contracciones máximas parece preservarse en deportistas entrenadas, la 

elevación crónica de la activación basal podría constituir un factor de riesgo para el 

desarrollo de disfunciones del SP. Por ello, el equilibrio entre adaptación y sobrecarga se 

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

5 Implicaciones clínicas y aplicadas 

Desde una perspectiva clínica, los hallazgos de la presente tesis refuerzan la necesidad de 

adoptar un enfoque de valoración global de la MSP en mujeres deportistas. En este sentido, 

la evaluación basada en una única dimensión ya sea morfológica, funcional o 

neuromuscular, resulta insuficiente para caracterizar adecuadamente el estado del 

sistema y su capacidad de respuesta ante demandas mecánicas elevadas. La integración 
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de parámetros como el diámetro del hiato del elevador del ano, la fuerza de contracción y 

la actividad electromiográfica permite una aproximación más precisa al equilibrio entre 

soporte estructural, capacidad contráctil y control neural, elementos que en conjunto 

determinan la competencia funcional del SP. 

En relación 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 

contráctil máxima no se ve comprometida por las fluctuaciones hormonales en mujeres 

eumenorreicas sanas. Esta observación tiene implicaciones directas para la práctica 

clínica y deportiva, ya que indica que la evaluación de la fuerza y la programación del 

entrenamiento del SP no requieren una sincronización estricta con fases específicas del 

CM. Sin embargo, la evidencia de una modulación de la actividad electromiográfica basal 

introduce un matiz relevante: cuando el objetivo sea analizar el tono neuromuscular en 

reposo o comparar amplitudes de sEMG, resulta metodológicamente 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 sí puede inducir ajustes discretos en el control neuromuscular basal.  

No obstante, estos resultados requieren una interpretación prudente, considerando la 

variabilidad interindividual descrita en la literatura sobre CM. En este sentido, más que 

establecer recomendaciones generalizadas basadas en la fase del ciclo, puede resultar 

clínicamente más relevante incorporar el conocimiento del propio CM y promover la 

educación de la mujer en la identificación de sus patrones individuales. Este enfoque 

favorece el autoconocimiento como herramienta clínica, permitiendo asociar posibles 

cambios o síntomas a fases específicas del ciclo y optimizar así la evaluación y la 

intervención. 

En el contexto específico de deportes de alto impacto y contacto, como el rugby, la 

interpretación clínica adquiere una dimensión adicional. La exposición repetida a 

incrementos de PIA y a fuerzas de reacción elevadas puede situar al SP en un estado de 

exigencia funcional sostenida, incluso en mujeres jóvenes y nulíparas. Bajo estas 

condiciones, la MSP podría operar próxima a su umbral de capacidad, lo que incrementa 

la relevancia de factores como la morfología del hiato levador o la eficiencia del control 

neuromuscular. Así, deportistas con un hiato más amplio o con signos iniciales de 

disfunción podrían presentar una menor capacidad de compensación ante cargas 

repetidas, aumentando potencialmente el riesgo de síntomas como la IU. Desde esta 
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perspectiva, la incorporación de la evaluación del SP en los reconocimientos médico-

deportivos de rutina (especialmente en disciplinas de alto impacto) podría contribuir a la 

detección precoz de perfiles de riesgo y a la implementación de estrategias preventivas 

individualizadas. 

En consonancia con la evidencia disponible sobre el entrenamiento de la MSP en población 

general, los resultados sugieren que, en el ámbito deportivo, las estrategias no deberían 

centrarse exclusivamente en el incremento de la fuerza máxima. Por el contrario, resulta 

necesario adoptar un enfoque multimodal que incluya el entrenamiento de la coordinación 

anticipatoria, el control motor fino, la capacidad de relajación 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 protección 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 

diseñar estrategias de comunicación y educación en salud pélvica adaptadas al contexto 

deportivo, que promuevan la integración sistemática de este componente en la práctica 

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

de limitaciones metodológicas y contextuales derivadas de los estudios incluidos. 

El diseño 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 exposición al deporte o a las variaciones hormonales a lo largo del CM. 

Una limitación relevante y transversal al estudio 1 y 2 es la ausencia de medición directa 

de los niveles séricos de estrógeno y progesterona, especialmente en la fase lútea. Esta 

carencia impide confirmar objetivamente el carácter ovulatorio del ciclo y la magnitud real 

de las fluctuaciones hormonales en cada participante, lo que reduce la precisión en la 

clasificación de las fases y limita la interpretación de los resultados. Aunque se emplearon 

métodos indirectos de verificación, la confirmación bioquímica directa sería una ayuda 

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

La ausencia de medición del LH (ap) y del ángulo del elevador del ano a lo largo de las 

diferentes fases del CM, tanto en posición supina como en bipedestación, impidió analizar 

posibles modificaciones estructurales asociadas a las fluctuaciones hormonales y limita 

la comprensión integrada de la interacción entre morfología y función en este contexto. 

En cuanto a la metodología electromiográfica, el uso de sEMG presenta limitaciones 

inherentes, como la susceptibilidad al ruido, artefactos de contacto, variabilidad en la 

colocación de los electrodos y diferencias en la conductividad tisular. Aunque se 

emplearon procedimientos de normalización respecto a la MVC, los resultados deben 

interpretarse con cautela, ya que la señal electromiográfica refleja actividad 

neuromuscular (tono, reclutamiento y amplitud), pero no constituye una medida directa de 

la fuerza. Además, el uso de sondas intravaginales puede haber generado sensaciones de 

incomodidad o preactivación muscular en algunas participantes, potencialmente no 

detectadas en los registros. Asimismo, la normalización de la sEMG respecto a la MVC 

obtenida en posición supina podría no ser la referencia más adecuada para comparar 

registros obtenidos en bipedestación, lo que introduce una fuente adicional de variabilidad 

en el estudio 3. Futuras investigaciones deberían explorar la normalización postura-

específica para mejorar la comparabilidad entre condiciones.  

En relación con las condiciones de evaluación, algunas mediciones se realizaron 

exclusivamente en posición 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 incluyó la 

bipedestación, no se evaluaron tareas dinámicas como la marcha, la carrera o el salto, 

limitando la extrapolación funcional de los resultados. En el caso particular de las 

jugadoras de rugby, la evaluación en condiciones estáticas puede infraestimar la demanda 

real sobre el SP durante las acciones propias del deporte (como los tackles, los sprints o 

los cambios de dirección) en las que la PIA puede alcanzar valores muy superiores a los 

registrados en condiciones controladas. 

El tamaño muestral reducido en los distintos estudios puede haber limitado la potencia 

estadística, particularmente en análisis de subgrupos (en el caso de mujeres continentes 

frente a incontinentes o diferentes perfiles morfológicos del hiato). Esto implica que 

algunos resultados deben considerarse exploratorios y ser confirmados en muestras más 

amplias. 

Asimismo, la ausencia de grupo control en el estudio de deportistas limita la capacidad 

para determinar si las características observadas son específicas del rugby o reflejan 

adaptaciones más generales asociadas a la actividad física. A ello se suma la 

heterogeneidad de la muestra, que incluyó tanto jugadoras amateurs como de élite sin 

suficiente potencia para analizarlas por separado, lo que puede haber introducido 

variabilidad en la exposición a carga mecánica. 

Desde el punto de vista de la validez externa, la inclusión de una muestra relativamente 

homogénea puede dificultar la generalización 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 

información. 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 significación estadística, 

los cambios en variables morfológicas (distancias y ángulos) fueron de pequeña magnitud 

(milimétrica), lo que dificulta establecer con claridad su relevancia clínica. La ausencia de 

umbrales clínicamente definidos para poblaciones atléticas nulíparas representa una 

limitación importante a la hora de contextualizar los hallazgos morfológicos, y pone de 

manifiesto la necesidad de desarrollar valores de referencia específicos para esta 

población.  
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En primer lugar, es necesario avanzar en la estandarización de protocolos de evaluación 

multimodal, integrando medidas estructurales, funcionales y neuromusculares, y 

considerando variables contextuales como la fase del CM cuando se analicen parámetros 

sensibles como la actividad basal. Estos protocolos deberían incluir la verificación 

hormonal bioquímica mediante determinaciones séricas de estradiol y progesterona, para 

garantizar la validez interna de la clasificación de las fases del CM y permitir análisis de 

correlación entre niveles hormonales y parámetros morfofuncionales de la MSP. 

En segundo lugar, se requieren estudios que evalúen programas de entrenamiento del SP 

orientados a la función, que superen el enfoque centrado exclusivamente en la fuerza, 

incorporando control motor, coordinación anticipatoria y tolerancia a la carga. En este 

contexto, son necesarios ensayos clínicos que comparen enfoques tradicionales frente a 

modelos multimodales o integrados, evaluando tanto la prevención de disfunciones como 

el rendimiento deportivo. Sería especialmente relevante incluir seguimientos 

longitudinales que permitan analizar la evolución de los parámetros morfofuncionales del 

SP a lo largo de una temporada deportiva, identificando posibles relaciones entre la carga 

acumulada, los cambios en el hiato y la aparición de síntomas de disfunción. Asimismo, 

serían 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 dinámicas como 

marcha, carrera, salto o aterrizajes, idealmente junto con la medición simultánea de la PIA 

y la contribución de otros componentes del sistema de estabilización lumbopélvica, como 

el diafragma y la musculatura abdominal. En este sentido, la integración de tecnologías de 

captura de movimiento, plataformas de fuerza y registros electromiográficos simultáneos 

permitiría caracterizar con mayor precisión el comportamiento sinérgico del core y el SP 

durante acciones deportivas específicas, aportando información válida para el diseño de 

intervenciones preventivas. Este enfoque permitiría comprender mejor cómo se organiza 

la respuesta del SP ante demandas mecánicas reales y cómo se coordina con el resto del 

core en contextos de alta exigencia. 

Desde el ámbito neurofuncional, se propone avanzar en el análisis de variables más 

sensibles que la fuerza máxima, como el timing de activación, 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 incorporación de técnicas 
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complementarias como la elastografía podría aportar información valiosa sobre las 

propiedades mecánicas del tejido muscular y conectivo del SP a lo largo del CM y en 

respuesta a la carga deportiva. Futuras investigaciones deberían explorar sistemas de 

registro más estables, mejorar la comparación entre posturas y estandarizar protocolos de 

adquisición en condiciones dinámicas. Esto aumentaría la fiabilidad y la validez de las 

interpretaciones neuromusculares, especialmente cuando se estudian diferencias sutiles 

o dependientes del CM. 

Desde el ámbito científico, resulta fundamental desarrollar diseños longitudinales y 

experimentales que permitan establecer relaciones causales y analizar la evolución de la 

MSP en relación con la carga mecánica y el CM. En particular, sería de gran valor la 

realización de estudios que incluyan simultáneamente medidas de morfología hiatal 

mediante TPUS, actividad mioeléctrica, fuerza dinámica y medición de la PIA durante 

tareas deportivas específicas, en las mismas participantes y fases del CM, con el fin de 

proporcionar una caracterización morfofuncional verdaderamente integrada del SP en la 

mujer atlética. 

Por último, la ampliación de las poblaciones de estudio (diferentes edades, niveles de 

actividad, estados hormonales y presencia de disfunciones) permitirá mejorar la validez 

externa y avanzar hacia modelos más generalizables del comportamiento de la MSP. La 

inclusión de deportistas de distintas modalidades con diferentes niveles de impacto 

permitirá, además, determinar si los patrones morfofuncionales identificados en el rugby 

representan una adaptación específica a este deporte o constituyen una respuesta común 

a la exposición crónica a cargas elevadas sobre el SP. 
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1. La musculatura del suelo pélvico en mujeres eumenorreicas, sanas y nulíparas 

presenta un comportamiento funcional globalmente estable a lo largo del ciclo 

menstrual, caracterizado por la conservación de los parámetros de fuerza y de la 

activación mioeléctrica voluntaria. No obstante, la excitación mioeléctrica basal 

muestra una modulación sutil dependiente del contexto hormonal. Paralelamente, la 

configuración morfológica del suelo pélvico responde de forma dinámica a las 

condiciones de carga asociadas a la gravedad, siendo el hiato del elevador el 

marcador más sensible a las variaciones posturales y funcionales. En conjunto, estos 

hallazgos sugieren que la función del suelo pélvico en esta población resulta de la 

interacción entre la estabilidad del rendimiento muscular voluntario, la modulación 

del estado basal y la capacidad de adaptación morfológica ante demandas mecánicas 

variables (OG). 

2. El análisis de la fuerza de la musculatura del suelo pélvico a lo largo de las distintas 

fases del ciclo menstrual no mostró diferencias estadísticamente significativas ni en 

la fuerza pasiva ni en la fuerza de contracción voluntaria máxima. Esta estabilidad se 

mantuvo tanto entre mediciones repetidas dentro de una misma sesión como entre 

las diferentes fases del ciclo, lo que indica que las fluctuaciones hormonales 

fisiológicas propias del ciclo menstrual no inducen cambios mecánicamente 

detectables en la fuerza de esta musculatura en mujeres nulíparas eumenorreicas. En 

consecuencia, la evaluación clínica, la planificación 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 confusión 

relevante en la valoración de la fuerza, si bien debe mantenerse una aproximación 

individualizada (OE1).  

3. La actividad mioeléctrica de la musculatura del suelo pélvico mostró un 

comportamiento diferenciado a lo largo del ciclo menstrual, caracterizado por una 

modulación del componente basal, con menor excitación en la fase ovulatoria, 

mientras que la capacidad de activación voluntaria permaneció estable. Asimismo, la 

relación inversa observada entre actividad basal y fuerza sugiere que una mayor 

excitación 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 

activación basal, sin repercusión aparente sobre la capacidad contráctil voluntaria 

(OE2). 
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4. Los parámetros morfológicos del hiato del elevador del ano ponen de manifiesto que 

el suelo pélvico se comporta como un sistema dinámico y sensible a la carga, siendo 

el diámetro anteroposterior hiatal el indicador más relevante de adaptación 

morfofuncional. La bipedestación incrementó el tamaño hiatal, reflejando la 

influencia de la carga gravitatoria y de las demandas mecánicas asociadas a la 

postura, mientras que la contracción voluntaria máxima redujo dicho diámetro en 

ambas posiciones, confirmando su papel en el cierre y la estabilización del hiato. Por 

el contrario, el ángulo de la placa elevadora se relacionó principalmente con la 

actividad contráctil y no mostró la misma sensibilidad frente a los cambios posturales. 

En conjunto, estos resultados confirman que la geometría del suelo pélvico varía en 

función de la postura, la activación muscular y las exigencias mecánicas (OE3). 

5. Las jugadoras de rugby con incontinencia urinaria de esfuerzo presentaron un perfil 

morfofuncional diferenciado, caracterizado por un mayor incremento del diámetro 

hiatal en bipedestación y por una mayor activación mioeléctrica basal y tónica en 

relación con su capacidad contráctil máxima. Este patrón sugiere una mayor demanda 

funcional relativa para mantener la continencia y es compatible con una estrategia de 

compensación neuromuscular. En contraste, un hiato de menor tamaño se asoció con 

una activación voluntaria más eficiente. En conjunto, la combinación de mayor 

distensibilidad hiatal y mayor activación basal configura un perfil potencialmente 

menos eficiente desde el punto de vista funcional y posiblemente más expuesto a 

fatiga precoz durante el esfuerzo (OE4).  
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Anexo 1. Aprobación del Comité de Ética de la Investigación
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Anexo 2. Artículo 1. At what point in the menstrual cycle are the 
pelvic floor muscles at their weakest? 
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Anexo 3. Artículo 2. Pelvic floor myoelectric excitation and force 
output across menstrual-cycle phases 
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Anexo 4. Artículo 3. Pelvic floor morphofunctional 
characteristics in female rugby players beyond the tackle. Pelvic 
floor muscles in high-impact sports 
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Anexo 5. Póster divulgativo en el II Congreso Internacional sobre 
optimización del entrenamiento de fuerza y rendimiento 
neuromuscular 
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