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A ti, mama3,
que me dejaste durante este periplo.

Porque alla donde estés sigas corriendo
y yo desde aqui siga investigando

este maravilloso campo.

Te echo de menos.






Elverdadero viaje del aprendizaje
consiste no en buscar nuevos paisajes,
sino en mirar con nuevos ojos.

Marcel Proust
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1.INTRODUCCION

1.1. PELVIS FEMENINA

La pelvis femenina es una regién compleja y Gnica que no solo comprende los drganos pélvicos,
sino también los misculos, componentes neurovasculares, ligamentos y fascias 1. Ademas, la es-
tructura 6sea de la pelvis, que actdia como un andamiaje que encierra el tejido blando, esta formada
por 2 huesos innominados. Estos huesos se componen delilion, el isquion y el pubis, y se articulan
entre si en la parte anterior, mientras que en la parte posterior se conectan con el sacro. Por su
parte, desde el sacro se extiende hacia abajo el céccix, que no solo es una continuacién ésea, sino
que también tiene una funcién crucial, ya que actdia como un importante anclaje para ligamentos

y tendones .

Figura 1.1. Estructura dsea de la pelvis.

https://www.bartleby.com/lit-hub/anatomy-of-the-human-body/fig-241
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1.1.1. Anatomia del suelo pélvico

La anatomia del periné y del diafragma pélvico de la mujer es compleja °. La musculatura del suelo
pélvico (MSP) es una estructura anatémica con componentes musculares y fasciales, dirigidos neu-
rolégicamente y con una funcién biomecanica especifica, que recubre el fondo de la pelvis menor.
Elsuelo pélvico (SP) desempefia un papel crucial en la estabilidad de la cintura pélvica, la continen-
cia de orina, heces y gases, los procesos de miccién y defecacion, la funcién sexual y en el trabajo
de parto 3.

EL SP, es una ldmina muscular en forma de cipula que contiene de forma predominante musculo
estriado. Los musculos profundos del SP incluyen el elevador del ano (puborrectal, pubo-coccigeo
e ileo-coccigeo) y el coccigeo, formando el diafragma pélvico. Estos masculos estan unidos perifé-
ricamente al cuerpo pubico, la espina isquiatica y al arcus tendinus, una condensacién de la fascia
del obturador entre estas areas ’. Estos musculos preservan el tono del SP y resguardan al tejido
conectivo de la sobrecarga 8. Conocidos también como el diafragma urogenital, los misculos su-
perficiales del SP comprenden el misculo bulboesponjoso, isquiocavernoso, transverso superficial
y profundo, capas de fascia, ademas de los esfinteres externos uretral y anal **> El ndcleo fibroso
central del periné se forma por la unién de los misculos superficiales pélvicos y los esfinteres,
brindando soporte estructural al SP . La uretra, vagina y recto se extienden y atraviesan el SP, es-
tando circundados por sus masculos *.

Ischlocavernosus

=, 3 External urethral
Bulbospongiosus 5 - - sphincter Urogenital
=

Deap transverse CHplicone

perineal

Fubococeygeu:

e | Levator
B ani
lliococoygeus

Sacrotuberous
lgament

Gluteus maximus
feut)

(a) Female

Figura 1.2. Vista inferior de la musculatura del SP femenino.

https://www.sexmedadvocate.com/hypertonic-pelvic-floor-dysfunction-vaginismus.
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1.1.1.1. Inervacion y vascularizacion

La inervacion del SPimplica una extensa y compleja red nerviosa °. En detalle, las raices del nervio
sacro, junto con el nervio pudendo y el nervio elevador del ano, son responsables de la inervacion
de los musculos del SP*. El nervio pudendo se origina principalmente en las raices S2-S3-S4, con
aportes de raices adyacentes de S1y S5y se divide en 3 ramas: dorsal, perineal y rectal inferior *°.

El nervio pudendo es responsable de la inervacién del clitoris, los masculos bulboesponjoso e
isquiocavernoso, el perineo, el ano, el esfinter anal externo, y el esfinter uretral. Asimismo, juega
un papel crucial en la sensibilidad de los genitales externos, la continencia y el orgasmo *. Los
masculos del elevador del ano podrian tener inervacién directa de las raices nerviosas sacras
S3-S5 1,

Anterior labial branch
of ilioinguinal nerve

Dorsal nerve of ditoris

Posterior labial nerves
Superficial } Branches

Deep

of perineal

ey
d nerve

Perineal branch of
poserior
cutaneous nerve
of thi

Dorsal nerve of
clitoris passing
superior to
perineal membrane

Perineal nerve

Pudendal nerve in
pudendal canal
(Alcock) (dissected)

~Inferior cluncal
nerves

Cluteus maximus
muscle tcut away)

Sacratuberous ligament
Perforating cutancous nerve

Inferior anal {rectal) nerves
Anococcygeal nerves

Figura 1.3. Inervacién de la MSP.
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1016/j.pmrj.2009.01.003.

La arteria mas importante es la arteria pudenda interna, que se origina en la arteria iliaca interna
y luego se divide en las arterias rectales inferiores y las arterias perineales. Anteriormente, se en-
cuentra la arteria uretral, las arterias del pene, para el hombre, las arterias del bulbo del vestibulo
y las arterias del clitoris para la mujer. Las venas pudendas internas se conectan con la vena iliaca
interna en la pelvis. Las venas pudendas externas, en su parte anterior, conectan con la vena fe-

moral del muslo 2.

Los vasos linfaticos profundos desembocan principalmente en los ganglios linfaticos iliacos inter-
nos de la pelvis. Los vasos linfaticos de los genitales desembocan en los ganglios linfaticos ingui-
nales superficiales .
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Sacrum and Coccyx

lliolumbar a.

Common iliac a. i
Posterior division

Internal iliac a.

Mium \
Anterior division

Externaliliac a.

Lateral sacral a.

Superior gluteal a.

Umbilicala,
Fmedua[umb;hcal
igament)

Obutratora,
Obturator foramen Inferiorgluteal a.

Superior vesicular a:
Internal pudendal a.

Urinary bladder
Middle rectal a.

Rectum
Uterine a. (f)

Fubic symphysis

Inferior vesicular a. (m)/
Vagg:larla.(il’ﬁu ra.(m)

Figura 1.4. Vascularizacion de la pelvis femenina.

Blood supply of the pelvic - MEDizzy.

1.1.2. Histologia y fisiologia del suelo pélvico

1.1.2.1. Histologia

El tejido conjuntivo de la pelvis consta de colageno, elastina, musculo liso y microfibras que se su-
jetan en una matriz extracelular de polisacaridos. El tejido conjuntivo que reviste las visceras pél-
vicas confiere gran soporte a los drganos pélvicos. Este tejido conjuntivo, junto con los ligamentos
que rodean a los drganos pélvicos, es un sistema interdependiente y continuo, que fija las visceras
al misculo elevador del ano y a la pelvis dsea .

Una funcién clave del SP, es el soporte de los drganos ubicados en la pelvis. Tanto los misculos
como la fascia actian como elementos de soporte y apoyo ***. En el caso de la MSP, el misculo
elevador del ano es el principal misculo de soporte del suelo pélvico ¥.

Se encontré que la composicidn, segin el tipo de fibra muscular, a nivel del misculo elevador del
ano era de: un 54.9% a un 70.3% de fibras lentas de tipo | y de un 29.7% a un 5.1% de fibras rapidas
tipo I *°. Otros investigadores, analizaron la composicién del misculo pubococcigeo diferencian-
do entre parte anterior y posterior en mujeres asintomaticas y mostraron entre un 67% y un 76%
respectivamente, de fibras de contraccidn lenta, tipo |, y entre un 33% y un 24% de fibras tipo Il /.
Lo que se observa es que la proporcion de fibras de tipo | puede variar entre los distintos haces del
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musculo elevador del ano. En otros estudios se evaluaron el haz pubovesical (masculo puboccigeo,
haz anterior) con una proporcién de 66% a 82%, y en el caso de los haces puboccigeos posteriores
con un 90% de fibras tipo I. Por Gltimo, las fibras de los haces iliococcigeos encontrando un 68% a
un 69% de fibras tipo | V-2,

Las fibras de tipo I, son fibras de contraccién lenta y funcionan en modo oxidativo. Su principal
caracteristica es que desarrollan contracciones tonicas prolongadas. Esto contrasta con las fibras
de tipo Il, que funcionan esencialmente de forma anaerébica y cuyas contracciones son rapidas y
facilmente fatigables. La elevada proporcion de fibras tipo | es una caracteristica del misculo ele-
vador del ano en humanos y se debe probablemente a la posicién erguida, que da lugar a presiones

constantes por el peso de las visceras pélvicas sobre el misculo %°.

Estas caracteristicas histolégicas permiten un tono muscular casi constante en la musculatura del

suelo pélvico permitiendo mantener la continencia urinaria, fecal y de gases *°.

1.1.2.2. Fisiologia

EL SP no trabaja de forma aislada, se ha observado que durante las contracciones voluntarias de
la MSP hay un aumento de la presién intravaginal inferior que no es Gnicamente producto de la
activacién del SP, sino que implicaba una coordinacién especifica entre los MSP, el transverso del
abdomen, recto del abdomen y los oblicuos internos #%2. La MSP trabaja de forma coordinada
con otros grupos musculares, especificamente la musculatura abdominal y el diafragma torécico,
desempefiando asi una funcién postural y respiratoria 2% Entre sus roles fundamentales, esta
la regulacién de la presién intraabdominal (PIA), entendida como la presién dentro de la cavidad
abdominal originada por la interaccién entre la pared abdominal y los érganos internos a lo largo
del ciclo respiratorio #-*. Debido a su contribucion a la modulacién de la PIAy a la estabilidad de la
cintura pélvica, los MSP contribuyen al control de la columna lumbary la pelvis >?. Los mGsculos del
suelo pélvico acttian antes de que aumente la PIA, de forma refleja y anticipatoria, para mantener
los érganos y la continencia urinaria y fecal .

La MSP constituye la base de la cavidad abdominal, situdndose en posicién opuesta al diafragma
toracico, y se desplaza hacia abajo (caudalmente) cuando el diafragma se contrae durante la inspi-
raciéon ¥. Ademas, como la PIA se modula durante la respiracion, es probable que esto se acompafie
de cambios en la actividad de la MSP 2%, contrayéndose durante los aumentos de PIA para man-
tener la funcion de soporte del SP %. En personas sanas, el soporte de los rganos pélvicos ocurre
de manera automatica durante la actividad fisica; sin embargo, en mujeres con sintomas, la MSP no
reacciona de manera funcional, incluso con activacidn voluntaria .

Al contraerse los musculos del SP, se produce el cierre de la uretra, asi como del ano y la vagina. Esta
accion es crucial para prevenir la liberacién involuntaria de orina o contenido fecal **, manteniendo
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asi la continencia. La actividad de los mdsculos pélvicos es esencial para mantener una condicién
tonica constante, aunque variable, y para contraerse o relajarse en determinadas circunstancias
como la miccién, la defecacién y el coito *?. Asimismo, los misculos del SP, en conjunto con los
genitales y el sistema nervioso auténomo, juegan un papel esencial en la funcién sexual normal 1.

1.2. DISFUNCIONES DEL SUELO PELVICO

EL SP se compone de una estructura compleja e interconectada de tejido conectivo y musculos,
cuya funcidn es resistir las fuerzas de la gravedad y las presiones intraabdominales. Al mismo tiem-
po, proporciona soporte a los érganos abdominopélvicos y preserva la continencia uretral, anal y
vaginal 3%, Sj esta estructura resulta afectada, pueden aparecer trastornos del SP %.

La disfuncién del suelo pélvico (DSP) se refiere a una gama de condiciones caracterizadas por una
afectacion, desde moderada hasta grave, de los mUsculos del suelo pélvico *2. La DSP puede causar
problemas de continencia (orina, gases, heces) y evacuacion, disfunciones sexuales, prolapso de
6rganos pélvicos (POP) y est4 relacionada con diversos sindromes de dolor pélvico *7*. Ademas,
las DSP son trastornos frecuentes que se encuentran en un 32% de las mujeres, es decir, afectan
alrededor a un tercio de la poblacién adulta femenina *.

En la etiologia de las DSP intervienen muchos factores, como el género, la edad, nimero de emba-

razos, nimero y tipo de parto, padecer sobrepeso u obesidad, menopausia, tener otras DSP, etc. *%.

Se han encontrado diferentes formas de clasificacién de las DSP. En funcién de la manifestacion
predominante, los trastornos de SP tradicionalmente se han clasificado en los que afectan al com-
partimento anterior, medio y posterior ®. Y la International Continence Society propone una clasifi-
cacion de la siguiente manera: sintomas del tracto urinario inferior, sintomas intestinales, funcién
sexual, POPy dolor “.

Algunas de las disfunciones mas frecuentes son:

= Sintomas del tracto urinario inferior:
- Incontinencia urinaria (IU): pérdida involuntaria de orina *. Existen diferentes tipos:
- Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): es la pérdida involuntaria de orina, a
través de la uretra, al realizar un esfuerzo o una actividad fisica (por ejemplo,
actividades deportivas) o al estornudar o toser 3%
- Incontinencia urinaria de urgencia: pérdida involuntaria de orina, a través de la
uretra, asociada a un deseo repentino e imperioso de orinar (urgencia) *. Los
sintomas son causados por contracciones involuntarias al mdsculo detrusor.
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- Incontinencia urinaria mixta (IUM): pérdida involuntaria de orina, a través de la
uretra, asociada a urgencia y también a la realizacién de un esfuerzo *.
- Incontinencia urinaria atlética (IUA): pérdidas de orina que solo aparecen duran-
te las actividades deportivas “.
Trastornos de urgencia y frecuencia miccional: la urgencia es la necesidad imperiosa
de orinar por miedo a las fugas; y el aumento de la frecuencia miccional implica que la
paciente orina ocho o mas veces en 24 horas *.

Sensacién de vaciado incompleto.

= Sintomas intestinales:

Incontinencia anal (IA): pérdida involuntaria de heces o gases *.

Estrefiimiento funcional: conjunto de sintomas relacionados con la dificultad para de-
fecar. Se incluyen heces duras o grumosas, esfuerzo excesivo, sensacion de evacuacion
incompleta u obstrucciény, en algunos casos la necesidad de uso de maniobras manua-
les para facilitar la evacuacion *.

Sensacion de vaciado incompleto.

= Prolapso de érganos pélvicos (POP): se define como el descenso de la pared vaginal ante-

rior, la pared vaginal posterior, el Gtero (cuello uterino), o el vértice de la vagina (ya sea la

cdpula vaginal o la cicatriz del manguito poshisterectomia) *.

= Funcién sexual:

Dispareunia: se define como el dolor o malestar persistente o recurrente relacionado
con el intento de penetracion vaginal o la penetracién vaginal completa 344,
Vaginismo: contraccion recurrente o persistente de los misculos de la vagina que obs-
taculiza la penetracién vaginal *.

Disfuncién orgasmica: se define como la dificultad, el retraso o la incapacidad para al-
canzar el orgasmo durante la actividad sexual e incluye la reduccién de la frecuencia y/o
intensidad de la experiencia del orgasmo *.

= Dolor:

Dolor pélvico crénico: dolor persistente que dura mas de 6 meses o episodios de dolor
recurrente abdominal/pélvico, hipersensibilidad o malestar y disfuncién sexual, a me-

nudo en ausencia de etiologia organica “.

Sindrome de dolor pélvico: se caracteriza por la presencia de dolor en la pelvis que es
persistente o recurrente y episddico, vinculado a sintomas que indican una posible dis-
funcién del tracto urinario inferior, sexual, intestinal o ginecoldgico, sin que exista una
infeccién comprobada o cualquier otra patologia clara “°.
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1.2.1. Prevalencia de las DSP

Las DSP son trastornos uro-ginecolégicos que afectan a un tercio de las mujeres adultas ¥, que se
presentan en mujeres de diferentes edades y origenes culturales y que afectan a varias dimensio-
nes de su vida *é. Los datos demuestran que las DSP son un problema comn y estan fuertemente
relacionados con el parto y el envejecimiento *°.

La DSP afecta de manera adversa a la calidad de vida (CdV), la cual depende de la severidad de los
sintomas. Las pacientes experimentan restricciones en su vida diaria, en las actividades deporti-

vas, el suefio, la vida sexual y suelen presentar sintomas de angustia y depresion #4°0->2,

Se observa, que hay una gran dificultad en establecer prevalencias para los diferentes tipos de
disfuncién, debido a la metodologia usada en los estudios (definicién de la disfuncién estudiada,
muestra, etc.), también se debe tener en cuenta que la MSP est4 adaptada a responder a sefiales
hormonales y fisioldgicas de forma Gnica ****y esto puede poner en riesgo estas estructuras cuan-
do hay privacién hormonal y/o envejecimiento *.

1.2.1.1. Prevalencia de IU

Con relacién a la prevalencia de IU en poblacién femenina varia mucho entre los estudios debido al
uso de diferentes definiciones, la heterogeneidad de las diferentes poblaciones de estudio y los pro-
cedimientos de muestreo de la poblacion *¢. Investigaciones poblacionales realizadas en varios paises
indican que la prevalencia de IU varia entre aproximadamente el 5% y el 70%, con la mayoria de estos
estudios reportando una prevalencia de cualquier forma de IU en el rango del 25% al 45% >"%.

La prevalencia de IU se eleva con la edad, y en mujeres de 70 afios 0 mas, mas del 40% de la pobla-
cion femenina se ve afectada. Existe una correlacion directa entre la prevalencia de la IU y la edad
de la mujer; asi, con el incremento en la esperanza de vida promedio, se anticipa un aumento en la
prevalencia general de la IU en mujeres en el futuro *.

1.2.1.2. Prevalencia de POP

La prevalencia de POP en la poblacién femenina es muy variada segn la literatura, y se encuentra
entre el 3% y el 50% %%, Estas grandes variaciones se deben a las diferencias en el disefio, los
criterios de inclusién-exclusion y los sintomas utilizados entre los estudios ¢, como pasa también
con la IU. Aproximadamente el 3% de las mujeres estadounidenses presentan sintomas de POP *".
La prevalencia de POP basada en los sintomas declarados fue mucho menor (3%-6%) que la pre-
valencia identificada mediante examen (41%-50%) . Esta discrepancia se debe probablemente a
que muchas mujeres con POP son asintomaticas ¢ y teniendo en cuenta esto, es dificil estimar la
prevalencia exacta de POP &,
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1.2.1.3. Prevalencia de IA

La prevalencia estimada de IA es del 2-4% %, y en mujeres jovenes puede llegar a alcanzar un 2.6%
hasta un 15.3% en mujeres a partir de los 70 afios 0 mas %. También se describe que en la mitad de
las pacientes que sufren IA presentan IU, por lo tanto, puede observarse que presentan mas de una
DSP o que puede ser frecuente que aparezcan de forma combinada .

En el estudio realizado con personal sanitario japonés, se encontré una prevalencia de IA del
34.4%. La IA se asoci6 con el género femenino, el grupo de edad mas elevado, presencia de IU,
estilo de miccién y defecacidn en las mujeres, y la enfermedad colorrectal previa y/o la cirugia
en los hombres ¢,

Es conocido y hay que poner de relieve que el parto es un factor de riesgo importante para el desarro-
llo de IA, pero hay trabajos desarrollados en poblacién femenina nulipara de mas de 40 afios donde se
encuentran datos que sefialan que mas del 50% de las mujeres de la muestra sufrian [U e |A ©,

1.2.1.4. Prevalencia de disfuncion sexual

Mas del 40% de las mujeres experimentan un problema sexual a lo largo de su vida *4. Se encontré
que hasta el 45% de las mujeres con IU y/o sintomas del tracto urinario inferior manifestaron dis-
funcién sexual, con un 34% que declaré deseo sexual hipoactivo, un 23% de trastornos de la excita-
cién sexual, un 11% de deficiencia orgasmica, y un 44% de trastornos de dolor sexual (dispareunia
o dolor genital no coital) ©.

Aligual que con otras DSP, se observa una gran variacién en las prevalencias; en un estudio se en-
contré que entre un 8% y un 16% de los casos reportan dispareunia y vaginismo 7°. Segun distintas
fuentes, se estima que la disfuncién sexual femenina oscila entre un 25.8% y el 91%, siendo las
mujeres de mas edad las que sufren en mayor porcentaje este tipo de disfuncién *.

1.2.1.5. Prevalencia de dolor pélvico cronico

La prevalencia mundial de dolor pélvico no ciclico varia considerablemente, oscilando entre el 4% y
el 43.4% ™. En Estados Unidos, en mujeres de entre 18 y 50 afios, se ha registrado una prevalencia
del 15% 7%, mientras que, en el Reino Unido, para mujeres de 12 a 70 afios, esta cifra fue del 24% 7.
En algunos paises asiaticos como India, Tailandia y Pakistan, las cifras fueron del 5.2%, 43.2% y 8.8%

respectivamente .

En articulos mas recientes describen prevalencias generales que oscilan entre el 5.7% y el 26.6%,
pero incidiendo en la falta de datos de muchos paises y regiones 7.
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2.JUSTIFICACION

Las disfunciones de suelo pélvico en la poblacién femenina tienen prevalencias importantes den-
tro de la poblacion general, aunque no son problematicas graves, si que tienen una influencia muy
importante sobre la calidad de vida de las mujeres que las sufren. Con esta tesis, se ha evaluado la
calidad y las propiedades psicométricas de los cuestionarios para la evaluacion de las disfunciones
del suelo pélvico traducidos al espafiol.

Se identificé un cuestionario que aunaba las diferentes disfunciones de suelo pélvico, pero que
no estaba traducido ni validado al espafiol, realizando su adaptacién transcultural y posterior
validacion.

Y finalmente, se llevd a cabo una parte observacional poniendo en uso dicho cuestionario como
una herramienta mas a emplear dentro de las mediciones que se realizaron, a un grupo de corredo-
ras para evaluar como influye la técnica de carrera y el calzado utilizado para dicha practica sobre
la fuerza de la musculatura de su suelo pélvico.






3.ESTUDIOL.

Cuestionarios espaioles para la evaluacion de

las disfunciones del suelo pélvico en mujeres:

Una revision sistematica de las caracteristicas
estructurales y propiedades psicométricas






3.ESTUDIO I:

CUESTIONARIOS ESPANOLES PARA LA EVALUACION DE
LAS DISFUNCIONES DEL SUELO PELVICO EN MUJERES:
UNA REVISION SISTEMATICA DE LAS CARACTERISTICAS
ESTRUCTURALES Y PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Articulo 1:
Spanish Questionnaires for the Assessment of Pelvic Floor Dysfunctions in Women:
A Systematic Review of the Structural Characteristics and Psychometric Properties.

Guallar-Bouloc M, Gdmez-Bueno P, Gonzalez-Sanchez M, Molina-Torres G, Lomas-Vega
R, Galan-Mercant A. Spanish Questionnaires for the Assessment of Pelvic Floor Dysfunc-
tions in Women: A Systematic Review of the Structural Characteristics and Psychometric
Properties. Int ] Environ Res Public Health. 2021 Dec 6;18(23):12858. doi: 10.3390/ijer-
ph182312858. PMID: 34886580; PMCID: PMC8657821.







4. ESTUDIO I

Adaptacion espaiola y validacion del Australian
Pelvic Floor Questionnaire en mujeres corredoras






4 ESTUDIO II:

ADAPTACION ESPANOLA Y VALIDACION DEL AUSTRALIAN
PELVIC FLOOR QUESTIONNAIRE EN MUJERES CORREDORAS

Articulo 2:
Spanish cross-cultural adaptation and validation of the Australian Pelvic Floor Question-
naire in running women

Molina-Torres G, Guallar-Bouloc M, Galan-Mercant A, Kasper-Jedrzejewska M, Merchan-Bae-
za JA, Gonzalez-Sanchez M. Spanish cross-cultural adaptation and validation of the Austra-
lian Pelvic Floor Questionnaire in running women. Sci Rep. 2022 May 18;12(1):8325. doi:
10.1038/541598-022-12043-5. PMID: 35585162; PMCID: PM(C9117665.
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Correlacion entre la técnica de carreray el calzado
en el suelo pélvico de mujeres corredoras recreativas






5. ESTUDIO IIl.

CORRELACION ENTRE LA TEC,NICA DE CARRERA
Y EL CALZADO EN EL SUELO PELVICO DE MUJERES
CORREDORAS RECREATIVAS

5.1. INTRODUCCION

La carrera a pie, 0 mas cominmente llamado running, es una practica deportiva de ocio accesible y
de bajo coste extendida por el mundo entero Y"1, Aunque la historia de la participaciéon femenina
en la carrera a pie, especialmente en el maratdn, es una narrativa de lucha y superacién contra
las restricciones y estereotipos de género. En los Juegos Olimpicos (JJOO) modernos de 1896 en
Atenas, las mujeres no tenian permitido competir. No fue hasta 1928 que se abolié esa prohibi-
cién y las mujeres participaron en algunas disciplinas de atletismo en los JJOO de Amsterdam. La
inclusién femenina fue lenta, sin embargo, los JJOO de Los Angeles de 1984 marcaron un punto de
inflexién, con la incorporacién de todas las distancias en carrera, incluido el maratén 72174,

La participacion femenina en los diferentes tipos de carrera ha ido en aumento, seglin los datos recogi-
dos, en 1986 habia un 20% y en 2018 algo mas del 50% en Estados Unidos *”*. En el afio 2019 se ha visto
que, en el conjunto de las diferentes carreras realizadas en Estados Unidos, por primera vez en la his-
toria se puede encontrar mas corredoras que corredores. Y considerando las distancias cortas, como
por ejemplo los 5km, podemos encontrar que cerca de un 60% de los participantes son mujeres >

Cuando se analiza la representacion femenina en las carreras de montafia o trail running, se obser-
va que en 1997 sélo el 13% de los corredores eran mujeres, y que hoy, las mujeres representan el
46%, casi la mitad, de todos los corredores de montaiia, y que en las distancias inferiores a 10km,
hay mas mujeres que hombres. Los datos muestran que Espafia se encuentra entre los 5 paises con
menor participacion femenina en trail, respecto a la masculina, con un 21.55% *°.

Como cabia esperar, cuanto mayor es la distancia, menor es el porcentaje de mujeres participantes:
hay una diferencia del 45% en la participacion femenina en las carreras de 5 km con respecto a las
mas largas. Aunque el porcentaje de mujeres en ultradistancia sigue siendo pequefio, es el mas
elevado hasta la fecha. En los Gltimos 23 afios, el porcentaje de mujeres participantes en relacién
con los hombres ha aumentado un 64% *.

Existen diferencias en funcién del pais que se considere, siendo en Australia, Canada y Estados Uni-
dos donde el porcentaje de mujeres ultracorredoras es muy superior a la media mundial de partici-
pacion femenina en maratones. Es destacable mencionar que los paises con el menor porcentaje de
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mujeres ultracorredoras sean europeos, considerando que tienen una gran tradicion en la practica
de la carrera a pie. Si se analizan los datos en Espaiia, en el afio 2020, hubo una participacion del
10% de mujeres en ultradistancia .

Lo estudios sugieren que el nivel socioeconémico puede influir significativamente en la participa-
cién en actividades deportivas como el running. La asociacién entre un mayor nivel socioeconémico
y una mayor participacion en la carrera a pie podria estar relacionada con factores como el acceso a
recursos, instalaciones deportivas y el tiempo disponible para el ejercicio, asi como con diferencias
en la promocion de la salud y la educacién fisica Y817,

5.1.1. Disfunciones de suelo pélvico en mujeres corredoras

Las DSP, en poblacién femenina, tienen una etiologia multifactorial y se conocen bien los factores
de riesgo que aumentan las probabilidades de sufrir este tipo de problematica, como puede ser el
envejecimiento, la obesidad, los embarazos, el tipo de parto, la menopausia, las cirugias pélvicas y
el estilo de vida, entre otras 8182 En el caso de las mujeres que hacen ejercicio fisico o practican
deporte se pueden encontrar algunas diferencias a nivel de las prevalencias de DSP, en funcién del
tipo de deporte (impacto leve, moderado o alto), del nivel de practica (amateur o profesional), el
volumeny la intensidad de los entrenamientos, pero hay lagunas importantes en el conocimiento
para comprender todas las implicaciones que tiene el ejercicio fisico sobre el SP femenino 183187,

La mayoria de las investigaciones y conocimientos que tratan sobre las DSP y el deporte o el
ejercicio fisico se han centrado en la IU *¥. La IU en mujeres que practican deporte es variable, ya
que parece depender de la intensidad de las actividades, los movimientos y el impacto contra el
suelo. El aumento de la presién abdominal parece ser la causa principal de IU en esta poblacién,
ya que los masculos abdominales se contraen sin que los MSP proporcionen apoyo a la vejiga 'y

la uretra 181,188,189

La prevalencia de IU en el deporte puede ser muy variable, ya que se contemplan todas las practi-
cas deportivas. Se halld, que la prevalencia de U en mujeres que practican deporte era del 25.9%
hasta un 75.6% *°. La IU puede ser un problema comun, siendo la IU de esfuerzo la forma més
frecuente de esta disfuncion .

En el caso de mujeres corredoras, es complicado determinar la prevalencia concreta de IU en este
grupo poblacional, ya que en los estudios categorizan a las mujeres en corredoras recreativas o pro-
fesionales, segin la disciplina y distancia, seglin la edad, etc. Se estima que hay un 30.7% de mujeres
corredoras recreativas que participan en distancia maratdn, que sufren IU y que es una prevalencia
similar a la que aparece en poblacién general '®. Cuando se comparan grupos de mujeres atletas y
atletas corredoras, la prevalencia de IU es de 33.69% y de 31.02% respectivamente 2. Por otro lado,
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cuando se recogen datos de carreras de resistencia o ultradistancia se observa un aumento de la
incidencia de IU, se encontré un 45.54% de IUE en mujeres atletas élite de resistencia'®y un 62.2%
en mujeres que corren ultradistancia %,

La prevalencia de sintomas de POP en mujeres corredoras es de un 12.7%, esta prevalencia fue
recogida mediante cuestionarios *! y no con una evaluacién que fuese objetiva, seria de interés
desarrollar futuros estudios que identifiquen esta cifra. En relacién al POP, la evidencia reciente ha
establecido que el ejercicio extenuante aumenta los sintomas de prolapso y reduce el soporte que
da el SP*2.

Se ha estimado que la IA esta presente en el 14.8% de las mujeres que practican deporte de forma
intensiva 3, pero estas prevalencias pueden variar mucho segin la definicién que usen en los di-
ferentes estudios y si incluyen en ellas la pérdida o incontinencia de gases **. La prevalencia de IA,
definida como cualquier sintoma de pérdida de heces bien formadas o sueltas o pérdida de gases,
en mujeres corredoras es del 34%, y si solo se pregunta por la incontinencia de gases afecta a un
29.9% de ellas ™.

Cabe destacar que los problemas gastrointestinales, en particular la diarrea, son bien conocidos en
los corredores de resistencia o ultradistancia, siendo causados por la mecanica de impacto repetitiva,
los efectos isquémicos en el tracto gastrointestinal, los factores nutricionales y de hidratacién entre
otros. Este tipo de problemas, son frecuentes, y a menudo van a perjudicar el rendimiento; los estu-
dios sugieren que entre el 30 y el 50% de los atletas experimentan este tipo de molestias ***. En un
estudio realizado en un grupo de corredores de ultramaratén se observé que el 44% de los corre-
dores experimentaron episodios de diarrea durante la competicion **. No se han encontrado datos
especificos para el género femenino.

El deporte y el ejercicio fisico pueden ser factores de riesgo que alteren la funcién del SPy que tam-
bién pueden afectar a la funcién sexual. El ejercicio fisico de alta intensidad puede asociarse a una
mejora del orgasmo, que puede explicarse por una mejor circulacién sanguinea del clitoris y una me-
jor funcién de los musculos del SP, pero la relacién entre la practica de la carrera a pie y la funcién
sexual necesita ser investigada en el futuro *%. Se ha establecido una correlacién entre la distancia
de carrera semanal y la intensidad del orgasmo, asi que las corredoras recreativas que realizaban
entrenamientos de mayor intensidad tenian orgasmos mas intensos, asi como también se establecié
una correlacion entre la distancia semanal de carrera y la intensidad de los orgasmos que experi-
mentaron ¢, Por el contrario, en el estudio realizado con atletas de fondo, vieron que correr mayor
ndmero de kildmetros a la semana era un factor predictivo de la disfuncién orgasmica . No existe
por tanto consenso respecto a esta relacion entre la funcién sexual y el ejercicio de carrera a pie.
En cuanto a la disfuncién sexualy running, no hay datos de prevalencias especificas en los estudios
revisados. Para el resto de DSP en corredoras no se han encontrado datos en la literatura cientifica
consultada.
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5.1.2. Biomecanica

La economia de carrera o running economy, se define como la tasa de oxigeno consumida a una
velocidad submaxima determinada y se encuentra estrechamente ligada al rendimiento de un co-
rredor ¥81%, | as particularidades en la biomecénica de carrera de cada individuo desempefian un
papel crucial en este pardmetro 2%,

La economia de carrera es un factor modificable susceptible de ser entrenado, esto sugiere que
hay ciertos factores biomecanicos que son alterables, y se pueden dividir en factores intrinsecos
y extrinsecos. Los factores intrinsecos se relacionan directamente con la biomecanica de carrera
individual, y son 2°:

« Pardmetros espaciotemporales: relativos a los cambios o fases del ciclo de la zancada
o gait cycle, que abarca el conjunto de movimientos que desde el inicio de una zancada
hasta el inicio de la siguiente con el mismo pie. Ejemplos de estos parametros son el
tiempo de contacto con el suelo, la longitud de zancada y la cadencia.

« Pardmetros cinematicos: corresponden a los patrones de movimiento, como son los an-
gulos de las articulaciones del miembro inferior.

« Pardmetros cinéticos: relativos a las fuerzas que causan el movimiento, como la fuerza
de reaccién del suelo (Ground reaction force-GRF).

« Pardmetros neuromusculares: involucran interacciones entre nervios y mdsculos, como
la activacion y coactivacién muscular.

Los factores extrinsecos, estos estan vinculados con la interaccién entre el calzado y la superficie
sobre la que se corre y destacan:

. Calzado
« Ortesis plantares

- Superficie de carrera

En resumen, la economia de carrera brinda una herramienta esencial para discernir entre técnicas
de carrera que son eficaces de las que no lo son.

La eleccion subconsciente en cuanto a la longitud y frecuencia de la zancada es un proceso auto-
matico en cada corredor 2°1. Generalmente, los corredores tienden a seleccionar de forma instintiva
una zancada mas corta, que suele ser la mas econdmica en términos de consumo de oxigeno. Para
cada velocidad existe una longitud de zancada éptima y, por ende, un consumo asociado de O,,.
Ademas, los corredores entrenados, en su mayoria, optan por una combinacién de longitud y fre-
cuencia de zancada cercana a la condicion ideal 22,
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Por otro lado, al aumentar un 10-20% la frecuencia de paso por encima de la frecuencia instintiva-
mente seleccionada, se logra una mejor atenuacién del impacto. De hecho, el consumo éptimo de
oxigeno y la frecuencia cardiaca se dan con una frecuencia de zancada que es un 10% mayor que la

escogida de forma natural %.

Estas adaptaciones son en parte debido a la capacidad del sistema musculoesquelético de mitigar
el choque a través de procesos activos, como ajustar la rigidez articular y manipular la cinematica
para posicionar los segmentos corporales en formas que amortiguan el impacto. Ejemplos de estos
mecanismos incluyen la pronacién subtalar y un incremento en la flexién de la rodilla 20324,

Se ha demostrado que la economia de carrera se maximiza cerca de la longitud de zancada selec-
cionada de forma natural. Sin embargo, las zancadas ligeramente més cortas (alrededor de un 2.9%
menor que la zancada instintiva) pueden optimizar atin mas la economia de carrera, ya que, a pesar
de requerir una mayor activacion muscular, disminuyen la carga en articulaciones clave como la
caderay la rodilla 2.

Por otro lado, la frecuencia de paso mas eficiente se sitda entre 170 y 180 pasos por minuto. Cam-
biar esta frecuencia puede impactar el almacenamiento y reutilizacién de energia elastica durante
la fase de aterrizaje y despegue en la carrera 2°. Bonacci et al. sugieren que las adaptaciones neu-
romusculares surgidas del entrenamiento juegan un papel crucial en la economia de carrera. Asi,
los corredores con mas experiencia tienden a mostrar patrones de reclutamiento muscular mas
sofisticados 2. Contrariamente, los corredores novatos suelen tener una frecuencia de paso un 8%
menor que la 6ptima, mientras que los corredores entrenados seleccionan una frecuencia cercana
a laideal y al minimo consumo de oxigeno 2%.

5.1.3. Calzado

Las intervenciones pasivas, como el calzado y las ortesis plantares, emergen como moduladores
significativos en el control neuromuscular, del rendimiento y la economia de carrera 20%2%,

En la década de los afios 70, se empieza a desarrollar lo que se conoce como calzado de carrera. La
industria introdujo nuevos materiales para las suelas, disefiados para ofrecer mayor amortiguacion
mediante el engrosamiento del drea del talén. Esto alterd la posicidn del pie, llevandolo hacia una
colocacion declinada y con una ligera flexion plantar. Este redisefio del calzado llevd posiblemente
a los corredores a modificar su técnica de aterrizaje del pie con el suelo. Anteriormente, algunos
corredores aterrizaban con la parte media del pie, de manera que el talén y la planta tocaban el
suelo simultaneamente, mientras que otros utilizaban el antepié, haciendo que la planta o los de-
dos contactaran antes que el taldn. Sin embargo, el nuevo disefio del calzado promovié una técnica
en la que el talén es el primer punto de contacto con el suelo 202,
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Las distintas caracteristicas del calzado inducen variaciones a nivel biomecénico en la carrera. Por
tanto, es crucial clasificar el calzado, tarea para la cual se ha usado el indice minimalista (IM) 22y
donde dicha clasificacion incluye los siguientes parametros:

- Peso (gramos).

- Grosor del talén (milimetros).

- Desnivel (drop, milimetros).

- Tecnologias de control de movimiento y estabilidad, tales como:
- Mediosuela de multiples densidades.
- Refuerzos mediales de plastico.
- Contrafuerte rigido.
- Arcointerno de la plantilla elevado o marcado .
- Proteccion lateral: ajuste del pie, ddndole solidez y envoltura.
- Expansion medial del talon.

- Flexibilidad longitudinal.

« Flexibilidad torsional.

Esta clasificacion ayuda a diferenciar entre calzado tradicional, con mayor grosor de suela, peso y
tecnologias, que tendra un porcentaje mas proximo al 0% en el IM, y el calzado minimalista, mas
ligero, con menos tecnologias y mayor flexibilidad, que se acercara al 100% en el IM. El calzado
minimalista es aquel que proporciona una minima interferencia con el movimiento natural del pie
debido a su gran flexibilidad, minima o nula diferencia entre la altura del talén y los dedos, ausencia
de control de movimiento y sistemas de control de la estabilidad 2.

5.1.4. Mecanoiransduccion

ELSP, es una estructura compleja que depende en gran medida de la integridad del tejido conectivo,
que experimenta una serie de transformaciones y adaptaciones en respuesta a fuerzas mecanicas.
Componentes cruciales como el coldgeno y la elastina, presentes en la vagina y tejidos de sostén,
determinan en gran medida la flexibilidad y resistencia de estos tejidos, proporcionando soporte
y resistiendo la tensién #3. Esta resistencia es producto de un delicado equilibrio entre sintesis y
degradacion del colageno. Las propiedades mecénicas de estas células son fundamentales para la
percepcion y respuesta a sefiales mecanicas, un proceso conocido como mecanotransduccién 2425,
El ejercicio fisico, en particular la carrera a pie, ejerce estimulos mecénicos que pueden desenca-
denar adaptaciones en las estructuras del SP 3, Estudios han sefialado cambios en la musculatura
del SP en atletas, posiblemente atribuidos a deportes de alto impacto . Es crucial entender la
relacién dosis-respuesta de tales estimulos, ya que hay evidencia de adaptaciones beneficiosas a
largo plazo dependiendo de la intensidad y duracién del estimulo 2.



5.ESTUDIOIII. Correlaciénentre latécnicadecarrerayelcalzadoenelsuelo pélvicode mujeres corredorasrecreativas | 47

5.2. OBJETIVO E HIPOTESIS

El objetivo principal del presente capitulo es analizar la relacién entre la técnica de carrera, el
calzado y la fuerza muscular del SP en mujeres que practican la carrera a pie de forma recreativa.

5.2.1. Hipétesis principal

Diferentes combinaciones en la técnica de carrera, junto con el tipo de calzado utilizado en mujeres
corredoras recreativas, alterardn el nivel de la fuerza en la MSP.

5.2.2. Hipdtesis secundaria

En mujeres que tengan técnicas de carrera eficaces se encontraran mejores valores de fuerza de
su SP. En funcién del tipo de calzado utilizado, mayor indice minimalista (IM), se veréan diferencias
en la técnica de carrera, siendo mas eficaces, y, por lo tanto, se observaran mejores valores de la
fuerza de la MSP.

5.3. METODOLOGIA

5.3.1. Participantes

Se reclutaron corredoras de todo el territorio espafiol de diferentes niveles, clubes y federaciones.
Los criterios de inclusion fueron:

+ Mujeres mayores de 18 afios, nativas espafiolas.
- Corredoras recreativas.

- Con mas de 6 meses de experiencia practicando la carrera a pie.

Por otro lado, los criterios de exclusién fueron:

« Participantes que abandonaron el estudio sin responder a alguna de las preguntas de
los cuestionarios.

«Mujeres con deterioro cognitivo que no les permitiera completar los formularios.
+ Mujeres con alergia a alguno de los componentes de los materiales de medicién.
- Participantes que estuvieran cursando algin proceso infeccioso.

- Participantes que hubieran tenido alguna cirugia abdominal y/o perineal reciente.
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5.3.2. Diseno del estudio

Se desarroll6 un estudio observacional descriptivo transversal para llevar a cabo la evaluacién de
la fuerza del SP, la técnica de carrera y la evaluacion del calzado de carrera utilizado en mujeres
corredoras recreativas espafiolas. Este estudio se dividi6 en dos fases principales:

« Recogida de datos a través de formulario online:
- Datos sociodemograficos.
- Otros datos.
- Cuestionarios especificos.
- - Fase de mediciones:
- Recogida de datos de talla y peso.
- Medicién de las caracteristicas del calzado.
- Medicién de la fuerza del SP.

- Medicidn de las variables relacionadas con la técnica de carrera.

5.3.3. Consideraciones éticas

Este estudio, se desarrollé siguiendo las recomendaciones de la Declaracién de Helsinki de acuerdo
con los principios éticos para la investigacién en seres humanos, y los datos se utilizaron de acuer-
do con la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidn de datos de Caracter Personal y
garantia de los derechos digitales. Todas las participantes firmaron un consentimiento informado
para formar parte del estudio (anexo 2). Ademis, el Comité de Etica de una universidad espafiola
(Universitat de Vic - Universitat Central de Catalunya) aprobé la realizacién de este estudio, con el
ndmero de protocolo UVIC-CCC 81/2019 (anexo 1).

5.3.4. Procedimientos, recogida de datos y mediciones

El reclutamiento se realizé desde octubre del 2020 hasta octubre del 2021, se contactd con las 584
mujeres que participaron en la primera fase del estudio (Estudio II), para pasar a la fase de medicio-
nes. De la muestra inicial, noventa de ellas solicitaron pasar a la siguiente fase y 45 de ellas fueron
finalmente reclutadas cumpliendo todos los criterios de seleccion.

Antes de la fase de medicidn se les hizo llegar via mail la hoja de informacién relacionada con los
procedimientos a los cuales se iban a someter, el consentimiento informado, el cual debian firmar
todas las participantes para pasar a la fase de mediciones, y un formulario online para la recogida
de los siguientes datos:
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« Otros datos:

Ciclo menstrual.
Namero de embarazos y caracteristicas del parto.

Entrenamientos de carrera a pie: nimero de entrenos por semana, horas se-
manales de running, volumen semanal de kilémetros, experiencia, superficie de
entreno. Competicién y nivel de competicion.

Otras practicas deportivas.

Trabajo especifico de SP.

o Cuestionarios:

APFQ-Sp.
SF-12.
IPAQ.

La fase de mediciones se realiz6 en Granada en diciembre del 2021, en la pista de atletismo del

Estadio de la Juventud. Y en Barcelona en enero del 2022 en la pista de atletismo de la Zona Depor-

tiva Municipal de Can Jofresa de Terrassa. Se buscé realizar las mediciones de la técnica de carrera

en pista para tener homogeneidad en cuanto a superficie y distancia, ambas pistas son de tartany

tienen una longitud de 400 metros.

Se tomaron las medidas de tallay peso, y a continuacién se realizé la evaluacion del calzado aportado

por cada participante. Se les pidié que el calzado fuera el que usaran en la mayoria de sus entrena-

mientos. Para ello se registraron los siguientes datos y se realizaron las siguientes mediciones:

« Marcay modelo.

- Talla (tallaje europeo).

. Peso (gramos).

- Grosor del talén (milimetros).

- Desnivel (drop, milimetros).

- Tecnologias de control de movimiento y estabilidad:

Mediosuela de mdltiples densidades.

Refuerzos mediales de plastico.

Contrafuerte rigido.

Arco interno de la plantilla elevado o marcado.

Proteccion lateral: ajuste del pie, dandole solidez y envoltura.

Expansion medial del talon.

« Flexibilidad longitudinal.

« Flexibilidad torsional.
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La medicion del calzado fue realizada por la misma investigadora en todo el estudio para evitar el
error de medida y variabilidad interobservador. Posteriormente, con todos los datos recogidos del
calzado, se realizé el calculo del IM del calzado de cada participante 2.

5.3.5. Evaluacion

La evaluacién de la MSP se realiz6 mediante palpacion digital 2’ y posteriormente con dinamome-
tria instrumentalizada. Una fisioterapeuta, experta en reeducacion de SP, instruyé a las participan-
tes en cdmo realizar una correcta activacién de la MSP, dando las mismas instrucciones a todas las
integrantes del estudio. Se les pidié que hicieran 5 repeticiones para activar la musculatura antes
de empezar a medir.

Seindicé a las participantes que tuvieran la vejiga vacia para la examinacién. La posicion para la valo-
racién fue en dectbito supino con los pies apoyados en la camilla, las rodillas flexionadas y los brazos
relajados ¥”. La examinadora realizé una evaluacién bidigital (dedo indice y medio) ubicdndose en el
tercio medio del canal vaginal y solicité una contraccién maxima voluntaria (CMV) con la instruccién
de realizar un movimiento de cierre y ascenso, buscando una direccién craneo-ventral, con la mayor
fuerza posible, sin hacer apnea respiratoria y sin mover la pelvis ni contraer otros grupos musculares
durante la valoracion 2. La fisioterapeuta se aseguré en la primera exploracién fisica que las partici-
pantes entendieron correctamente las instrucciones y las ejecutaban en la forma indicada.

La fuerza de la MSP, segtin la palpacién vaginal, se clasificé de acuerdo con la escala modificada de
Oxford (Modified Oxford Scale - MOS) ?°. Mediante el esquema PERFECT, se realizé la evaluacién de
los principales componentes de la contraccidn voluntaria del SP, como son: fuerza méaxima volun-
taria, resistencia, nimero de repeticiones que se puede mantener la CMV y nimero de contraccio-
nes rapidas con CMV. Viendo también si se daba elevacién del periné, evitando contracciones de
musculatura parasitaria y la respuesta involuntaria de la MSP 29222,

Una vez realizada la valoracion manual y haber obtenido los datos correspondientes, se dieron 3
minutos de descanso, y se pasé a la dinamometria instrumentalizada. Para la medicién se usé un
dinamémetro que comprende un espéculo en el que un sensor de desplazamiento inductivo (LV-
DTSM210.10.2.KTmodel, Schreiber) se une a un resorte de rigidez constante 22

Se introdujo el espéculo, lubricado, a nivel de la cavidad vaginal, buscando la misma profundidad
para tener un mismo brazo de palanca en todas las lecturas, se midié la resistencia basal y se pidi6
una CMV, este proceso se repitié 3 veces con 10 segundos de descanso entre las mediciones. Se
realizé una pausa de 5 minutos, retirando el espéculo del dinamémetro de la cavidad vaginal y tras
el descanso, se repitié el mismo proceso, medicion basal y CMV 3 veces consecutivas. La unidad de
registro fueron los Newtons (N) 2.
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En la siguiente fase del proceso, las participantes se vistieron para correr, usando el calzado que
se habia medido, para pasar a la pista y a la toma de datos biomecénicos. Se usaron los captores
RunScribe® 224-22%6 y HMR-Run de Garmin® 2222y un mismo evaluador realizé la colocacion de los
sensores. Una vez introducidos los datos (peso, altura y edad) de las participantes en la aplica-
cién de Garmin®, se colocé la cinta justo por debajo del pecho, y los sensores RunScribe® en la
lazada 22%%° de las zapatillas buscando siempre una misma colocacién en todas las participantes.
En cada uso se hacia una calibracién previa al registro de variables biomecanicas siguiendo las
indicaciones del protocolo de recogida de datos, descrito en los estudios de validacion 224-2%,

Se pidio a las participantes que corrieran 15 minutos de carrera continua a un ritmo cémodo y asu-
mible, que les permitiera poder conversary los sensores eran activados de manera simultanea. Para
el anilisis estadistico se descartaron los 5 primeros minutos de registro en todas las participantes.

5.3.6. Instrumentos y herramientas

APFQ:

ELAPFQ utilizado en este estudio consta de 42 preguntas sobre los sintomas de las DSP. Tiene cua-
tro dominios: funcién vesical (P1-15), funcién intestinal (P16-27), sintomas de prolapso (P28-32) y
funcién sexual (P33-42). Las puntuaciones resultantes se dividieron por el nimero de preguntas
relevantes de cada ambito y se multiplicaron por 10, lo que dio un valor entre 0 y 10 para cada uno
de los cuatro dominios y una puntuacién global de 40 para la disfuncién de suelo pélvico .

SF-12:

Quality of Life SF-12. ELl SF-12v2 consiste en un conjunto de 12 items sobre la calidad de vida rela-
cionada con la salud (Health Related Quality of Life-HRQOL), que muestra dos puntuaciones reduci-
das: por un lado, el estado del componente fisico (state of the physical component-PCS) y, por otro
lado, el estado del componente mental (state of mental component-MCS), en una escala de 0 a 100.
También cuenta con ocho dominios adicionales (funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y salud mental). Tanto los dominios
adicionales como las puntuaciones de resumen se calcularon mediante algoritmos en los que cada
respuesta de los items tiene un peso individual en la puntuacién total. Las puntuaciones mas altas
indican una mejor percepcién de la calidad de vida relacionada con la salud (HRQOL) *=&.

IPAQ:

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Es un cuestionario que evalda la actividad fisi-
ca relacionada con el trabajo, transporte, actividad en casa, tiempo libre y determina los grados
de actividad fisica en funcién de los equivalentes metabélicos (MET) consumidos durante dicha
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actividad 232 La version corta puede ser usada para estudios de prevalencia de actividad fisica
como monitorizacién poblacional, pero no permite establecer una valoracion detallada de acti-
vidad fisica en cada uno de los &mbitos de la vida cotidiana, pero integra aspectos de todos ellos,
permitiendo registrar los valores en tiempo total y consumo caldrico. Y evalla tres caracteristi-
cas especificas de actividad como son: la intensidad (leve, moderada o vigorosa), la frecuencia
(medida en dias por semana) y la duracién (medida en tiempo por dia) . Se ha decidido integrar
este cuestionario porque las mujeres deportistas que practican ejercicio de alta intensidad me-
didos en equivalentes metabélicos (MET) usando el IPAQ, tienen mayor probabilidad de sufrir
IUE que las no deportistas 2.

Tallimetro:

Se ha usado el tallimetro portatil SECA 213 para la medicién de la altura de las participantes.

Bdscula:

Para el peso de las corredoras se ha usado la bascula de suelo CLASSIC XL 150kg.

Balanza:

El peso del calzado se ha obtenido usando la Balanza SPX.

Pinza:

Para la medicion del grosor de suela, en talén y antepie se ha usado la pinza Fowler Xtra-value
external electronic caliper.

MOS:

La escala modificada de Oxford, es el gold standard para la medicion de la correcta contraccién de
la MSP, mediante palpacién vaginal, entre los fisioterapeutas especialistas en rehabilitacién del
SP. A pesar de ser un método subjetivo ?3, hay estudios que demuestran que los valores obtenidos
tienen una buena fiabilidad 2.

La escala comprende valores del 0 al 5, donde *"2%:

« 0 = sin contracciéon muscular.

« 1 = contraccién muscular muy débil o fluctuante.
« 2 = contraccién muscular débil.

« 3 = contracciéon muscular moderada.

« 4 = buena contraccién muscular.

+ 5 = fuerte contraccién muscular.
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PERFECT:

PERFECT es un acrénimo usado por los profesionales sanitarios para evaluar los principales com-
ponentes de la contractilidad de la MSP. Este esquema de evaluacién se desarrollé para proporcio-
nar un método simple y fiable de evaluacién que incluye los siguientes componentes #9220:

« Power: mide la fuerza de la contraccién maxima voluntaria de 0 a 5 seglin la MOS.

« Endurance: mide la resistencia. Duracion de tiempo en la que puede mantenerse la CMV
antes de que la fuerza se reduzca en un 35% o mas. Se calcula hasta 10 segundos.

« Repetitions: nimero de repeticiones que es capaz de aguantar la CMV mantenida, con
descansos de 4 segundos entre ellas, hasta un maximo de 10 veces.

- Fast: nmero de CMV rapidas (contraer y relajar) seguidas que puede hacer.
« ECT: every contraction timed.

- E (elevation of perineum): elevacién del periné (si/no).

- C(co-contraction): co-contraccién de musculatura parasitaria (si/no).

- T(timing): contraccién involuntaria o respuesta de la MSP en el test de la tos (si/no).

Dinamémetro:

Dinamdémetro que comprende un espéculo adaptado, Bexen medical estéril y de un solo uso, en
el que un sensor de desplazamiento inductivo (LVDTSM210.10.2.KTmodel, Schreiber) se une a un
resorte de rigidez constante, y permite una valoracion precisa de la fuerza de la MSP en Newtons
(N) 2329, Actualmente distribuido por DPM con el nombre comercial PelviBex Strength.

Valores

PelviBex (N) 4-5 5-6 6-7 7-8 8-9

Contraccion Contraccién minima  Muy débil Débil Moderada - Buena Fuerte

Runscribe®:

ELRunScribe® Plus, version 2.4.0 (300) (Scribe Labs, Inc., Half Moon Bay, CA, USA) es un dispositi-
vo portatil de pequefio tamafio, comercializado para medir la biomecanica de la carrera a pie y que
puede colocarse en la zapatilla del corredor, permitiendo que no haya interferencias en la biome-
canica natural. Este dispositivo recoge datos cinematicos, cinéticos y espaciotemporales de cada
paso de forma individual, valida y fiable 224230240

Garmin®:
Reloj: Garmin® Forerunner 245.

Cinta: HRM-Run.
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Son dos dispositivos, que permiten el registro y el andlisis de diferentes variables de la biomeca-
nica de carrera. El reloj dispone de un sistema de GPS y la correa es un pulsémetro inaldmbrico
con acelerémetro integrado que permite registrar el tiempo de contacto con el suelo, la oscilacién
vertical y la cadencia en intervalos de un segundo de forma fiable 22722,

5.3.7. Andlisis estadistico

Se comprobé la normalidad de todas las variables mediante procedimientos graficos y estadisticos
para ver su nivel de concordancia con la distribucién paramétrica o no paramétrica, mediante la
prueba de Shapiro-Wilk. Las diferencias entre las variables cuantitativas directas como las carac-
teristicas fisicas, obstétricas, del calzado, biomecénicas y de entrenamiento se examinaron apli-
cando la prueba T de Student. Para ello, se segmentaron a las participantes en 2 grupos segln la
presencia o ausencia de incontinencia urinaria y se analizé la interaccién entre variables.

Para las variables cualitativas como el ciclo menstrual, la duracién en la practica deportiva, la su-
perficie de entrenamiento, el nivel y la antigliedad en competicidn, la practica de otros deportes,
el trabajo especifico para el suelo pélvico y ciertas caracteristicas del calzado se utilizé la prueba
de Chi Cuadrado, buscando encontrar diferencias entre mujeres con y sin incontinencia urinaria,
proporcionando una perspectiva sobre coémo estos factores cualitativos pueden influir en la salud
del SP.

Finalmente, se realizé un analisis de regresion lineal para analizar la asociacién entre la puntua-
cion del APFQ-Sp, la MOS y la dinamometria instrumentalizada con las variables antropométricas,
obstétricas, caracteristicas del calzado, biomecanicas y de entrenamiento. Por dltimo, para cada
modelo de regresion, se recalcularon los analisis de normalidad de los residuos de los modelos.

Todos los analisis se realizaron con el programa STATA para Windows versiéon 13.0. El nivel de sig-
nificacién se fij6 en p < 0.05.
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5.4. RESULTADOS

Caracteristicas generales de la muestra:

La distribucion de las variables llevada a estudio, se ajustaron a una distribucién normal. Para el
total de las 45 corredoras que finalmente se incluyeron en el presente estudio, se observaron las
siguientes caracteristicas: un promedio de edad de 40.51 + 7.70 afios, peso de 57.08 + 7.04 kg, y
altura de 1.63 + 0.06 m. El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 21.34 + 2.21 kg/m> En
cuanto al calzado, el tamafio promedio fue de 38.93 + 1.38 segln la escala europea, con un peso
promedio de 225.0 + 44.76 gramos y un indice minimalista medio, reflejo del disefio del calzado,
situado en 27.24 + 17.95%.

Caracteristicas obstétricas:

La media en el nimero de embarazos fue de 1.11 + 1.26, con un promedio de 0.24 + 0.53 cesareas
y 0.73 + 1.01 partos vaginales por mujer. Las participantes reportaron una media de 0.20 + 0.46
partos con desgarros y 0.09 + 0.29 partos con férceps. Un dato notable fue que el uso de ventosa
en los partos fue significativamente mayor en las mujeres con incontinencia (p < 0.001).

Caracteristicas biomecanicas y de entrenamiento:

Se registré un ritmo medio de carrera de 6.61 + 2.84 min/km y una cadencia media de 175.8 + 9.13
pasos por minuto. La longitud media de zancada fue de 1.11 + 0.14 m. En términos de entrenamien-
to, las mujeres practicaban running una media de 3.35 + 1.28 sesiones a la semana, dedicando un
promedio de 4.13 + 2.27 horas semanales a este deporte. No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en la mayoria de las variables biomecanicas entre mujeres con y sin IU.

Caracteristicas del calzado:

EL 75.6% de las participantes utilizaba calzado con mediosuela de maltiples densidades y el 60%
con refuerzos mediales de plastico. En cuanto a la flexibilidad, el 40% presentaba una resistencia
muy alta a la flexion longitudinal y el 48.9% una resistencia muy alta a la torsion. Estas caracteris-
ticas del calzado no mostraron diferencias significativas en funcién de la IU.

Variables cualitativas:

En relacion con el ciclo menstrual, el 77.8% de las participantes estaba en la fase de menorrea. La
mayorfa de las mujeres (35.6%) entrenaban en montafia y el 48.9% competia en eventos de running,
siendo un 17.8% a nivel provincial. Respecto al entrenamiento complementario, un 68.9% combina-
ba diferentes tipos de deportes. Un 40% de las mujeres realizaba trabajo especifico para el SP. Estas
variables cualitativas no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre mujeres cony
sin IU, excepto en el nivel de competicién, donde se observé una diferencia significativa (p = 0.024).
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Analisis comparativo por incontinencia urinaria:

Los resultados mostraron algunas variaciones entre mujeres con incontinencia (n=27) y sin incon-
tinencia (n=18), aunque la mayoria de las caracteristicas fisicas, obstétricas, del calzado, biome-
canicas y de entrenamiento no revelaron diferencias estadisticamente significativas. Los valores

relevantes se resaltan en negrita en las tablas 5.1y 5.2.

Tabla 5.1. Caracteristicas de la muestra por incontinencia urinaria en mujeres. Variables cuantitativas.

Variables Total Incontinencia  No-incontinencia Sig.
n=45 n=27 n=18
Caracteristicas fisicas
Edad (afios) 40.51+£7.70 40.26+7.06 40.89+7.70 0.522
Peso (kg) 57.08+7.04 58.07+7.40 55.58+6.37 0.860
Altura (m) 1.63+0.06 1.63+0.06 1.64+0.05 0.203
indice de masa corporal (kg-m?) 21.34+2.21 21.74+2.10 20.75+2.31 0.414
Caracteristicas obstétricas
Nimero de embarazos 1.11+1.26 1.37+1.36 0.72+1.02 0.509
Nimero de ceséreas 0.24+0.53 0.30+0.54 0.17+0.51 0.191
NUmero de partos vaginales 0.73+1.01 0.85+1.03 0.56+0.98 0.813
Ndmero de partos con desgarros 0.20+0.46 0.22:0.42 0.17+0.51 0.613
NUmero de partos con férceps 0.09+0.29 0.11+0.32 0.06+0.24 0.201
NUmero de partos con ventosa 0.09+0.29 0.15+.036 0.00£0.00 <0.001
NUmero de partos con episiotomia 0.24+0.53 0.26+0.53 0.22+0.55 0.762
Caracteristicas del calzado
Talla 38.93+1.38 38.93+1.55 38.94+1.12 0.057
Peso del calzado (g) 225.0+44.76 258.3+51.82 250.1£32.20 0.127
indice minimalista (%) 27.24+£17.95 29.93+21.22 23.22+10.81 0.133
Grosor del talén (mm) 24.85+7.92 24.21+8.80 25.81+6.49 0.262
Desnivel del talén a la punta (mm) 16.93x4.72 16.53+5.08 17.52+4.19 0.583
Caracteristicas biomecanicas
Ritmo (min/km) 6.61+2.84 6.32+2.35 7.04+3.49 0.061
Frecuencia de pasos (p/min) - 176.6+9.05 178.1+10.31 174.39+6.38 0.016
RunScribe
Cadencia media (pasos por minuto) 175.8+9.13 177.4+10.26 173.346.59 0.037
- Garmin
Rigidez media del resorte de la pierna 10.44+3.15 10.40+3.20 10.51+3.17 0.867

(kN/m)
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Variables Total Incontinencia  No-incontinencia Sig.
n=45 n=27 n=18

Rigidez media del resorte vertical 20.62+2.98 20.89+3.32 20.22+2.41 0.470
(kN/m)

Longitud de zancada (m) 1.95+0.59 1.96+0.53 1.93+0.68 0.318
Longitud media de zancada (m) - 1.11:0.14 1.10+0.14 1.13+0.16 0.277
Garmin

Longitud media del paso (m) - 0.97£0.29 0.97£0.26 0.96+0.34 0.315
RunScribe

Gs de Frenado (Amplitud) media (G) 6.25+1.88 6.27+1.85 6.22+1.96 0.810
Gs Medios laterales media (G) 4.59+2.45 4.48+2.50 4.75+2.42 0.835
Amplitud media de Gs de Impacto (G) ~ 7.45+2.27 7.63+2.32 7.18+2.24 0.964
Gs de Impacto media (G) 10.81+2.71 11.14+2.70 10.30+2.71 0.536
Impacto medio (G) 13.85+1.96 14.17+1.95 13.37+1.94 0.718
Tipo de pisada promedio 8.65:2.91 8.37+2.91 9.06+3.99 0.053
Promedio de excursién de la -13.7417.19 -14.11+4.08 -13.18+10.38 0.019

pronacién (°)

Caracteristicas de los programas de entrenamiento

Sesiones de entrenamiento running/ 3.35+£1.28 3.14£1.16 3.67+£1.41 0.246
semana

NUmero de horas/semana de running ~ 4.13+2.27 3.85:1.92 4.56+2.72 0.026
iCuanto tiempo llevas practicando 3.93£1.09 3.81£1.21 4.11:0.90 0.262

este deporte?

Los valores se presentan como media + desviacion estandar. Se aplico la prueba T de Student. Los valores estadisticamente
significativos, con valores p<0.05, entre los grupos de continencia e incontinencia urinaria se resaltaron en negrita.
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Tabla 5.2. Caracteristicas de la muestra por incontinencia urinaria en mujeres. Variables cualitativas.

Variable Tipo Total(%) 1U(%) NolU(%) Significacién

N=45 N=27 N=18

Ciclo menstrual Menorrea 77,8 81,5 72,2 0,597

Premenopausia 6,7 3,7 11,1

Menopausia 15,6 14,8 16,7
¢Cuanto De 6 meses a 1afio 4,4 74 0,0 0,824
:ifan:tpigalrl‘edV:S Entre 1-2 afios 6,7 7,4 5,6
este deporte?  Entre 2-5 afios 15,6 14,8 16,7

Entre 5-10 afios 378 37 38,9

Mas de 10 afios 35,6 33,3 38,9
Superficieenla Montaiia/camino 35,6 37 33,3 0,911
queentrena ) falto 13,3 11,1 16,7

Tartan 8,9 74 11,1

Mixto 42,2 44,4 38,9
¢Compite? Si 48,9 51,9 44,4 0,626

No 51,1 48,1 55,6
¢A qué nivel Provincial 17,8 25,9 5,6 0,024
compite? Autonémico 15,6 22,2 5,6

Nacional 13,3 3,7 27,8

No compito 53,3 48,1 61,1
¢Cuanto Entre 6 meses y 1 afio 4,4 3,7 5,6 0,673
:ioenT[fi‘tJiLl:;z? Entre 1-2 afios 6,7 74 5,6

Entre 2-5 afios 11,1 14,8 5,6

Entre 5-10 afios 13,3 18,5 5,6

Mas de 10 afios 17,8 14,8 22,2

No compito 46,7 40,7 55,6
{Practicaotro  Trabajo de fuerza 6,7 11,1 0,0 0,277
deporte? Cardio 13,3 18,5 5,6

Flexibilidad 8,9 74 11,1

Entrenamiento funcional 2,2 3,7 0,0

Combinacién de los diferentes 68,9 59,3 83,3

grupos mencionados
¢{Realiza Si 40 37 44,4 0,619
algan trabajo 60 63 55,6

especifico para
suSP?
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Variable Tipo Total (%) IU(%) NolU(%) Significacién
N=45 N=27 N=18

Caracteristicas del calzado
Mediosuela Si 75,6 70,4 83,3 0,322
de maltiples
densidades No 24,4 29,6 16,7
Refuerzos Si 60 51,9 72,2 0,172
medialesde 40 48,1 27,8
plastico
Contrafuerte Si 73,3 66,7 83,3 0,215
rigido No 26,7 33,3 16,7
Arco interno Si 84,4 81,5 88,9 0,502
de la plantilla No 156 185 111
elevado
Proteccién Si 51,1 40,7 66,7 0,088
lateral No 48,9 59,3 33,3
Expansion Si 60 59,3 61,1 0,901
medial del talén No 40 407 38,9
Flexibilidad Resistencia extrema a la 2,2 0,0 5,6 0,340
longitudinal flexion longitudinal

Resistencia muy alta a la 40 40,7 38,9

flexion longitudinal

Alta resistencia a la flexién 31,1 33,3 27,8

longitudinal

Resistencia moderada ala 20 14,8 27,8

flexion longitudinal

Resistencia minima a la flexién 6,7 11,1 0,0

longitudinal
Flexibilidad Resistencia extrema a la 2,2 0,0 5,6 0,419
torsional torsién

Resistencia muy altaala 48,9 48,1 50

torsion

Alta resistencia a la torsién 24,4 25,9 22,2

Resistencia moderada ala 17,8 14,8 22,2

torsion

Resistencia minima a la torsidn 6,7 11,1 0,0

Los valores se presentan como porcentajes. Se aplico la prueba Chi Cuadrado. Los valores estadisticamente significativos,
con valores p<0.05, entre los grupos de continencia e incontinencia urinaria se resaltaron en negrita.
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En el anélisis detallado de los predictores independientes y la varianza explicada de la puntuacién
obtenida del cuestionario APFQ-Sp en la muestra total, se detectaron varios factores que podrian
tener una influencia sobre la DSP en relacion con la carrera a pie. Entre estos factores, los partos
por cesarea y la expansion medial del talon del calzado mostraron una relacién estadisticamente
significativa con la puntuacién del APFQ-Sp, con valores p de 0.016 y 0.013 respectivamente. Espe-
cificamente, el nimero de partos por cesarea exhibié un coeficiente positivo de 0.356, sugiriendo
que la puntuacién del APFQ-Sp aumenta con el nimero de cesareas. De manera similar, la tecno-
logia de expansion medial del talon del calzado presenté un coeficiente positivo de 0.367, estable-
ciendo una correlacién directa con la puntuacién del APFQ-Sp. Si bien otros factores, como la IU,
exhibieron coeficientes relativamente altos (f = -0.513), estos no llegaron a alcanzar significacién
estadistica (p = 0.110).

En lo que respecta a las caracteristicas asociadas a la carrera a pie, ninguna mostré una relaciéon
estadisticamente significativa con la puntuacion del APFQ-Sp. No obstante, es relevante destacar
que la expansion medial del talon del calzado y el nimero de partos por ceséarea registraron los
valores r* mas elevados, lo que indica que explican una mayor proporcién de la variabilidad en la
puntuacién del APFQ-Sp en comparacién con otros factores. La varianza total explicada por todos
los predictores en el modelo alcanzé el 38% (tabla 5.3).

Tabla 5.3. Predictores independientes y varianza explicada del APFQ-Sp (puntuacién) de la muestra global.

i r p value
Edad (afios) -0.020 0.01 0.895
Incontinencia urinaria (Si/No) -0.513 0.06 0.110
Partos por cesarea (Nimero) 0.356 0.12 0.016
Embarazos (Ndmero) 0.124 0.02 0.416
Expansién medial del talén 0.367 0.14 0.013
Mediosuela de multiples densidades -0.178 0.03 0.243
Indice minimalista (%) -0.120 0.01 0.432
Flexibilidad longitudinal -0.114 0.01 0.455
Rigidez media del resorte de la pierna (kN/m) -0.172 0.03 0.257
Frecuencia de pasos (p/min) - RunScribe -0.165 0.03 0.277
Rigidez media del resorte vertical (kN/m) -0.152 0.02 0.318
Ritmo (min/km) -0.151 0.02 0.322
Longitud de zancada (m) 0.129 0.02 0.398
Longitud media de zancada (m) - Garmin 0.125 0.02 0.413
Gs de frenado media (G) 0.123 0.02 0.417
Cadencia media (pasos por minuto) - Garmin -0.122 0.02 0.425
Varianza total explicada 0.38

Los valores estadisticamente significativos se muestran en negrita. 3, coeficiente estandarizado; r?, R-cuadrado ajustado.
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La exploracion de los predictores independientes y la varianza explicada de la escala modificada de
Oxford (MOS) en la muestra total revelé varios factores con potencial influencia en la DSP vincula-
da a la carrera a pie. Del analisis, el IM, la flexibilidad torsional y el contrafuerte rigido del calzado
se mostraron significativamente relacionados con la puntuacién de la MOS, con valores p de 0.024,
0.015y 0.030 respectivamente. Particularmente, el IM presentd un coeficiente negativo de -0.336,
apuntando que, al incrementar el IM, la puntuacién de la MOS disminuye. Tanto la flexibilidad tor-
sional como el contrafuerte rigido del calzado ofrecieron coeficientes negativos de -0.360 y 0.323
respectivamente, denotando una relacién inversay directa con la puntuacion de la MOS.

Otros elementos, como la IU y la duracién de la practica deportiva, mostraron coeficientes relativa-
mente altos (B = 0.275y 0.238), pero no alcanzaron significacién estadistica.

En relacion con las caracteristicas propias de la carrera a pie, la flexibilidad longitudinal y las sesio-
nes de entrenamiento de carrera por semana establecieron una conexién estadisticamente signifi-
cativa con la puntuacién de la MOS, con valores p de 0.040 y 0.041. La varianza total explicada por
todos los predictores en este modelo se situé en el 43% (tabla 5.4).

Tabla 5.4. Predictores independientes y varianza explicada de la puntuacién MOS de la muestra general.

p r? p value
Edad (afios) 0.209 0.04 0.167
Incontinencia urinaria (Si/No) 0.275 0.08 0.067
NUmero de partos con desgarro -0.170 0.03 0.263
¢Realiza algin trabajo especifico para su SP? 0.167 0.03 0.272
Indice minimalista (%) -0.336 0.11 0.024
Flexibilidad torsional -0.360 0.13 0.015
Contrafuerte rigido 0.323 0.10 0.030
Flexibilidad longitudinal -0.308 0.09 0.040
Sesiones de entrenamiento running/semana 0.305 0.09 0.041
¢Cuanto tiempo llevas practicando este deporte? 0.238 0.06 0.114
NGmero de horas/semana de running 0.230 0.05 0.127
Gs de Impacto media (G) -0.228 0.05 0.131
Gs Medios laterales media (G) 0.187 0.04 0.218
Longitud media de zancada (m) - Garmin 0.126 0.02 0.408
Promedio de excursién de la pronacién (°) -0.126 0.02 0.408
Ritmo (min/km) 0.113 0.01 0.460
Varianza total explicada 0.43

Los valores estadisticamente significativos se muestran en negrita. 3, coeficiente estandarizado; r, R-cuadrado ajustado.
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En el andlisis de los predictores independientes y la varianza explicada de la dinamometria ins-
trumentalizada, medida en Newtons, en la muestra completa, varios factores emergieron como
posibles influencias en la fuerza del SP en relacion con la carrera a pie. Los factores que mostraron
una relacién estadisticamente significativa con la medida dinamométrica incluyeron el nimero de
embarazos, los partos vaginales con forceps, los partos vaginales, la proteccidn lateral del calzado
y el peso del zapato, con valores p de <0.001, 0.050, 0.008, 0.011y 0.026 respectivamente. En par-
ticular, el nimero de embarazos registré el coeficiente mas alto (B = 0.520), indicando una fuerte

correlacidn directa con la medida dinamométrica.

Adicionalmente, factores como la edad y los partos con forceps mostraron coeficientes relativa-
mente elevados (B = 0.302y 0.290) y alcanzaron o se aproximaron a la significacién estadistica.

En cuanto a las caracteristicas vinculadas al calzado de carrera, la proteccion lateral del calzado
y el peso del zapato evidenciaron una relacion estadisticamente significativa con la medida dina-
momeétrica, con valores p de 0.011y 0.026. La varianza total explicada por todos los predictores en
este modelo ascendi6 al 58% (tabla 5.5).

Tabla 5.5. Predictores independientes y varianza explicada de la dinamometria instrumentalizada (N) de
la muestra general.

B r p value
Edad (afios) 0.302 0.09 0.043
Incontinencia urinaria (Si/No) -0.022 0.01 0.886
Embarazos (Ndmero) 0.520 0.27 <0.001
Partos vaginales con férceps (Nimero) 0.290 0.09 0.050
Partos por cesarea (Nimero) 0.253 0.06 0.093
Partos vaginales (Ndmero) 0.389 0.15 0.008
iCompite? 0.042 0.01 0.785
Proteccidn lateral -0.375 0.14 0.011
Refuerzos mediales de plastico -0.233 0.05 0.123
Peso del calzado (g) 0.331 0.11 0.026
Talla del calzado (tallaje europeo) 0.225 0.05 0.137
Grosor del talén (mm) 0.233 0.05 0.123
Impacto medio (G) -0.142 0.02 0.349
Promedio de excursién de la pronacién (°) 0.102 0.02 0.405
Gs de Impacto media (G) -0.150 0.02 0.325
Tipo de pisada promedio -0.127 0.02 0.407
Varianza total explicada 0.58

Los valores estadisticamente significativos se muestran en negrita. 3, coeficiente estandarizado; r, R-cuadrado ajustado.
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Al examinar la varianza explicada por las distintas herramientas utilizadas en este estudio, se pue-
de observar una gradacion progresiva que resulta reveladora de la naturaleza intrinseca de cada
herramienta. Comenzando con el APFQ-Sp, cuya varianza es del 38%, refleja la subjetividad in-
herente a los cuestionarios autoadministrados por el paciente, en donde las percepciones indivi-
duales pueden variar ampliamente. Posteriormente, la MOS, a pesar de ser el “gold standard” en la
medicion de la fuerza del SP, atin retiene un grado de subjetividad en su evaluacién, lo cual se ve
reflejado en una varianza del 43%. Por Gltimo, la dinamometria instrumentalizada, con una varian-
za del 58%, destaca como herramienta mas objetiva de las tres. Este instrumento elimina en gran
medida la interpretacién subjetiva y proporciona una medida directa y cuantificable, lo que le con-
fiere una mayor precision y confiabilidad en comparacién con los otros métodos. Esta gradacion en
las varianzas ilustra la transicion gradual desde la subjetividad interpretativa hasta la objetividad
cuantitativa en la evaluacion del SP.

5.5. DISCUSION

5.5.1. Infroduccion

El propésito de este estudio fue explorar la relacién entre la fuerza del SP en mujeres corredoras,
sus posibles disfunciones, los patrones de carrera a pie y las caracteristicas del calzado utilizado
en la practica deportiva. La presente investigacion buscé explorar las correlaciones significativas
entre diferentes variables, de diferente naturaleza, durante la fase de medicién, con especial aten-
cion en identificar pardmetros comunes que vinculen la técnica de carrera y el tipo de calzado con
las mediciones de fuerza (MOS), dinamometria instrumentalizada, y la puntuacion obtenida en el
cuestionario APFQ-Sp.

La hipdtesis principal del estudio se enfoca en la posibilidad de encontrar alteraciones a nivel de la
fuerza de la MSP en funcidn de la técnica de carreray del tipo de calzado utilizado. Paralelamente,
una hipdtesis secundaria sostiene que las mujeres que presentan patrones de carrera eficaz, es
decir con una mejor economia de carrera, y utilizan calzado con un IM elevado tendran una mayor
fuerza en el SP. A través de esta investigacion, se espera arrojar luz sobre estos dmbitos particu-
lares, ofreciendo una perspectiva Gnica y valiosa que podria tener implicaciones significativas en
la comprensidn y el tratamiento de los problemas relacionados con el SP en mujeres corredoras.

Con estas premisas, se llevd a cabo un andlisis meticuloso que abarcé tanto los aspectos fisicos,
biomecanicos y del calzado. Se examinaron las caracteristicas de 45 mujeres corredoras, de las
cuales 27 tenian IU y 18 no la presentaban. Las caracteristicas generales mostraron una media de
edad de 40.51 afios y un IMC de 21.34 kg-m?, siendo unos valores de normo peso, por lo tanto, no
hubo una influencia negativa sobre la MSP, ya que el sobrepeso y la obesidad son los factores de
riesgo mejor establecidos y mas potencialmente modificables en el desarrollo de la U 2*.
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Gran parte de las caracteristicas fisicas y biomecanicas no mostraron diferencias entre las mujeres
con y sin IU. Sin embargo, se identific una correlacion entre el nimero de cesareas, la expansion
medial del talén del calzado y las DSP (valores de p de 0.016 y 0.013, respectivamente).

ELIM, la flexibilidad torsional, el contrafuerte rigido del calzado y las sesiones de entrenamiento de
carrera por semana se relacionaron significativamente con la puntuacién de la MOS.

En cuanto a la dinamometria instrumentalizada, se observé que factores obstétricos, como el ni-
mero de embarazos y partos vaginales, tienen un impacto notable en la fuerza del SP. Por otro lado,
aspectos relacionados con el calzado, como la proteccion lateral y el peso del zapato resultaron ser

significativamente influyentes.

En sintesis, este estudio resalta factores obstétricos y caracteristicas especificas del calzado aso-
ciados a las DSP en corredoras. Particularmente, se evidencia la influencia de los partos por cesa-
rea, pero también se destaca el impacto del nimero de embarazos y los tipos de parto. La identi-
ficacién de estos factores ofrece una comprension mas amplia y detallada de los elementos que

pueden comprometer la salud del SP en las mujeres corredoras.

5.5.2. Andlisis comparativo de la muestra y variaciones en los datos
recolectados

5.5.2.1. Relacion con los partos con ventosa

Uno de los hallazgos mas significativos fue la prevalencia de IU en relacién con el método de parto.
Las participantes que experimentaron partos asistidos por ventosa mostraron una mayor inciden-
cia de 1U, con un valor de significancia de p<0.001. Este resultado es coherente con estudios pre-
vios que indican una prevalencia del 30.2% de IU de nueva aparicion en el grupo sometido a parto
con ventosa

El parto vaginal, especialmente cuando es instrumental, ha sido identificado como un factor de
riesgo significativo para el desarrollo de IU en etapas posteriores de la vida 2**?%4, Los partos ins-
trumentados se han asociado con lesiones en el SPy afectaciones en los sistemas urinario, genital
y gastrointestinal. Sin embargo, los estudios muestran resultados variables en cuanto al impacto
especifico del parto con ventosa sobre la prevalencia de U 2.

Moossdorff-Steinhauser et al. y Dai et al. destacan la multifactorialidad de la IU, sefialando variables
como el tipo de parto, edad materna, peso neonatal y antecedentes de patologia uroldgica 2*¢?#". En
la muestra utilizada, la ausencia de datos detallados sobre el desarrollo del parto limita inferencias
definitivas sobre la causalidad, pero ilumina la importancia de considerar el método de parto como
un factor determinante en la salud del SP de mujeres corredoras.
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5.5.2.2. Relacién con la frecuencia de pasos o cadencia

Continuando con el anélisis detallado de la muestra, y referido a la relacién entre la cadencia o
frecuencia de pasos y la presencia de IU en mujeres corredoras, el estudio revelé diferencias es-
tadisticamente significativas en estos pardmetros biomecanicos entre los grupos con y sin IU. Las
mujeres del grupo con IU registraron una mayor frecuencia de pasos (178.1+10.26 s/min) en com-
paracién con el grupo sin IU (174.39+6.38 s/min), con un valor de significancia de 0.016.

Este hallazgo podria resultar en primer término contradictorio, dado que una cadencia mas alta,
generalmente asociada con biomecanicas mas eficientes y protectoras, se observé en el grupo con
IU. Sin embargo, esta observacion podria sugerir que las mujeres con IU han adoptado de manera
natural biomecanicas protectoras, posiblemente como un mecanismo adaptativo para reducir los
sintomas, aumentando el ndmero de pasos por minuto.

Estudios anteriores respaldan la idea de que aumentar la cadencia puede ser un método efectivo
para reducir las fuerzas de impacto durante la carrera, lo que a su vez disminuye el riesgo de lesio-
nes 2*8-20  Musgjerd et al. encontraron que un aumento promedio del 7% en la cadencia resulté en
una disminucién de la fuerza maxima de impacto durante la carrera 1. Ademas, Wang et al. obser-
varon que esta cadencia aumentada reducia efectivamente el pico de impacto y las tasas de carga
vertical promedio e instantaneas 2.

Dado el estrecho vinculo entre las variables de fuerza de impacto y las lesiones relacionadas con
la carrera a pie, el incremento de la cadencia como método de reentrenamiento podria reducir
potencialmente el riesgo de lesiones. Sin embargo, en el contexto del presente estudio, la mayor
cadencia observada en mujeres con IU sugiere que, ademas de ser un potencial mecanismo de pro-
teccion contra lesiones, también podria ser una respuesta adaptativa a la DSP.

Esta relacion entre una mayor cadencia y la IU en corredoras, destaca la complejidad de las inte-
racciones entre la biomecanica de la carrera y la salud del SP. Por otro lado, indica la necesidad de
un enfoque holistico en el entrenamiento y rehabilitacion de corredoras, considerando no solo la
prevencién de lesiones musculoesqueléticas, sino también la gestion y prevencién de DSP.

5.5.2.3. Relacion con la media de la excursion de pronacion

Otro aspecto destacado en el estudio es la relacién entre la excursién de pronaciény la IU en mujeres
corredoras. La excursion de pronacién se refiere al movimiento del pie que implica una combinacién
de eversion, abduccion y dorsiflexion durante la fase de apoyo en la carrera. En la muestra, se observa
una diferencia estadisticamente significativa en la excursion media de pronacién entre los grupos con
IU (-14.11+4.08 grados) y sin IU (-13.18+10.38 grados), con un valor de significancia de 0.019.
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La pronacién del pie es un aspecto biomecanico crucial en la carrera, ya que actGa como un meca-
nismo natural de amortiguacion durante el impacto del pie contra el suelo. Una pronacién excesiva
o insuficiente puede influir en la distribucién de las fuerzas a través de las extremidades inferiores
y, por ende, en el resto del cuerpo. Estudios previos han mostrado que una pronacion inadecuada
puede estar asociada con diversas lesiones musculoesqueléticas en corredores 253%%,

En el contexto de la IU, la relacién con la excursion de pronacién puede ser interpretada desde va-
rias perspectivas. La mayor excursion de pronacion observada en el grupo con IU podria indicar un
mecanismo compensatorio o una alteracion en la mecanica de carrera. Es posible que las mujeres
con IU modifiquen su forma de correr, consciente o inconscientemente, para ajustarse a las sensa-
ciones o molestias relacionadas con su condicién.

Ademas, la pronacién del pie esta vinculada con la alineacién y la mecanica de la pelvis #>%¢. Por
lo tanto, una variacién en la excursion de pronacién podria reflejar o incluso contribuir a cambios
en la funcidn o la fuerza del SP. Especificamente, una pronacién alterada durante la carrera podria
afectar la activacién musculary la estabilidad pélvica, lo cual es relevante en el contexto de la IU.

5.5.2.4. Relacion con las horas a la semana de entrenamiento

Se observa una diferencia estadisticamente significativa en el nimero de horas semanales dedica-
das a correr entre mujeres con IU y aquellas sin esta condicién. Las mujeres del grupo con IU repor-
taron una media de 3.85+1.92 horas por semana, mientras que el grupo sin U report 4.56+2.72
horas, con un valor de significancia de 0.026.

La literatura cientifica sugiere que el ejercicio fisico, incluyendo el running, tiene un impacto com-
plejo en la salud del suelo pélvico. Por un lado, el ejercicio regular puede fortalecer los misculos
del SP, potencialmente reduciendo el riesgo de IU y otros trastornos pélvicos . Sin embargo, ac-
tividades de impacto mal dosificadas pueden debilitar el SPy contribuir a la IU.

Ademas, el running implica fuerzas repetitivas que se transmiten a través de las extremidades in-
feriores y la pelvis. Esta carga repetitiva puede tener efectos tanto positivos como negativos en la
salud del SP. Por un lado, puede mejorar la resistencia y la fuerza muscular, pero por otro, puede

llevar a la fatiga muscular y el debilitamiento de los tejidos, lo que potencialmente contribuye a la
|U 183,216,257'

En el caso de este estudio, la menor cantidad de horas de running reportadas por el grupo con IU
podria reflejar una adaptacion a la sintomatologia o una tendencia a evitar actividades que exa-
cerbaban los sintomas #8290, Por otro lado, el mayor tiempo dedicado al running en el grupo sin
IU podria indicar una mejor salud general del SP o una mayor capacidad para manejar las fuerzas
implicadas en esta actividad.
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Es importante destacar que estos hallazgos deben interpretarse con cautela. La relacién entre el
running y la salud del SP es influenciada por maltiples factores, incluyendo la técnica de carrera, el
tipo de calzado, la historia obstétrica, y la presencia de entrenamiento especifico del SP. Ademas, la
correlacion observada en el presente estudio no implica necesariamente una relacion de causalidad.

En conclusidn, los resultados sugieren que las horas dedicadas al running podrian estar relaciona-
das con la salud del SP en mujeres. Sin embargo, se necesitan estudios adicionales para compren-
der mejor esta relacion y para desarrollar recomendaciones especificas para corredoras, tanto en
términos de prevencion como de manejo de la IU.

5.5.2.5. Relacion con nivel de competicion

El estudio ha revelado una relacién estadisticamente significativa entre el nivel de competicién en
running y la presencia de U en mujeres. Los resultados indican diferencias notables en la prevalencia
de IU en funcién del nivel competitivo, siendo méas frecuente en atletas que compiten a nivel pro-
vincial (25.9%) comparado con aquellas que no compiten (48.1%) o compiten a nivel nacional (3.7%).

Estas observaciones sugieren varios puntos de discusion:

= Impacto del Entrenamiento Intensivo: La mayor incidencia de IU en corredoras a nivel pro-
vincial podria estar relacionada con la intensidad y el volumen del entrenamiento. Las atle-
tas que compiten a este nivel podrian estar sometidas a rutinas de entrenamiento rigurosas
que ejercen una mayor carga sobre el SP 144192261 Esto podria explicar la mayor prevalencia
de IU en este grupo en comparacion con las corredoras que no compiten o aquellas a nivel
nacional, donde el entrenamiento podria estar mejor estructurado y equilibrado.

= Recursosy Conciencia: Las atletas que compiten a nivel nacional podrian tener un mejor ac-
ceso a recursos como entrenamiento especializado, fisioterapia y orientacion sobre la salud
del SP, lo que podria contribuir a una menor prevalencia de IU. En contraste, las corredoras a
nivel provincial podrian no tener el mismo nivel de apoyo o conciencia sobre la importancia
del entrenamiento del SP.

= Adaptaciony Prevencion: Es posible que las corredoras a nivel nacional hayan desarrollado
mejores técnicas de carrera 79262 y estrategias de prevencion para proteger su SP, mientras
que las corredoras a nivel provincial atin estén en proceso de adaptacion y aprendizaje sobre

cémo manejar el impacto del running en su salud pélvica.

En conclusion, estos resultados subrayan la importancia de considerar el nivel de competicion
como un factor influyente en la salud del SP en mujeres corredoras. Destacan la necesidad de una
mayor conciencia y recursos para el entrenamiento del SP, especialmente para aquellas que com-
piten a niveles mas bajos, donde el riesgo de IU parece ser mas alto. Este conocimiento podria ser
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vital para desarrollar programas de entrenamiento y prevencién mas efectivos para las atletas en
todos los niveles de competicion.

5.5.3. Implicaciones clinicas

La etiologia de las DSP es reconocida por su complejidad y naturaleza multifactorial. Factores como
la predisposicion genética, el estilo de vida, el IMC, el envejecimiento, los embarazos y el tipo de
parto tienen un papel relevante en el desarrollo de problemas a nivel del SP 6326’ A lo largo de la
gestacion, se identifican varios factores de riesgo para desarrollar DSP, entre ellos el aumento de
peso de la gestante, el incremento de peso uterino, el estrefiimiento, la alteracién del tejido con-
juntivo por laimpregnacién hormonal, los cambios mecénicos y el peso fetal al nacer %¢72%%, Aunque
la cesarea puede percibirse como una medida protectora contra el desarrollo de DSP, no se consi-
dera totalmente exenta de riesgo ?*°. Tal como concluye el estudio de Colla et al., no se encontré
que el tipo de parto estuviera asociado con diferencias en el desarrollo de DSP a corto plazo en el
periodo de postparto #°.

El estudio de Huser et al., muestra que para el POP e IA, las puntuaciones de los cuestionarios ad-
ministrados a mujeres que tuvieron parto vaginal o por cesarea resultaron ser bastante similares.
Sin embargo, se observaron diferencias notables a nivel de la IU, siendo puntuaciones mas eleva-
das en el grupo de parto vaginal ?*. A pesar de que la muestra del presente estudio no es amplia y
que el APFQ-Sp aborda todas las areas dentro de las DSP, no se pudo observar esta tendencia en
los datos. Sin embargo, se deduce que el parto por cesarea influye en la puntuacion del APFQ-Sp,
elevandola, y es posible que se observe una tendencia similar con otros tipos de parto.

Efectos biomecdnicos y adaptaciones relacionadas con el tipo de calzado

Dentro de la muestra de 45 mujeres que participaron en la fase de mediciones, se encuentra una
preponderancia de corredoras que utilizan calzado amortiguado. De hecho, mas del 95% de la
muestra emplea calzado con un IM bajo, lo que significa que esencialmente utilizan calzado tradi-
cional con un 25% de IM, aparte de las dos corredoras que usaron zapatillas minimalistas. Es cono-
cido que el tipo de calzado puede influir en diversos pardmetros biomecanicos °%#2, Por ejemplo, el
calzado minimalista puede fomentar una técnica de carrera mas eficiente, dirigiendo la colocacién
del pie hacia delante #2. Esta adaptacion a su vez puede llevar a un aumento en la cadencia, una
disminucién de la fuerza vertical maxima y cambios en la cinematica, entre otros factores biome-
canicos que afectan las extremidades inferiores 27427,

Ademas, la eleccién de calzado puede tener implicaciones directas sobre la activacion de la MSP.
Diversos estudios han evidenciado que la carrera a pie desencadena una activacién anticipatoria
y refleja de la MSP, antes y después del impacto del pie contra el suelo 6. De manera notable,
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Garcia-Arrabé et al. encontraron que las mujeres corredoras que utilizaban zapatillas minimalistas
tenian un aumento en la activacion del MSP en comparacién con aquellas que usaban calzado tra-
dicional, sugiriendo que el uso de calzado minimalista podria ser un factor preventivo contra las
disfunciones de la MSP ?77,

Sin embargo, en el estudio, la relacién entre el tipo de calzado y las DSP no es definitiva. Algunos
resultados indican contradicciones en la manera en que ciertas caracteristicas del calzado afectan
las DSP. Por ejemplo, algunos elementos del calzado parecen aumentar las probabilidades de DSP,
mientras que otros parecen influir en los valores de fuerza, ya sea aumentandolos o disminuyéndo-
los. Una muestra mas amplia, en la que se pudieran segmentar grupos de mujeres usando calzado
tradicional y minimalista, ofreceria una perspectiva mas clara. Observando tnicamente el IM, se
apreci6 que un IM mas bajo correlaciona con una mayor fuerza en la MOS. Esta observacién podria
explicarse a través de la mecanotransduccién, aunque el calzado tradicional podria no permitir una
modulacién dptima de la carga, esa carga adicional podria actuar como un estimulo para el tejido,
forzando su adaptacién y mejorando su condicion.

Mecanotransduccién y su influencia en la funcién del SP

Las DSP pueden surgir cuando las estructuras conectivas y de sostén se dafian. Las fibras de cola-
geno, especificamente el coladgeno tipo | y Ill, presentes en la vagina y en sus tejidos de sostén, son
determinantes clave para la resistencia y flexibilidad de estos tejidos. Juntamente con la elastina,
estas fibras controlan la rigidez y resisten la tensién en la matriz extracelular. Es el equilibrio entre
la sintesis y degradacion de este coldgeno lo que garantiza la integridad del tejido y la resistencia a
la traccion en el proceso de remodelacion 2.

Las propiedades mecénicas de las células y su capacidad para interpretar y responder a sefiales
mecénicas se vinculan intrinsecamente con multiples funciones bioldgicas 2*. Esta habilidad de
convertir estimulos mecanicos en respuestas bioquimicas y moleculares se conoce como meca-
notransduccion 22, En efecto, las fuerzas mecanicas, cargas y tensiones acttian como reguladores
primordiales de la estructura y funcién celular 2.

Existen evidencias que han demostrado cdmo el tejido humano responde a cargas especificas. Kru-
ger et al., por ejemplo, examinaron mediante resonancia magnética el misculo elevador del ano en
mujeres atletas y encontraron diferencias en el drea muscular de este grupo comparado con muje-
res no atletas. Esta variacion puede ser atribuida a la participacion prolongada en deportes de alto
impacto, que incrementan la presion intraabdominal, posiblemente conduciendo a una adaptacién
funcional del tejido en forma de hipertrofia #.

De manera similar, el estudio de Mitchell et al. mostré que los corredores de resistencia de me-
diana edad presentan un deterioro menos pronunciado en sus discos intervertebrales lumbares,
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siendo este efecto mas notorio en aquellos que han corrido por mas afios o distancias mas exten-
sas por semana %8,

Por altimo, es importante destacar que el ejercicio fisico actdia como un estimulo para las estruc-
turas del SP, induciendo adaptaciones segun las cargas impuestas '®. La carrera a pie, por ejemplo,
parece provocar una preactivacion previa al golpe de talén y una subsiguiente activacion refleja,
lo cual sugiere que podria complementar favorablemente un entrenamiento del SP, en particular
cuando se enfoca en la mejora de la potencia muscular %%

Relacién entre la frecuencia de carrera y la fuerza muscular del SP

El hallazgo principal de esta investigacidn sefiala que a un mayor nimero de sesiones de running
por semana se corresponden mejores valores de fuerza. Esta observacién puede entenderse a tra-
vés de la lente de la mecanotransduccidn. Las fuerzas mecénicas, como las generadas por la carrera
a pie, actian como reguladores primordiales de la estructura y funcion celular 2. Esta habilidad del
tejido de convertir estimulos mecanicos en respuestas bioquimicas y moleculares es fundamental
para adaptarse y fortalecerse %,

Por lo tanto, la frecuencia de las sesiones de running puede ofrecer una “dosis” continua y regula-
da de estimulos mecénicos al SP, optimizando la mecanotransduccion y resultando en una mejor
adaptaciony fortaleza del tejido. Esto resalta laimportancia de una dosis moderada pero frecuente
para obtener una respuesta adaptativa 6ptima del tejido del SP.

Dinamometria instrumentalizada

Los resultados de la dinamometria instrumentalizada presentados en este estudio generan ciertas
dudas. Si bien se observan correlaciones entre variables como la edad, embarazos y la dinamo-
metria del SP, las relaciones establecidas no son congruentes con el consenso cientifico prevale-
ciente sobre la fuerza de los MSP. Especificamente, las correlaciones observadas, ya sean directas
o inversamente proporcionales, difieren de lo que tradicionalmente se esperaria basdndonos en
investigaciones anteriores.

Una posible explicacién podria residir en el disefio del aparato utilizado para las mediciones. La
mayoria de los dinamémetros con espéculo abren sus ramas en paralelo, mientras que el dinamé-
metro utilizado en esta investigacion abre en adngulo, ejerciendo mayor presion sobre los tejidos
vaginales profundos. Esto podria generar discrepancias en las mediciones, especialmente al com-
parar los resultados aqui hallados con otros estudios 2.

Ademas, es crucial sefialar la disposicién Gnica del sensor de fuerza del dinamémetro usado en el
estudio, lo cual podria haber afectado la precision de las mediciones 2281, A pesar de los reportes
de alta precision y fiabilidad de este instrumento en otros estudios, no se pudieron corroborar
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estas afirmaciones ?22%, Y es relevante considerar que dichos estudios de fiabilidad y validez pro-
vienen del mismo grupo que cred este instrumento.

La evidencia cientifica existente indica claramente que factores como el envejecimiento y los emba-
razos afectan las propiedades del tejido pélvico. El proceso natural de envejecimiento, por ejemplo,
provoca cambios en los tejidos, reduciendo su resistencia y afectando directamente la generacién de
fuerza muscular *3-*>?%2, De igual manera, se ha documentado elimpacto negativo de los embarazos y
partos, especialmente aquellos con el uso de forceps, en la fuerza muscular del SP 23284,

Dadas estas inconsistencias y considerando el extenso cuerpo de literatura que examina la relacion
entre dinamometria instrumentalizada y factores pélvicos, es fundamental ser cautelosos al inter-
pretar los resultados. Las correlaciones observadas, aunque relevantes, pueden no ser indicativas
del verdadero impacto de estas variables en la funcién del SP, lo que subraya la necesidad de futu-
ras investigaciones en este ambito.

5.6. CONCLUSIONES

La comprension de los factores que inciden en la fuerza del SP femenino constituye un desafio
considerable, dada la naturaleza multifactorial de las disfunciones en esta estructura. A través de
este estudio, se ha buscado esclarecer las correlaciones entre varios pardmetros biomecénicos de
la carrera a pie y las caracteristicas del calzado en relacion con la fuerza del SPy los sintomas aso-
ciados, tal y como se reflejan en el cuestionario APFQ-Sp.

Es evidente que ciertas caracteristicas del calzado guardan una relacién estadisticamente sig-
nificativa con la fuerza del SP. Sin embargo, seran necesarios estudios adicionales con una di-
versidad mas amplia en el tipo de calzado para poder terminar de entender y clarificar estas
correlaciones.

Un hallazgo particularmente relevante es la relacién positiva entre la frecuencia semanal de entre-
namientos de running y la fuerza del SP. Este resultado sugiere que un régimen de entrenamiento
frecuente puede ser un medio eficaz para potenciar la fuerza del SP en mujeres corredoras.

Sin embargo, para una comprension integral, es esencial realizar investigaciones adicionales seg-
mentando a las poblaciones por diferentes etapas de la vida, tales como adolescencia, menopausia
y postparto. Esta “segmentacion por etapas vitales” permitird determinar cémo la practica de ca-
rrera a pie, sus caracteristicas biomecanicas y el tipo de calzado influyen en cada fase crucial de la
vida de una mujer.
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5.7. LIMITACIONES

Contexto pandémico:

Es importante subrayar que la ejecucion de este estudio tuvo lugar en el marco de la pandemia de
Covid-19. Esta situacion sin precedentes acarred diversas complicaciones logisticas y operativas,
resultando en una pérdida significativa de la muestra durante la fase de mediciones. En concreto,
aproximadamente un 50% de la muestra inicial se vio afectada por las olas de contagios, lo que nos
lleva a trabajar con un conjunto de datos potencialmente menos robusto y representativo de lo que
se habia anticipado inicialmente.

Heterogeneidad del calzado:

La muestra presente mostré una variabilidad limitada en cuanto al tipo de calzado utilizado por las
participantes. Esta homogeneidad puede influir en la generalizacién de los resultados a poblacio-
nes mas diversas. Futuras investigaciones deberian contemplar una seleccién mas heterogénea de
calzado, facilitando asi un analisis mas exhaustivo y revelador sobre la interaccion entre el calzado
y los factores estudiados.

Instrumentacién y medicion:

El dinamémetro empleado para medir la fuerza presenta una particularidad en su disefio: utiliza
un espéculo con dos ramas unidas en la zona proximal del cuerpo del aparato. En comparacién
con dinamémetros que cuentan con dos ramas que se abren en paralelo, este disefio puede in-
troducir ciertos sesgos. Pequefias variaciones en la colocacién del espéculo pueden influir en las
mediciones, lo que podria generar una variabilidad adicional no contemplada en el estudio. Es
importante sefialar que, a pesar de estas potenciales variaciones, todas las mediciones de fuerza
en este estudio fueron realizadas por la misma investigadora, lo que eliminé cualquier variacién
interevaluador.
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6. CONCLUSIONES

Alo largo de esta tesis doctoral, se llevé a cabo un exhaustivo anélisis de los diversos cuestionarios,
traducidos y validados al espafiol, que evaltan las distintas disfunciones del SP en mujeres. Esta
revision reveld herramientas de notable calidad, con sélidas caracteristicas estructurales y psico-
métricas, idéneas tanto para la evaluacion clinica como para su implementacién en investigacion.

Durante este proceso, se descubrié un cuestionario aiin no traducido ni validado en espafiol, pero
que destacaba por incluir en un solo documento cuatro dominios de las DSP: funcién vesical, fun-
cién defecatoria, sintomas de prolapso y funcién sexual. Se tomd la iniciativa de traducirlo y va-
lidarlo al espafiol, ofreciendo asi una herramienta integral y confiable a la comunidad cientifica y
profesional.

La versidn en espaiiol del APFQ-Sp se empled en la dltima etapa de la tesis. El objetivo era evaluar
la sintomatologia y la fuerza del SP en mujeres corredoras y buscar posibles correlaciones entre
estos factores, la técnica de carrera y el tipo de calzado usado. Si bien se encontraron relaciones
con ciertas caracteristicas del calzado, el hallazgo mas significativo fue la clara conexién entre la
frecuencia semanal de entrenamientos de running y un aumento en la fuerza del SP. Esto sugiere
que al estimular con mayor frecuencia el tejido del SP, se obtiene una mejor respuesta tisulary, por
ende, una mayor fortaleza.
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8.1. ANEXO 1

ol = Inf dict: f bl
Canith d Eos " phayedts deessgaclon
de la Recerca

Cédigo interno: 81/2019
uvIc-UCC

12 de abril de 2019

Dr. Jordi Collet Sabé
Presidente del Comité de Etica de la Investigacién de la UVic-UCC

CERTIFICA

Que el CER de la UVic-UCC en la reunion del dia 4 de febrero de 2019, ha evaluado el proyecto
de investigacion:

Titulo: Influencia de la técnica de carrera y el calzado en el suelo pélvico en corredores
recreativas.

Caddigo interno: 81/2019.

IP: Marina Guallar Bouloc.

Considera que:
- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad en relacidn a los objetivos y el disefio

metodoldgico.
- Se cumplen los requisitos éticos, tanto en la obtencién del consentimiento informado como

en los aspectos vinculados a la confidencialidad.
-La competencia de los IP y los medios disponibles son apropiados para desarrollar el estudio.

Por lo cual el CER emite un DICTAMEN FAVORABLE®.

12/04/2019
\
Firma'del/presidente 1

1 Un dictamen favorable comporta para el investigador principal las siguientes obligaciones:

a) Presentar, si es necesario, el proyecto a convocatorias externas (competitivas o no) con los
mismos elementos esenciales que han estado evaluados favorablemente por el CER.

b) Desarrollar, si es necesario, el proyecto con los mismos elementos esenciales que han estado 1
evaluados favorablemente por el CER. |

c) Presentar una memoria justificativa completa del proyecto a su finalizacidn, incluyendo un
resumen de maximo 5000 caracteres y todos los documentos que se consideren necesarios
entregar al CER. Este material se conservara en los archivos de la UVic-UCC para futuras
revisiones.
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8.2. ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO DE VALIDACION
DEL APFQ:

DECLARO QUE:

He recibido la informacién sobre el proyecto “Adaptacion espaiiola y validacion del Australian
Pelvic Floor Questionnaire en mujeres corredoras.” y por el cual se solicita mi participacion. He
entendido su significado, me han aclarado las dudas y me han expuesto las acciones que se deri-
van del mismo. Se me ha informado de todos los aspectos relacionados con la confidencialidad y
proteccién de datos con respecto a la gestion de datos personales que conlleva el proyecto y las
garantias dadas en cumplimiento de la Ley organica 3/2018, del 5 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal y el Reglamento general (UE) 2016/679, del 27 de abril de 2016, de pro-
teccién de datos (RGPD), asi como otra normativa de desarrollo.

Mi colaboracién en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme en cualquier
momento, revocando este consentimiento, sin que esta retirada pueda influir negativamente en
mi persona en ningln caso. En caso de retirada, tengo derecho a que no se sigan recogiendo datos,
pero se seguiran conservando en el fichero del estudio los recogidos previamente.

Asi mismo, renuncio a cualquier beneficio econémico, académico o de cualquier naturaleza que
pudiera derivarse del proyecto o de sus resultados.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO SOBRE TECNICA
DE CARRERA, CALZADO Y SUELO PELVICO:

DECLARO QUE:

He recibido la informacién sobre el proyecto “Correlacion entre la técnica de carreray el calzado
en el suelo pélvico de mujeres corredoras recreativas” y por el cual se solicita mi participacion.
He entendido su significado, me han aclarado las dudas y me han expuesto las acciones que se
derivan del mismo. Se me ha informado de todos los aspectos relacionados con la confidencialidad
y proteccion de datos con respecto a la gestion de datos personales que conlleva el proyecto y las
garantias dadas en cumplimiento de la Ley orgénica 3/2018, del 5 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal y el Reglamento general (UE) 2016/679, del 27 de abril de 2016, de pro-
teccién de datos (RGPD), asi como otra normativa de desarrollo.

Mi colaboracién en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme en cualquier
momento, revocando este consentimiento, sin que esta retirada pueda influir negativamente en
mi persona en ningln caso. En caso de retirada, tengo derecho a que no se sigan recogiendo datos,
pero se seguiran conservando en el fichero del estudio los recogidos previamente.

Asi mismo, renuncio a cualquier beneficio econémico, académico o de cualquier naturaleza que
pudiera derivarse del proyecto o de sus resultados.
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8.3. ANEXO 3
APFQ-Sp. Australian Pelvic Floor Questionnaire version espaiiola.
PROBLEMA PRINCIPAL:
Inicio de los sintomas:
Seccidn tracto urinario: P1-15 Puntuacién__/45=__

1.Frecuencia miccional
;Cudantas veces orina al dia?

(0) Hasta 7 veces

(1) Entre 8 -10 veces
(2) Entre 11 - 15 veces
(3) Méas de 15 veces

4.Urgencia
iNecesita ir con rapidez a orinar
cuando tiene ganas?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) Adiario

7.Chorro débil
¢Es su chorro de orina débil/
prolongado/lento?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) A diario

2.Nocturia
iCudntas veces se levanta por la
noche para orinar?

(0) 0 -1vez
(1) 2 veces

(2) 3 veces
(3)

3) Mas de 3 veces

5.Incontinencia de urgencia
iTiene pérdidas de orina cuando le
urge ir al bafio?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) Adiario

8.Vaciado incompleto vesical
;Tiene sensacién de vaciado
incompleto de la vejiga?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) A diario

3.Enuresis nocturna
iCudndo se despierta tiene la
cama mojada?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) Siempre, cada noche

6.Incontinencia de esfuerzo
iTiene pérdidas de orina tosiendo,
estornudando, riendo, haciendo
ejercicio?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) A diario

9.Esfuerzo evacuatorio
(Tiene que forzar para vaciar su
vejiga?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) A diario
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10.Uso de compresa
iNecesita usar compresas?

(0) No, nunca

(1) Por precaucién

(2) En el ejercicio/durante los
resfriados

(3) Adiario

13.Disuria

¢Tiene dolor cuando orina? U
otros sintomas como hematuria,
dolor, etc.

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) A diario

Seccidn tracto intestinal

11.Ingesta reducida de liquidos
¢Limita su ingesta de liquidos para
disminuir las pérdidas?

(0) Nunca

(1) Antes de salir de casa
(2) Moderadamente

(3) Adiario

14.Impacto en la vida social
¢Las pérdidas de orina afectan
a sus actividades cotidianas
(recreacional, compras, etc.)?

(0) De ningdn modo
1) Ligeramente

(1)
(2) Moderadamente
(3) Mucho

P 16-27

12.ITU (infeccién del tracto
urinario) recurrente

;Tiene infecciones de orina
frecuentes?

(0) No

(1) 1- 3 infecciones/afio
(2) 4 - 12 infecciones/afio
(3) Méas de 1 infeccién/mes

15.;Cuanto le preocupa su
problema urinario?

(0) Sin problema
(1) Ligeramente

(2) Moderadamente
(3) Mucho

Puntuacién___ /34 =

16.Frecuencia defecatoria
¢Con que frecuencia defeca?

(2) Menos de 1 vez/semana

(1) Menos de 1 vez cada 3 dias

(0) Menos de 3 veces/semana o a
diario

(0) Mas de 1/dia

19.Uso de laxantes
¢Usa laxantes para defecar?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) Adiario

22.Urgencia fecal/defecatoria

17.Consistencia de las heces
¢Cémo es la consistencia habitual
de sus heces?

(0) Blandas
(0) Firmes

(1) Duras/bolitas
(2) Acuosas
(1)

1) Variable

20.;Se siente estrefiida?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) Adiario

23.Incontinencia fecal con

iTiene una sensacion imperiosa de diarrea

urgencia para defecar?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) A diario

(Tiene fugas de heces acuosas?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) A diario

18.Esfuerzo de defecacion
(Tiene que hacer mucho esfuerzo
para vaciar defecar?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) A diario

21.Incontinencia de gases
Cuando tiene gases, ;tiene fugas?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) Adiario

24.Incontinencia fecal con heces
normales

¢Tiene fugas de heces de
consistencia normal?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) Adiario



25.Vaciado intestinal incompleto 26.0bstruccion defecatoria

(Tiene la sensacion de un vaciado

intestinal incompleto? U otros
sintomas como dolor, secrecién
mucosa, prolapso rectal, etc.

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o més
veces/semana

(3) Adiario

Seccion prolapso

¢Usa la presién de sus dedos para

ayudarse a defecar?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente - menos de 1

vez/semana

(2) Frecuentemente, una o més
veces/semana

(3) Adiario

P28 -32

ANEXO 3

27 ;Cuanto le preocupa o
molesta su problema intestinal?

(0) Sin problema
(1) Ligeramente

(2) Moderadamente
(3) Mucho

Puntuacién __/15=___

28.Sensacion de prolapso ;Nota
algan bulto a nivel de su orificio
vaginal?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) A diario

31.Reduccion del prolapso para
defecar

(Tiene que recolocar su prolapso
para defecar? U otros sintomas
como problemas para sentarse/
caminar, dolor, sangrado vaginal,
etc.

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas

veces/semana
(3) A diario

Seccién funcién sexual

29.Presion vaginal o pesadez
¢Experimenta presion vaginal o
pesadez?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas
veces/semana

(3) A diario

32.;Cuanto le preocupa su
prolapso?

(0) Sin problema
(1) Ligeramente

(2) Moderadamente
(3) Mucho

P33-42

30.Reduccion del prolapso
iNecesita recolocar el prolapso?

(0) Nunca

(1) Ocasionalmente, menos de 1
vez/semana

(2) Frecuentemente, una o mas

veces/semana
(3) Adiario

Puntuacién ___/21=_

33.Actividad sexual

:Es usted sexualmente activa?
Si NO es sexualmente activa,
por favor responda solo las
preguntas 34y 42

__No

__Menos de1vez/semana
__Uno o més veces/semana
__Casitodos los dias/a diario
Esta pregunta NO puntia

34.Si NO, porque:

__Sin pareja
__Parejaincapaz
__Sequedad vaginal

35.Suficiente lubricacién
;Tiene suficiente lubricacién
durante el coito?

(0) i

__Demasiado doloroso (prolapso) (1) No

__Vergiienza (prolapso/
incontinencia)

__Otros

18
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36.Durante el coito la sensacion  37.Laxitud vaginal 38.0presion vaginal/vaginismo
vaginal es: (Tiene la sensacion de que su ¢Siente que su vagina esta

: . 5 . S
(0) Normal/placentera vagina es demasiado floja? demasiado prieta?
(1) Minima (0) Nunca (0) Nunca
(1) Dolorosa (1) Ocasionalmente (1) Ocasionalmente
(3) Ninguna (2) Frecuentemente (2) Frecuentemente

(3) Siempre (3) Siempre

39.Dispareunia 40.Localizacion de la dispareunia 41.Incontinencia coital
;Siente dolor durante el coito? iDénde aparece el dolor? U otros  ;Tiene pérdidas de orina durante

sintomas como aires vaginaleso el sexo?

(0) Nunca ) o e
( )Ocasionalmente incontinencia fecal, vaginismo, etc. (0) Nunca
(2) Frecuentemente (0) No hay dolor (1) Ocasionalmente
(3) Siempre (1) En la entrada de la vagina (2) Frecuentemente
(1) En el fondo/en la pelvis (3) Siempre
(2) Ambos
42.;Cuanto le preocupan estos
problemas sexuales?
(0) No hay problema
(1) Problema pequefio
(2) Problema moderado
(3) Gran problema
TOTAL Disfuncion del suelo pélvico puntuacién: /40

Como puntda el Australian Pelvic Floor Questionnaire (APFQ):

= La puntuacién del APFQ se puede realizar por secciones, para poder tener una vision de la
afectacion urinaria, coloproctoldgica y sexual de las pacientes. Asi como obtener una pun-
tuacién final en la cual se encuentran todas las secciones aunadas.
= PUNTUACION POR SECCIONES:
- Seccién tracto urinario: (suma de las puntuaciones de las preguntas 1a 15/45)*10
- Seccién tracto intestinal: (suma de las puntuaciones de las preguntas 16 a 27/34)*10
- Seccién prolapso: (suma de las puntuaciones de las preguntas 28 a 32/15)*10
« Seccién funcién sexual:
- SiNO es sexualmente activa: solo responder la pregunta 34 (puntuacién 0 0 18) y 42
- Si es sexualmente activa: responder de la pregunta 35 a la 42

- Enambos casos: (sumade las puntuaciones de las preguntas correspondientes/21)*10
= PUNTUACION TOTAL: (suma de la puntuacién de las 4 secciones/40)*10

= La puntuacion, sea de las secciones o la final, sera entre 0 y 10. Siendo O la puntuacién que
indica que la mujer no tiene ninguna problematica a nivel del suelo pélvico, y 10, la puntua-
cién que nos indica la maxima disfuncion a nivel perineal.
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