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RESUMEN/ ABSTRACT 

 

RESUMEN: 

Introducción: El Ciclo Menstrual (CM) se produce cada mes en la vida de una mujer hasta la 

menopausia. Está compuesto de diferentes etapas: fase menstrual, fase folicular, fase ovulatoria 

y fase lútea. Cada una de estas fases sufren cambios hormonales muy potentes que tienen 

efectos positivos o negativos sobre el cuerpo femenino.  

Durante su vida, las mujeres pueden sufrir de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) que es 

una pérdida involuntaria de orina que puede aparecer a causa de esfuerzo o el esfuerzo físico, 

incluidas las actividades deportivas, al estornudar o toser o cualquier actividad que genere un 

aumento de presión en el conjunto abdomino pélvico. 

Este estudio se enfoca sobre como las variaciones hormonales del ciclo menstrual pueden ser 

un factor ayudante para el tratamiento de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.  

Objetivo: Determinar si un tratamiento de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo adaptado al 

ciclo menstrual es más eficaz y rápido que un tratamiento clásico de la Incontinencia Urinaria 

de Esfuerzo.   

Material y métodos: Ensayo clínico de tipo experimental y prospectivo constituido de dos 

grupos de sujetos formados mediante la aleatorización.  

Plan de análisis de los resultados: los resultados serán analizados mediante el programa SSPF. 

Discusión/conclusión: Adaptándonos al CM, podemos esperar mejorar la fuerza y la 

resistencia muscular del suelo pélvico, lo que llevaría a una disminución de las cantidades de 

perdida de orina. También podemos esperar que pueda permitir un mejor autoconocimiento de 

una misma y del funcionamiento de su cuerpo.  

Palabras clave: Ciclo Menstrual, Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, Suelo pélvico, 

Variaciones Hormonales 
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ABSTRACT 

Introduction: The Menstrual Cycle (MC) occurs every month in a woman's life until 

menopause. It is composed of different stages: menstrual phase, follicular phase, ovulatory 

phase and luteal phase. Each of these phases undergoes powerful hormonal changes that have 

positive or negative effects on the female body.  

During their lifetime, women may suffer from Stress Urinary Incontinence (SUI) which may 

be due by physical activity or exercise is an involuntary loss of urine with exertion or physical 

as for example sporting activities, sneezing or coughing or any activity that generates increased 

pressure on the abdominal-pelvic complex. 

This study focuses on how hormonal variations in the menstrual cycle can benefit the treatment 

of Stress Urinary Incontinence. 

Objective: Define if the physiotherapy treatment of the stress urinary incontinence adjusted to 

the menstrual cycle is more efficient than the classical treatment.  

Material and methods: Experimental and prospective clinical trial consisting of two groups 

of subjects formed by randomization. 

Results analysis plan: the results will be analyzed using the SSPF program. 

Discussion/conclusion: By adapting to CM, we can expect to improve pelvic floor muscle 

strength and endurance, which would lead to a decrease in the amount of urine loss. We can 

also hope that it may allow for a better self-awareness of oneself and the functioning of one's 

body.  

Keywords: Menstrual Cycle, Stress Urinary Incontinence, Pelvic Floor, Hormonal Variation 
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INTRODUCCIÓN  

Históricamente infravalorado por la sociedad y los profesionales, el ciclo menstrual (CM) es un 

indicador fundamental de salud y está reconocido como el quinto signo vital en las mujeres1,2.  

Aunque las mentalidades luchan por seguir adelante, en el ámbito deportivo, debido a sus 

diferentes efectos conocidos, el CM empieza progresivamente a ser tenido en cuenta para la 

salud y el entrenamiento de las deportistas 3–11. 

 

El CM se puede definir como un ciclo de cambios hormonales periódicos regulados por el eje 

hipotálamo-hipófisis-ovario que tiene como objetivo la procreación. La menarquia, que aparece 

en el periodo de la pubertad (entre 11 y 14 años), corresponde a las primeras menstruaciones 

de la vida de una mujer. El CM se produce cada mes hasta la menopausia 12,13.  

Cada mujer es diferente y existe una gran variabilidad normal en cuanto a la duración del CM, 

que dura entre 21 y 38 días 4,14–16.   

 

Un CM empieza en el primer día de la menstruación y acaba el 1er día de la siguiente 

menstruación 15. Se puede dividir en 4 fases:  

 

- Fase menstrual: tarda entre 3 y 7 días. Corresponde a la perdida de “sangrado menstrual” 

que es la evacuación del endometrio. Corresponde también al periodo con bajos niveles 

de hormonas sexuales. Este periodo del CM se usa mucho en los artículos científicos 

porque permite “simplificar” los estudios.  

 

- Fase folicular: el hipotálamo libera las GnRH que activan la liberación de las FSH, se 

difunden a través de los vasos sanguíneos para activar los folículos primarios y 

segundarios del ovario. Esto produce la liberación y el aumento constante de estrógenos.  

 

- Fase ovulatoria: cuando el nivel de los estrógenos alcanza un cierto grado la GnRH es 

estimulada y libera la LH que permite la ruptura del folículo y del óvulo por el ovario. 

Este proceso corresponde a la ovulación.  

 

- Fase lútea: el folículo que contenía el óvulo se convierte en un folículo vacío, se llama 

cuerpo amarillo y segrega la progesterona. La progesterona es muy útil para fabricar el 

endometrio que permite al ovocito implantarse si ha habido fecundación y madurar. Si 
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no hay fecundación, los niveles de progesterona caen y se empiezan de nuevo la fase 

menstrual con las menstruaciones.  

 

El correcto funcionamiento del eje hipotálamo-hipófisis-ovario es imprescindible para un CM 

regular 2,13,14,16.  

 

En función de la fase en la que nos encontramos, podemos sufrir diferentes cambios. Algunos 

de estos cambios son visibles, como, por ejemplo, el aumento de la temperatura corporal17 en 

la fase lútea, pero otros cambios no lo son17,18.   

En efecto, a nivel muscular, se observó que la fuerza y la masa muscular son regulados por los 

estrógenos y la progesterona6,19 y que la fuerza muscular parece ser máxima cuando hay un 

nivel alto de estrógenos, es decir, durante la fase folicular del CM, justo antes de la ovulación 

que en la fase lútea 8.  

Además, se observó que hay una mejor regeneración muscular cuando los estrógenos actúan 

solos, es decir en la fase folicular 5.  

Se ha visto que, para mejorar la fuerza y la masa muscular, el entrenamiento de resistencia 

muscular es superior en la fase folicular que en la fase lútea y, se aconseja a las mujeres con un 

CM regular de adaptar su entrenamiento en función de este conocimiento  9 . 

En la fase lútea del CM, los niveles de progesterona empiezan a subir afectando la temperatura 

corporal, la degradación muscular, la frecuencia cardiaca en reposo, la frecuencia respiratoria 

y la resistencia a la insulina 11,17. 

 

Las variaciones hormonales del CM pueden impactar el cuerpo femenino de manera positiva o 

negativa. En efecto, después la menarquia, se observó que las adolescentes empiezan a sufrir 

síntomas de incontinencia urinaria (IU) debido, probablemente, a los cambios hormonales 20. 

 

La IU, definida por la ICS es una patología muy frecuente en las mujeres con una prevalencia 

de un 20 hasta un 40% 21.  

Existen tres grandes tipos de IU: la IU de esfuerzo, la IU de urgencia y la IU mixta22.  

En este estudio nos enfocaremos sobre la más frecuente de las tres en la mujer: la Incontinencia 

Urinaria de Esfuerzo (IUE) 21,23,24.  

La IUE se define como un síntoma según la International Continence Society (ICS), es una 

“queja de pérdida involuntaria de orina con el esfuerzo o el esfuerzo físico, incluidas las 

actividades deportivas, o al estornudar o toser” 25 .  
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La IUE se produce cuando hay un aumento de presiones a nivel del abdomen asociado a un 

debilitamiento de los elementos de sostén de la uretra (uretra hipermóvil) o una deficiencia 

esfinteriana intrínseca de la uretra que no permiten la continencia urinaria. 24,26  

Existen múltiples factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la IUE como, el embarazo, 

el parto, la edad, los deportes repetitivos de impacto 27, la obesidad o un índice de masa corporal 

elevado, la genética, el estreñimiento, fumar, la tos crónica y incluso los cambios hormonales 

23,28–30. 

En efecto, justo antes de las menstruaciones, las mujeres pueden notar un aumento de las IU, 

que se puede explicar en parte por la posición y el peso del útero.  

El útero está situado por encima de la vejiga y su endometrio se engrosa justo antes de las 

menstruaciones lo que confiere al útero un peso mayor31. Además, la progesterona actuando 

sobre los receptores de los tejidos musculares, relajan los músculos del SP.  

A nivel del SP, los estudios están un poco controvertidos, pero, durante la fase lútea del ciclo 

menstrual, cuando hay niveles altos de progesterona, el tono del SP es mayor que en las otras 

fases 32 .  

 

El tratamiento de la IUE debe tener un enfoque biopsicosocial28,29,33 .  En efecto, un gran parte 

del tratamiento fisioterapéutico consiste en una reeducación de las costumbres de la vida y en 

la educación del paciente: sobre las costumbres miccionales, de bebidas, de peso, de gestión de 

la presión abdominal y la segunda parte consiste en un entrenamiento del suelo pélvico a través 

de la contracción voluntaria del complejo muscular del suelo pélvico (SP)34,35. Los ejercicios 

de fortalecimiento del SP son definidos por la ICS como “ejercicios para mejorar la fuerza, la 

resistencia, la potencia, la relajación del SP o una combinación de estos parámetros” 33. Siendo 

los ejercicios de Kegel, los más conocidos de ellos.  
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JUSTIFICACIÓN CIENTÍFICA  

En el ámbito deportivo, el ciclo menstrual está cada vez más tenido en cuenta para el 

entrenamiento de las atletas.  

 

Desde 1992, el American College of Sport Medecine reconoce la “triada de la atleta” como un 

síndrome que asocia amenorrea, osteoporosis y los trastornos alimentarios36. En 2007 la noción 

de trastorno alimentario será sustituida por “déficit energético”. Y en 2014, el CIO inventa la 

RED-S (Relative Energy Deficiency in Sport)10 que reconoce que la baja disponibilidad 

energética puede involucrar a una población mayor que solo las atletas.  

 

La baja disponibilidad energética es la consecuencia de un desequilibrio entre las aportaciones 

(vía la alimentación) y los gastos energéticos (del metabolismo, de las actividades realizadas 

durante el día). Si este desequilibrio se mantiene durante el tiempo, tiene consecuencias sobre 

el rendimiento general pero también sobre la salud.  

El cuerpo empieza a priorizar y desactivar algunas funciones que no le parecen vitales y produce 

pérdidas de densidad ósea, anomalías metabólicas, perturbaciones hematológicas, desórdenes 

gastrointestinales, trastornos cardiovasculares, riesgos de lesiones musculoesqueléticas y 

disfunciones menstruales 10 . Uno de los signos más visible, son las disfunciones menstruales, 

que se pueden manifestar con amenorrea o retraso del CM en las atletas.  

 

La RED-S es un ejemplo perfecto de enfoque biopsicosocial que engloba el CM y lo utiliza 

como un signo visible de alerta cuando hay disfunciones metabólicas.  

 

Además, en el equipo de futbol de los Estados Unidos, el programa de entrenamiento esta 

individualizado para cada deportista en función de su ciclo menstrual. Para manejar los 

diferentes datos de sus menstruaciones, las atletas y sus coach están utilizando la aplicación 

FitrWoman™ .   

Desde que empezó esta forma de entrenamiento, el rendimiento del equipo ha subido 

considerablemente.  

 

Los cambios hormonales producidos por las hormonas sexuales a lo largo del ciclo menstrual, 

en vez ser un “freno” para la práctica deportiva o de rehabilitación, puede trabajar a nuestro 

favor si sabemos adaptarnos a los efectos hormonales.   
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Como profesionales de la salud, debemos acompañar de la mejor manera posible a nuestras 

pacientes. Entender el funcionamiento del ciclo menstrual y saber manejarlo dentro del 

tratamiento es casi un deber.  

En el ámbito deportivo, se observó que solamente ¼ de las atletas consideran que tienen los 

conocimientos necesarios de los efectos de su CM sobre su entrenamiento 3.  

 

En el ámbito de la fisioterapia, este conocimiento está muy poco utilizado, aunque podría ser 

una herramienta de trabajo muy útil en el ámbito preventivo, de rehabilitación y de 

recuperación. Además de incluir la educación del funcionamiento del suelo pélvico, incluir la 

explicación del funcionamiento del CM dentro del tratamiento de la IUE puede permitir un 

mejor autoconocimiento de una misma, del funcionamiento de su cuerpo y así poder adaptar, 

de la mejor manera posible, el tratamiento individualmente.  

 

En el ámbito del SP nos permitirá hacer intervenciones más eficaces y con progreso más rápido 

reduciendo el tiempo de espera y el margen para obtener resultados.  

Tener en cuenta el CM dentro de la rehabilitación será tener realmente en cuenta una mujer en 

su globalidad. 
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HIPÓTESIS  

Hipótesis conceptual:  

La hipótesis comprobada en este estudio es que adaptándonos a los cambios hormonales del 

CM podemos obtener un tratamiento fisioterapéutico más efectivo y rápido para la 

rehabilitación de la IUE.  

H0: no obtenemos un tratamiento más efectivo y rápido  

H1: obtenemos un tratamiento más efectivo y rápido 

 

Hipótesis operativa:  

En mujeres que presentan un CM regular durante los 3 últimos meses, que no están tomando 

ningún anticonceptivo y que sufren de IUE, el tratamiento fisioterapéutico de la IUE, 

compuesto de ejercicios de Kegel, biofeedback, de ejercicios globales del cuerpo y de 

estiramientos adaptados individualmente a los cambios hormonales de su CM permite aumentar 

la fuerza, resistencia y el número de contracciones lentas y rápidas del SP medido según el 

PERFECT scheme 37, lo que conlleva a disminuir las IUE medidas con un diario miccional38 

(Anexo 5) y la cantidad de pérdidas de orina medidas con el Pad test corto39 (Anexo 6) más 

rápidamente que el tratamiento fisioterapéutico convencional de la IUE además de permitir un 

aumento de la calidad de vida medida gracias al cuestionario cualidad de vida King’s Health 

Questionnaire40 (Anexo 4) de las pacientes y un mejor autoconocimiento de los efectos de su 

CM sobre su cuerpo.   
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OBJETIVOS 

Objetivo principal: determinar si una adaptación del tratamiento fisioterapéutico de la IUE en 

función del CM es más efectiva y rápida que un tratamiento convencional de la IUE.  

 

Objetivos específicos:  

- Evaluar si en los datos del PERFECT scheme 37, del Pad test corto39 (Anexo 6) y del 

diario miccional38 (Anexo 5), existen diferencias en el G1 y G2 al inicio y al final del 

tratamiento.  

- Evaluar si en los datos del PERFECT scheme 37, del Pad test corto39 (Anexo 6) y del 

diario miccional38 (Anexo 5), existen diferencias entre G1 y G2 al final del estudio.  

- Evaluar si en los datos del PERFECT scheme 37, del Pad test corto39 (Anexo 6) y del 

diario miccional38 (Anexo 5), existen diferencias entre G1 y G2 durante todo el periodo 

del estudio para saber si hay un tratamiento más rápido que el otro. 

 

 

- Aumentar la fuerza muscular del SP 

- Aumentar la resistencia muscular del SP 

- Aumentar el número de contracciones lentas y rápidas del SP 

- Disminuir las cantidades de pérdidas de orina  

- Disminuir el número de episodios de IUE  

- Aumentar el estado de salud general de las pacientes  

- Aumentar la calidad de vida de las pacientes 

- Obtener un mejor autoconocimiento de su CM 
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MATERIAL Y METODOS 

Diseño:  

Ensayo clínico de tipo experimental y prospectivo.  

El estudio estará constituido por dos grupos de sujetos formados mediante aleatorización:  

- Grupo control (G1): aplicaremos el tratamiento fisioterapéutico para una incontinencia 

urinaria de esfuerzo sin tener en cuenta el ciclo menstrual de las pacientes.  

- Grupo experimental (G2): aplicaremos el tratamiento fisioterapéutico para una 

incontinencia urinaria de esfuerzo teniendo en cuenta los cambios hormonales del CM 

de las pacientes.  

 

Población:  

Población de referencia del estudio, criterios de inclusión:  

- Mujeres 

- 20-40 años  

- Presentan incontinencia urinaria de esfuerzo diagnosticada por un médico o un 

fisioterapeuta especializado en la rehabilitación del suelo pélvico  

- Ciclo menstrual regular durante los 3 últimos meses (+/- 2 días de diferencia en la 

duración entre un ciclo y otro) 

 

Se excluirán los pacientes:  

- Que presentan cualquier otra patología  

- Que estén tomando anticonceptivos (por su carga hormonal) 

- Que hayan tenido niños en los 3 últimos años  

- Que tomen medicación que pueda influir sobre las hormonas sexuales  

 

Dentro de la población de mujeres de España que tienen entre 20 y 40 años (N=5 300 000), los 

criterios de inclusión y de exclusión se han aplicado en la medida de lo posible y se ha 

encontrado una población elegible de entre 120 000 (2,3%) y 200 000 (3,8%) de las mujeres 

españolas.  

 

Aleatorización: la aleatorización del grupo control y del grupo experimental se realizará 

mediante una lista que atribuirá un numero a un paciente al azar.  
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El numero atribuido será el que se dará al informe médico.  

Después, se recogerán los números en una caja y se constituirán, de mañera aleatoria, dos 

grupos (un grupo control y un grupo experimental) del mismo tamaño.  

 

Determinación del tamaño muestral: se aproxima el tamaño muestral con un intervalo de 

confianza gracias a EPIDAT. Se encontró un tamaño de muestra n= 216 para una precisión de 

2 % (Ilustración 1). 

 

Ilustración 1. Cálculo del tamaño muestral 

 

 

 

Duración del seguimiento: el seguimiento del estudio será de cuatros meses en ambos grupos. 

Para anticipar las perdidas posibles, aumentamos el tamaño muestral de 10%. Es decir que 

nuestro tamaño muestral será de 216+ 21,6=237,6. Como son personas, aumentamos el tamaño 

muestral n=238. La muestra será divida en dos grupos iguales, es decir que cada grupo del 

estudio será constituido de 119 pacientes.  

 

El estudio será constituido de dos grupos:  

Grupo control (G1): aplicaremos el tratamiento fisioterapéutico para una incontinencia urinaria 

de esfuerzo sin tener en cuenta el ciclo menstrual de las pacientes. (119 pacientes) 

Grupo experimental (G2): aplicaremos el tratamiento fisioterapéutico para una incontinencia 

urinaria de esfuerzo teniendo en cuenta el ciclo menstrual de las pacientes. En la fase 

estrogénica se trabajará la fuerza anaeróbica, en la fase progestacional se trabajará la fuerza 

aeróbica. (119 pacientes) 
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Variables: 

- Ciclo menstrual: variable independiente, cualitativa, que puede ser de confusión y que 

caracteriza a la población del estudio.   

- Incontinencia urinaria de esfuerzo: variable dependiente, cuantitativa. Caracteriza a la 

población.  

- Fuerza muscular del SP: variable dependiente, cuantitativa, que puede ser de confusión.  

- Resistencia muscular del SP: variable dependiente, cuantitativa, que puede ser de 

confusión.  

- Contracciones lentas del SP: variable dependiente, cuantitativa, que puede ser de 

confusión.  

- Contracciones rápidas del SP: variable dependiente, cuantitativa, que puede ser de 

confusión.  

 

MEDIDAS: 

Ciclo menstrual: Los datos se pueden registrar en una aplicación (por ejemplo, Clue o 

FitrWomen) o de forma manual por escrito.  

La paciente tendrá que apuntar los principales datos: el inicio y final de sus menstruaciones y 

su periodo de ovulación.  

En cada sesión, tendrá que indicar a los investigadores en qué fase de su ciclo menstrual se 

encuentra.  

Incontinencia urinaria de esfuerzo:  

- Frecuencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo: con un diario miccional38 

(Anexo 5) vamos a pedir al paciente anotar cada vez que tiene incontinencia urinaria. 

La paciente tendrá que apuntar las horas de sus micciones/ IUE, el volumen de sus 

micciones/ IUE, la calificación (si es una micción o una IUE) y el tipo y volumen de 

bebida ingerida. Se efectuará el diario miccional dos veces (un día de trabajo y un día 

de reposo) durante la fase folicular y dos veces (un día de trabajo y un día de reposo) 

durante la fase lútea del CM de la paciente. Se medirá en el CM pretratamiento (CM0) 

y a cada CM (CM1, CM2, CM3) durante el tiempo del tratamiento.   

Posibles sesgos: olvidar anotarlo. 
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- Cantidad de pérdida de orina: se medirá según el “Pad test corto”39 (Anexo 6). 

Primero se pesará la compresa en seca y después la protección al final de la hora. La 

paciente tiene que llevar la compresa durante 1h y realizar varios ejercicios (correr, 

saltar, subir escaleras, toser).  

El pesado de la compresa se realizará por el fisioterapeuta una vez en cada fase del ciclo 

menstrual de la paciente (1 vez en la fase folicular o estrogénica, 1 vez en la fase lútea 

o progestacional) al inicio del tratamiento (CM0) y a cada CM (CM1, CM2, CM3) 

durante todo el tiempo del estudio.  

Fuerza y resistencia muscular del SP y contracciones lentas y rápidas del SP :  

Mediante técnica manual: con la escala modificada de Oxford 37 (Anexo 7) y con la prueba 

PERFECT (Power, Endurance, Repetition, Fast, Every Contraction Time) 37. 

Paciente en posición ginecológica, con un guante y un lubricante, se insertan dos dedos (si se 

puede) en el plano sagital, y después los giramos en el plano transversal. Separamos los dedos 

hasta las paredes vaginales. 

Para evaluar la fuerza (Power=P) y la resistencia (Endurance=E) pedimos al paciente que 

contraiga su suelo pélvico de la manera más fuerte y larga (máximo 10 segundos) que pueda. 

La fuerza (Power=P), se mide, según la escala modificada de Oxford 37(Anexo 7), entre 0 y 5, 

siendo 0 una ausencia de contracción y 5 la contracción máxima.  

Repetimos la contracción hasta notar una pérdida de la calidad de contracción o si alcanzamos 

las 10 repeticiones. Tenemos que dejar un tiempo de descanso de 5 a 10 segundos.  

 

Según la prueba PERFECT, además de cuantificar la fuerza y la resistencia, podemos 

cuantificar también las repeticiones. Por ejemplo, una paciente presenta: 3/4/2. Siendo P=3, 

E=4 y R=2. Es decir que tiene una contracción con una fuerza moderada, mantenida durante 4 

segundos, repetida 2 veces.  

 

Después de un tiempo de reposo inferior a 1min. Para valorar la velocidad (Fast=F) de 

contracción, pedimos al paciente hacer el máximo número de repeticiones (siendo 10 el número 

máximo de contracciones). Si utilizamos el ejemplo de antes, ahora añadimos el valor 5 que 

corresponde al número de contracciones rápidas que puede hacer el paciente. Entonces, el 

ejemplo será: 3/4/2//5, siendo P=3, E=4, R=2, F=5. 
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La prueba PERFECT se aplicará al inicio de cada sesión de tratamiento del SP. Y se registraran 

los datos PERF en una tabla según el modelo propuesto (Anexo 8). 

 

Recogida de información: 

Las informaciones principales que los investigadores tendrán que recoger son las siguientes:  

- Datos de los 3 últimos ciclos de la paciente para poder definir aproximadamente las 

fechas de ovulación y menstruación de los ciclos que se estudiaran.  

 

- Ciclo menstrual: La paciente tendrá que apuntar en un calendario los principales datos: 

el inicio y final de sus menstruaciones y su periodo de ovulación estimado, ya que hemos 

seleccionado a mujeres con CM regulares. En cada sesión, tendrá que indicar al 

fisioterapeuta en qué fase de su ciclo menstrual se encuentra. Variable cualitativa.  

 

- Frecuencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo: Por la paciente, con un diario 

miccional38 (Anexo 5) en los días definidos por el/la investigador/a. se apuntarán el 

número de veces de IUE que ha tenido la paciente durante el día estudiado. Variable 

cuantitativa discreta. 

 

- Cantidad de perdida de orina: Pad test corto39 (Anexo 6), en gramos. El pesado de la 

compresa se realizará por el fisioterapeuta una vez en cada fase del ciclo menstrual de 

la paciente (1 vez en la fase folicular o estrogénica, 1 vez en la fase lútea o 

progestacional) al inicio del tratamiento (CM0) y a cada CM (CM1, CM2, CM3) durante 

todo el tiempo del estudio. Variable cuantitativa continua. 

 

- Fuerza y resistencia muscular del SP y contracciones lentas y rápidas del SP: 

mediante técnica manual con la prueba PERFECT37. La prueba PERFECT 37 se aplicará 

al inicio de cada sesión de tratamiento del SP. Y se registraran los datos PERF en una 

tabla según el modelo propuesto (Anexo 8). Variable cuantitativa discreta.  

 

Para el tratamiento y el análisis de los datos se aplicará el enmascaramiento de triple ciego.  
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Recursos materiales y personales que se necesitaran para llevar a cabo el estudio:  

- Un fisioterapeuta especializado en la rehabilitación del suelo pélvico 

- Un/a investigador.a para hacer el análisis de los resultados del estudio 

- Una sala que tenga intimidad con una camilla  

- Un ordenador para analizar y tratar los datos recogidos 

- Modelo anatómico de la pelvis con los músculos del SP y los órganos pelvianos para la 

explicación del funcionamiento del SP y una buena visualización 

- Compresas para el Pad test corto39 (Anexo 6)  

- Báscula para pesar y hacer el Pad test corto39 (Anexo 6)  

- Diario miccional38 (Anexo 5) 

- Sonda de biofeedback  

- Una camilla 

- Empapador para la camilla  

- Papel de camilla 

- Guantes  

- Gel lubricante (gel de ecografía o aceite natural) 

- 1 fitball  

- 1 alfombra de deporte  

- Hoja de recogida de información (Anexo 1) 

- Hoja de información (Anexo 2) 

- Consentimiento informado (Anexo 3) 

- Cuestionario de calidad de vida: King’s Health Questionnaire40 (Anexo 4) 
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ASPECTOS ÉTICOS DEL ESTUDIO:  

- Hoja de información (Anexo 2) 

- Consentimiento informado (Anexo 3) 

 

Beneficios y riesgos conocidos o inconvenientes para los sujetos envueltos en el estudio: para 

este estudio el beneficio principal sería que el tratamiento será más rápido al tener una ayuda 

hormonal, no hay ningún riesgo conocido y los inconvenientes principales son que hay muchos 

datos que recoger por parte del paciente y que su implicación en el tratamiento será elevada.  

Información que se entregará a los participantes del estudio: se informará por escrito a las 

pacientes que van a participar en el estudio que tienen la misma probabilidad de estar en el 

grupo control que en el grupo experimental pero no van a poder saber en qué grupo pertenecen 

(enmascaramiento del observado). Las pacientes pueden retirarse del estudio en cualquier 

momento que deseen.  

Los resultados y hallazgos del estudio se entregarán al final del estudio mediante una entrevista 

individual, sus datos personales serán imprimidos y disponibles si quiere recogerlos.  

Cuando cada paciente haya hecho su entrevista individual, se organizará una reunión para 

exponer los resultados del estudio a las pacientes dando entonces solo los resultados anónimos 

y numéricos, sin dar ningún dato personal.   

 

PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS  

Programas a utilizar para análisis de datos: SSPF o EPIDAT 

 

Métodos y modelos de análisis de los datos según tipo de variables: 

 

Estadística descriptiva:  

Para cada dato (frecuencia de la IUE, cantidad de perdida de orina, fuerza y resistencia muscular 

del SP) primero hay que saber si la distribución es normal o no. Se puede utilizar el test de 

Kolnogorov-Smirnov para muestras mayores de 50 sujetos. Si la distribución sigue la 

normalidad se utilizará la media +/- desviación típica (o estándar). Si la distribución no sigue 

la normalidad se utilizará la mediana y como rango intercuartiles. Se utilizarán histogramas.  
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Estadística inferencial para las hipótesis planteadas:  

Evaluar si en los datos del PERFECT scheme, del Pad test corto y del diario miccional, existen 

diferencias en el G1 y en el G2 entre las medias pre y post tratamiento.   

o H0: no hay diferencia entre las medias pre y post tratamiento.   

o H1: hay diferencia entre las medias pre y post tratamiento.   

Si la distribución sigue la normalidad, utilizar el T-Student para datos emparejados. H0 se 

confirmará si P>0.05 y H1 se confirmara si P<0.05. 

 

Evaluar si en los datos del PERFECT scheme, del Pad test corto y del diario miccional, existen 

diferencias entre G1 y G2 al final del estudio.  

o H0: no hay diferencia entre los grupos al final del estudio 

o H1: hay diferencia entre los grupos al final del estudio 

Utilizar el test de T-Student para muestras independientes, si las muestras siguen la normalidad 

y si hay igualdad de varianzas (con el test de Levene). H0 se confirmará si P>0.05 y H1 se 

confirmara si P<0.05. 

 

Evaluar si en los datos del PERFECT scheme, del Pad test corto y del diario miccional, existen 

diferencias entre G1 y G2 durante todo el periodo del estudio para saber si hay un tratamiento 

más rápido que el otro. 

o H0: no hay diferencia entre los grupos durante el CM0, CM1, CM2, CM3 de las 

pacientes 

o H1: hay diferencia entre los grupos durante el CM0 CM1, CM2, CM3 de las 

pacientes 

Utilizar un modelo de regresión lineal. En abscisa se pondrá el tiempo (CM0, CM1, CM2, CM3) 

y en ordenada las medias de las pruebas utilizadas (Pad test corto, diario miccional, PERFECT 

scheme). Si el coeficiente director de G2>G1, podremos decir que el tratamiento de G2 es más 

rápido que G1.    
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PLAN DE TRABAJO 

 

Duración de la investigación: 4 ciclos menstruales.   

Determinación de los grupos del estudio: 

Antes de empezar el estudio, después de haber recogido la muestra necesaria para realizarlo, se 

hará la determinación de los grupos de investigación de manera aleatorizada por un/a 

investigador/a que no estará implicado/a en el tratamiento fisioterapéutico y se entregaran la 

Hoja de información (Anexo 2) y el Consentimiento informado (Anexo 3) a las pacientes.  

Recogida de los datos de las diferentes pruebas realizadas durante el CM0 para G1 y G2:  

Para los dos grupos de tratamiento, un CM antes de empezar el tratamiento, en la mitad de la 

fase de la fase folicular y en la mitad de la fase lútea del CM0, se medirán y se recogerán los 

datos de las diferentes pruebas (Pad test corto39 (Anexo 6), PERFECT scheme37, King’s Health 

Questionnaire40 (Anexo 4),  diario miccional38 (Anexo 5) en el tiempo estipulado de la Tabla 

1 por un/a fisioterapeuta especializado/a del SP.  

Tabla 1. Pruebas y test del CM0 

 Mitad de la fase folicular Mitad de la fase lútea 

Fisioterapeuta Pad test corto39 (Anexo 6)  

PERFECT scheme37 

King’s Health Questionnaire40 

(Anexo 4) 

Pad test corto39(Anexo 6)   

PERFECT scheme37 

 

Paciente  Diario miccional38 (Anexo 5) (x2) 

Recogida de los datos de G1 y G2 y informaciones generales: 

Para los dos grupos (G1 y G2) de pacientes:  

- el tratamiento fisioterapéutico será efectuado por un/a fisioterapeuta especializado/a 

durante 3 ciclos menstruales. 

- el tratamiento será compuesto de 12 sesiones de SP (manuales y de biofeedback) y de 

12 sesiones de ejercicios globales del cuerpo y de la faja abdominal 39,41–43 

- la duración de cada sesión de tratamiento para G1 y G2 será de 30 minutos excepto la 

primera sesión que será de 1h30. 



 23 

- después de cada sesión de ejercicios globales del cuerpo y de la faja abdominal, se pedirá 

a la paciente repetir dos veces los ejercicios vistos durante la sesión en casa con el 

mismo protocolo (número de repeticiones/series y descanso) 

- la recogida de los datos se efectuará en el momento de realización de la prueba o del 

test según la Tabla 2.  

Tabla 2. Pruebas y test del CM1-CM3 

 Mitad de la fase folicular Mitad de la fase lútea 
A cada sesión 

de SP 

Fisioterapeuta 
Pad test corto39 (Anexo 6)  

King’s Health Questionnaire40 (Anexo 4) 
PERFECT 37 

Paciente Diario miccional38 (Anexo 5) (x2)  

 

TRATAMIENTO DEL G1:  

El tratamiento del grupo (G1), sin adaptación al ciclo menstrual de las pacientes, seguirá un 

tratamiento convencional de la IUE compuesto de ejercicios globales del SP, de biofeedback y 

de ejercicios globales del cuerpo y de la faja abdominal39,41,42. Las sesiones de SP y de ejercicios 

globales del cuerpo y de la faja abdominal se alternarán según el cronograma de la Tabla 3. 

Guía para la primera sesión de tratamiento:  

- 10-15min: Analizar el diario miccional38 (Anexo 5) del CM0 para revisar las 

costumbres miccionales/ de bebidas e informar de lo qué es “normal” 

- 15min: Explicación del SP y de la faja abdominal  

- 5min: Explicación de la IUE 

- 10min: Aprender la respiración diafragmática   

- 30min: sesión 1 del tratamiento  
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Tabla 3. Cronograma de las sesiones de tratamiento del G1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ver los anexos para la explicación de las sesiones (Anexo 9) y de los ejercicios (Anexo 11). 

EGC/FA= Ejercicios Globales del cuerpo y de la Faja Abdominal   

R/E= Relajación y Estiramientos  

SP= Suelo Pélvico  

Sesión de 

tratamiento 
Descripción de la sesión 

1 Sesión 1 SP 

2 Sesión 1 EGC/FA 

3 Sesión 2 SP 

4 Sesión 2 EGC/FA 

5 Sesión 3 SP 

6 Sesión 3 EGC/FA 

7 Sesión de R/E 

8 Sesión 4 SP 

9 Sesión 4 EGC/FA 

10 Sesión 5 SP 

11 Sesión 5 EGC/FA 

12 Sesión 6 SP 

13 Sesión 6 EGC/FA 

14 Sesión de R/E 

15 Sesión 7 SP 

16 Sesión 7 EGC/FA 

17 Sesión 8 SP 

18 Sesión 8 EGC/FA 

19 Sesión 9 SP 

20 Sesión 9 EGC/FA 

21 Sesión de R/E 

22 Sesión 10 SP 

23 Sesión 10 EGC/FA 

24 Sesión 11 SP 

25 Sesión 11 EGC/FA 

26 Sesión 12 SP 

27 Sesión 12 EGC/FA 
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TRATAMIENTO DEL G2:  

En el grupo (G2) donde será adaptado el tratamiento en función del CM de las pacientes, cada 

CM será dividido en tres partes:   

- Fase menstrual: desde el 1er día hasta el último día de las menstruaciones. 

- Fase folicular: desde el último día de las menstruaciones hasta la ovulación.  

- Fase lútea: desde la ovulación hasta el día antes del 1er día de las menstruaciones.  

 

La duración de la primera sesión de tratamiento será de 1h30.  

Guía para la primera sesión de tratamiento:  

- 10-15min: Analizar el diario miccional38 (Anexo 5) del CM0 para revisar las 

costumbres miccionales/ de bebidas e informar de lo qué es “normal”. 

- 10min: Explicación del SP con el modelo anatómico y de la faja abdominal. 

- 10min: Explicación del CM. 

- 5min: Explicación de la IUE. 

- 5min: Explicación de las repercusiones del CM sobre el cuerpo. 

- 10min: Aprender la respiración diafragmática.   

- 30min: sesión 1 del CM1  

 

El tratamiento será aplicado por un.a fisioterapeuta especializado.a del SP durante 3 ciclos 

menstruales (CM1, CM2, CM3) según la Tabla 4. En la fase folicular y en la fase lútea se 

alternarán las sesiones de tratamiento manual y con biofeedback del SP y las sesiones de 

ejercicios globales del cuerpo y de la faja abdominal según la Tabla 5. 

 

El tratamiento será compuesto de ejercicios de fortalecimiento (manual o biofeedback) del SP 

para trabajar las fibras I y II del SP, de ejercicios de fortalecimiento global del cuerpo y de la 

faja abdominal y de automasaje y estiramientos durante la fase menstrual. Aunque la Tabla 4 

sirve como guía general, es imprescindible adaptar individualmente el tratamiento en función 

de cada paciente, de su CM y de sus capacidades y necesidades.  

Las sesiones (Anexo 10) y los ejercicios (Anexo 11) propuestos son establecidos en función 

del efecto de las hormonas sexuales sobre el cuerpo femenino. Es decir que en la fase folicular 

se trabajara la fuerza muscular, en la fase lútea se trabajara la resistencia y en la fase menstrual 

se harán estiramientos globales del cuerpo 6–9,11.  
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Tabla 4. Plan de trabajo del tratamiento en función del CM 

 Fase menstrual Fase folicular Fase lútea 

Objetivo 

Relajar las tensiones 

presentes, escuchar las 

necesidades de la paciente. 

Ganar en fuerza muscular del SP y del cuerpo en su 

globalidad. 

Trabajar las fibras rápidas del SP. 

Ganar en resistencia muscular del SP y del cuerpo en su 

globalidad. Evitar ejercicios con demasiada carga y 

disminuir el número de repeticiones. 

Trabajar las fibras fásicas del SP. 

Tratamiento 

 

 

Enfocado en la respiración 

abdominal, en los 

estiramientos y en el 

automasaje. 

 

Sesión de SP: 

- 5-10min: Prueba PERFECT 37 

- 15-20min: Ejercicios manuales o biofeedback 

Sesión de SP: 

- 5-10min: Prueba PERFECT 37 

- 15-20min: Ejercicios manuales o biofeedback 

Sesión de ejercicios globales del cuerpo y de la faja 

abdominal: 

- 5-10 min: Respiración abdominal 

- 15 min: Ejercicios 

- 5 min: Estiramientos 

Sesión de ejercicios globales del cuerpo y de la faja 

abdominal: 

- 5-10min: Respiración abdominal 

- 15 min: Ejercicios  

- 5 min: Estiramientos 

Progresión CM1 
Ejercicios suaves de 

contracción del SP y de la 

faja abdominal. 

Aumentar la dificultad con el biofeedback o los ejercicios. 

Progresión CM2 Pasar de decubito supino hasta la sedestación en el trabajo de biofeedback y aumentar la dificultad de los ejercicios. 

Progresión CM3 
Pasar de sedestación hasta la bipedestación en el trabajo de 

biofeedback. 

Pasar de sedestación hasta la bipedestación en el trabajo 

de biofeedback y aumentar la dificultad de los ejercicios. 
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Tabla 5. Cronograma de las sesiones de tratamiento del G2 

 

FF=Fase Folicular  

FL= Fase Lútea 

EGC/FA= Ejercicios Globales del cuerpo y de la Faja Abdominal  

R/E= Relajación y Estiramientos  

SP= Suelo Pélvico  

Ver los anexos para la explicación de las sesiones (Anexo 10) y de los ejercicios (Anexo 11). 

Análisis de los resultados: 

El análisis de los resultados se efectuará después de las ultimas recogidas de datos en el CM3. 

Se entregarán los resultados individuales a cada paciente y se presentarán los resultados de la 

investigación a las pacientes durante una reunión previamente organizada. 
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APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRÁCTICA DE LOS RESULTADOS  

Los resultados del proyecto que obtendremos nos permitirán, de manera general, saber si es 

relevante adaptarnos al CM dentro de la rehabilitación del SP.   

Por ejemplo, si observamos que la cantidad de pérdida de orina disminuye más rápidamente en 

el grupo con el tratamiento adaptado al ciclo menstrual que en el grupo con un tratamiento 

clásico y que la fuerza y resistencia del suelo pélvico aumentan más rápidamente en el grupo 

con el tratamiento adaptado al ciclo menstrual que en el grupo con un tratamiento clásico, sería 

muy relevante ampliar los ensayos clínicos sobre el tema para ver si efectivamente los 

resultados son relevantes o no. Y si es el caso, nos permitirá justificar que, adaptándonos al 

CM, podemos obtener mejores resultados en cuanto a la cantidad de pérdida de orina, del 

aumento de la fuerza y de la resistencia muscular del SP.  

Es decir que, si obtenemos mejores resultados adaptándonos al CM para el tratamiento de la 

IUE, el CM sería una herramienta complementaria para los profesionales de la salud.  

 

En el caso contrario, si el estudio no muestra relevancia científica en cuanto a los resultados, 

nos permitirá decir que no es necesario adaptarnos al CM dentro de la rehabilitación del SP.  

 

Pero, aunque los resultados de este estudio sean negativos, los profesionales sanitarios tienen 

el deber de conocer y educar sobre la menstruación. Abordar este tema dentro de la 

rehabilitación del suelo pélvico es importante debido a la estrecha relación entre el complejo 

muscular y los órganos pélvicos.  

Conociendo los efectos de las hormonas sexuales sobre el cuerpo femenino, como profesionales 

de salud, incluir el CM dentro de la rehabilitación, que sea a nivel educacional o para manejar 

el tratamiento nos permite un tratamiento global y realmente biopsicosocial para las mujeres. 

Añadiendo de esta forma otras de las funciones de la fisioterapia como son la educación y 

prevención.  

 

Adaptar el tratamiento fisioterapéutico en función del CM se puede aplicar para casi toda 

patología musculotendinosa en el ámbito de la fisioterapia. Efectivamente, en la parte de 

tratamiento fisioterapéutico, tenemos una parte de ejercicios y si necesitamos ganar fuerza, 

adaptarnos al CM nos permitirá mejores resultados. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 

A nivel del complejo muscular del SP, según los diferentes estudios encontrados, aunque la 

mayoría se basa sobre grupos musculares diferentes del SP, podemos esperar resultados 

positivos en cuanto al aumento de fuerza y resistencia muscular durante la fase folicular 5,8,9. 

Además, podemos esperar un aumento del tono del SP durante la fase lútea 32 .  

A nivel de la IUE, según los diferentes estudios, utilizar diferentes herramientas de 

rehabilitación es beneficioso para el tratamiento de la IUE. Así, al final del estudio podemos 

esperar una disminución de las incontinencias urinarias de esfuerzo y un aumento de la calidad 

de vida de las pacientes 34,35.  

Además, en el grupo donde el tratamiento será adaptado en función del CM, podemos esperar 

un mejor nivel de conocimiento de las pacientes sobre su CM y de los efectos que puede tener 

sobre su cuerpo.  

 

Fortalezas del estudio:  

Los test y las medidas empleadas para el estudio tienen relevancia científica.   

Es un estudio sobre una población muy específica.  

Es un estudio novedoso en el ámbito de la fisioterapia y puede aportar nuevas herramientas 

dentro del tratamiento de la IUE. Puede ayudar mucho en la prevención y ahorrar sufrimiento 

y patologías posteriores y gasto sanitario al sistema de salud.  

 

Debilidades o limitaciones:  

El CM es diferente para cada mujer y su duración puede variar entre un ciclo y un otro ciclo, el 

momento de ovulación puede cambiar también. Puede ser una variable de confusión porque, 

utilizando solamente el inicio y final de las menstruaciones y basándonos sobre los últimos 

ciclos, podemos confundirnos entre el final de la fase folicular, el momento de la ovulación y 

el inicio de la fase lútea, lo que puede tener una influencia sobre los resultados de nuestro 

estudio.  

El estudio se apoya sobre poca relevancia científica a propósito de los efectos del CM sobre la 

fuerza y resistencia del SP.  

Sesgo de información: el objetivo de este estudio no es el de limitar a las mujeres en la práctica 

de algunos deportes o ejercicios durante algunas fases, tienen que poder elegir lo que les 
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conviene mejor sabiendo los efectos de las hormonas sexuales y como pueden adaptarse a todos 

estos cambios. El/la profesional de salud tiene que ayudarlas y acompañarlas de la mejor 

manera posible.  

Al ser un estudio largo (4meses) y con muchas medidas, es imprescindible la implicación y la 

adhesión de las pacientes, en el caso contrario se pueden sufrir pérdidas. Para evitar esto, se 

recomiendan visitas intermedias o un sistema de seguimiento  

La selección de las pacientes debe elegir escrupulosamente pacientes que presentan IUE, si no, 

los resultados se verán falseados.  

 

Conclusión:  

Aunque es un protocolo novedoso y que tiene varias debilidades y limitaciones, los 

prometedores resultados sobre la fuerza muscular y el ciclo menstrual en otros ámbitos nos 

sugieren un buen punto de partida para este estudio. Aumentando la fuerza y la resistencia 

muscular del suelo pélvico, podemos esperar disminuir las pérdidas de incontinencia urinaria 

de esfuerzo.  

Incluir el ciclo menstrual y la explicación de su efecto sobre el cuerpo femenino puede permitir 

un mejor autoconocimiento de una misma y del funcionamiento de su cuerpo.  

Este estudio, que se basa sobre el impacto de las variaciones hormonales del ciclo menstrual 

sobre el cuerpo femenino, podría contribuir en casi todas las esferas de la fisioterapia con su 

granito de arena: el tratamiento, la prevención, la educación y el beneficio en los costes de 

salud.  
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Anexo 1. Hoja de recogida de la información 

 

HOJA DE RECOGIDA DE LA INFORMACION 

 

Nombre/ Apellidos:        

 

Edad: 

 

Talla:    Peso: 

 

Profesión:        Número de teléfono:            

 

Recogida de los datos de los 3 últimos ciclos menstruales:  

a) Primer día de las menstruaciones  

b) Ultimo día de las menstruaciones  

c) Tiempo total de las menstruaciones (b-a) 

d) Tiempo total del ciclo menstrual  

 

 

Pad test corto: 

 

 CM0 CM1 CM2 CM3 MEDIA 

FASE 

FOLICULAR 

     

FASE 

LÚTEA  

     

MEDIA      
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Diario miccional: número de IUE al día 

 

 

 

 

 

PERFECT scheme 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  FASE FOLICULAR FASE LÚTEA MEDIA 

TOTAL   Día 1 Día 2 Media Día 1 Día 2 Media 

Numero 

de IUE al 

día 

CM0        

CM1        

CM2        

CM3        

  FASE FOLICULAR FASE LÚTEA 
MEDIA TOTAL 

  S1 S2 Media S1 S2 Media 

CM0 

P        

E        

R        

F        

CM1 

P        

E        

R        

F        

CM2 

P        

E        

R        

F        

CM3 

P        

E        

R        

F        
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Anexo 2. Hoja de información al/a la participante 

 

HOJA DE INFORMACIÓN AL/A LA PARTICIPANTE 

 

Nombre del/de la candidato/a participante en el estudio: ............................... 

............................................................................................................................ 

 

Título del estudio: “Impacto de las variaciones hormonales sobre el suelo pélvico y la 

incontinencia urinaria de esfuerzo. Adaptación y manejo del tratamiento fisioterapéutico 

durante el ciclo menstrual. Un protocolo de estudio de ensayo clínico.” 

 

Diseño: Ensayo clínico de tipo experimental y prospectivo.  

El estudio estará constituido de dos grupos de sujetos formados mediante aleatorización:  

Grupo control (G1): aplicaremos el tratamiento fisioterapéutico para una incontinencia urinaria 

de esfuerzo sin tener en cuenta el ciclo menstrual de las pacientes.  

Grupo experimental (G2): aplicaremos el tratamiento fisioterapéutico para una incontinencia 

urinaria de esfuerzo teniendo en cuenta los cambios hormonales del CM de las pacientes.  

 

Objetivos: determinar si una adaptación del tratamiento fisioterapéutico de la IUE en función 

del CM es más efectiva y rápida que un tratamiento convencional de la IUE. 

 

Metodología utilizada: 

Pruebas: pad test corto, diario miccional, cuestionario de calidad de vida, PERFECT scheme.  

Para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, se utilizarán:  

Técnicas manuales y de biofeedback para la reeducación de los músculos del suelo pélvico 

Ejercicios globales del cuerpo y de la faja abdominal  

Sesiones de relajación y estiramientos.   

 

Participación en el estudio 

Su participación en este estudio es totalmente voluntaria y si durante el transcurso del estudio 

usted decide retirarse, puede hacerlo libremente en el momento en que lo considere oportuno, 

sin ninguna necesidad de dar explicaciones y sin que por este hecho deba verse alterada su 

relación con el/la investigador/a principal, los/las investigadores/as colaboradores/as, los/las 

monitores/as o el patrocinador del estudio.  

 

Confidencialidad de los datos 

Los resultados de las diversas pruebas realizadas, así como toda la documentación referente a 

su persona son absolutamente confidenciales y únicamente estarán a disposición del/de la 

investigador/a principal, los/las colaboradores/as, la dirección de la E.U. Gimbernat (en calidad 

de promotor) y el Servicio Universitario de Investigación Gimbernat-Cantabria (SUIGC), y las 

autoridades sanitarias competentes, si es el caso. 

Todas las medidas de seguridad necesarias para que los/las participantes en el estudio no sean 

identificados y las medidas de confidencialidad en todos los casos serán completas, de acuerdo 

con la Ley Orgánica sobre protección de datos de carácter personal (Ley 15/1999 de 13 de 

diciembre). 
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Publicación de los resultados 

El promotor del estudio reconoce la importancia y transcendencia del estudio y, por tanto, está 

dispuesto a publicar los resultados en una revista, publicación o reunión científica a determinar en 

el momento oportuno y de común acuerdo con los investigadores. Si usted lo desea, el investigador 

responsable del estudio podrá informarle de los resultados, así como de cualquier otro dato 

relevante que se conozca durante el estudio. Previamente a la publicación se organizará una 

reunión con las participantes del estudio para exponer los resultados.  

 

Revocación del consentimiento 

La participación suya en este estudio es voluntaria. Usted puede decidir no participar o retirarse 

del estudio en cualquier momento. La decisión suya no resultará en ninguna penalidad o pérdida 

de beneficios para los cuales tenga derecho. De ser necesario, su participación en este estudio 

puede ser detenida en cualquier momento por el investigador del estudio sin su consentimiento. 

Los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición puede ejercitarlos ante el 

…………………a la siguiente dirección de correo electrónico: 

 

Investigador/a responsable del estudio 

El Sra Jeanne Sénac, en calidad de investigador/a responsable del estudio o, en su caso un/a 

investigador/a colaborador/a designa/da directamente por él/ella, es la persona que le ha 

informado sobre los diferentes aspectos del estudio. Si usted desea formular cualquier pregunta 

sobre lo que se le ha expuesto o si desea alguna aclaración de cualquier duda, puede 

manifestárselo en cualquier momento. 

Si usted decide participar en este estudio, debe hacerlo otorgando su consentimiento con total 

libertad. 

Los promotores del estudio y el/la investigador/a principal le agradecen su inestimable 

colaboración.  

 

 

Firmado: 

 

 

Nombre y apellidos del/de la participante: 

 

 

 

D.N.I.:     Edad:   Fecha: 
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Anexo 3. Hoja de consentimiento informado 

 

 

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, .........................................................................................................................., con D.N.I. nº 

......................................, me declaro mayor de 18 años y declaro que he sido informado/a de 

manera amplia y satisfactoria, de manera oral y he leído el documento llamado “Hoja de 

información al participante”, he entendido y estoy de acuerdo con las explicaciones del 

procedimiento, y que esta información ha sido realizada. 

He tenido la oportunidad de hacer todas las preguntas que he deseado sobre el estudio.  

He hablado de ello con: (Nombre del/de la investigador/a que ha dado la información) 

............................................................................................................ 

Comprendo que mi participación es en todo momento voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1° En el momento en que así lo quiera, 

2° Sin tener que dar ninguna explicación, y 

3° Sin que este hecho tenga que repercutir en mi relación con los/las investigadores/as ni 

promotores del estudio 

Así, pues, presto libremente mi conformidad para participar en este estudio. 

 

Nombre, apellidos y firma del/de la participante: 

 

D.N.I.:     Edad:   Fecha: 

 

 

 

Firma del/de la investigador/a principal: Jeanne SÉNAC 

 

Investigador/a principal: jsenac@campus.eug.es 

 

 

Fecha: 25 de mayo de 2023 
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Anexo 4. King’s Health Questionnaire                

 

Cuestionario de incontinencia King’s Health 40 

 

Nombre/ apellidos:………………………………………. 

Fecha:…………………. 
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Anexo 5. Diario miccional 

 

DIARIO MICCIONAL38 

 

Nombre/ Apellidos:  

 

Fecha:  

 

Ciclo menstrual estudiado (haz una cruz):      CM0        CM1        CM2        CM3 

 

Periodo del ciclo menstrual (haz una cruz):           Fase folicular           Fase lútea  

 

Calificación del día:       Día trabajado          Día descansado  

 

  

Hora (de micción 

o IUE) 

Volumen de orina 

(mL o +, ++, +++) 

Calificación 

(micción o IUE) 

Bebida (lo qué 

es y volumen) 

    

Número de veces de IUE en el día (a rellenar por el/ la 

fisioterapeuta) 
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Anexo 6. Pad test corto 

PAD TEST CORTO 39 

 

Antes de empezar la prueba, el/la fisioterapeuta tiene que explicar el Pad test a la paciente.  

Desarrollo del Pad test corto recomendado según la ICS:  

Se pesa una compresa seca y se deja intimidad a la paciente para que pueda ponérsela. El test 

empieza sin que la paciente haya orinado. 

- 0 - 15 min: Beber 500 ml de líquido sin sodio, descansar en decubito supino.  

- 15 - 45 min: Caminar, subir y bajar escaleras.  

- 45 - 60 min: 

o Desde la posición de sedestación, levantarse 10 veces. 

o Toser enérgicamente (10 veces). 

o Correr en su sitio (durante 1 min). 

o Recoger objetos pequeños que están en el suelo (5 veces). 

o Lavarse las manos con agua corriente (1 min). 

Al final del Pad test de 1 hora se quita la compresa y se pesa, para determinar el nivel de 

severidad.  

 

Resultados del Pad test corto:  

Perdidas en gramos (g) Calificación 

<10g Incontinencia moderada 

10 a 50g Incontinencia severa 

>50g Incontinencia grave 

 

En este estudio, apuntaremos el peso en la tabla siguiente sin dar ninguna calificación.  

 

 CM0 CM1 CM2 CM3 MEDIA 

FASE 

FOLICULAR 

     

FASE 

LÚTEA  

     

MEDIA      
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Anexo 7. Escala de Oxford modificada  

 

 

 

ESCALA DE OXFORD MODIFICADA 37 
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Anexo 8. Tabla para la recuperación de los datos de la prueba PERFECT  

 

 

RECUPERACION DE LOS DATOS DE LA PRUEBA PERFECT 37 

 

 

 

  FASE FOLICULAR FASE LÚTEA MEDIA 

TOTAL   S1 S2 Media S1 S2 Media 

CM0 

P        

E        

R        

F        

CM1 

P        

E        

R        

F        

CM2 

P        

E        

R        

F        

CM3 

P        

E        

R        

F        
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Anexo 9. Tratamiento grupo G1 (sin adaptación al ciclo menstrual) (elaboración propia) 

Sesiones de tratamiento con ejercicios globales del cuerpo y de la faja abdominal (EGC/ FA) para el grupo G1:  

Para los ejercicios de las sesiones 3, 5, 8 y 11: 4 series de 20 repeticiones con un descanso de 30 segundos entre cada serie. Entre cada ejercicio 

se dejará un descanso de 1min30. 

Para los ejercicios de las sesiones 1 y 7: 3 series de 25 repeticiones con un descanso de 30 segundos entre cada serie. Entre cada ejercicio se 

dejará un descanso de 1min30.  

Para los ejercicios de la sesión 2 y 4: 6 series de 10 segundos con un descanso de 10 segundos entre cada serie y 1 min de descanso entre cada 

ejercicio. 
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Sesiones de tratamiento con ejercicios globales del SP sin adaptación al CM para el grupo G1: 

 

 

 

 



 46 

Sesión de relajación y de estiramientos (R/E): 30min 
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Anexo 10. Tratamiento grupo G2, adaptado al ciclo menstrual (elaboración propia) 

Sesiones de ejercicios globales del cuerpo y de la faja abdominal (EGC/ FA) durante la fase folicular de los CM1, CM2 y CM3:  

Para cada ejercicio que se realizará durante los 15min: 4 series de 20 repeticiones con un descanso de 30 segundos entre cada serie. Entre cada 

ejercicio se dejará un descanso de 1min30.  

 

 

 

Sesiones de ejercicios del SP durante la fase folicular par los CM1, CM2 y CM3: 
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Sesiones de ejercicios globales del cuerpo y de la faja abdominal (EGC/ FA) durante la fase lútea de los CM1, CM2 y CM3:  

Para los ejercicios de la sesión 1 (de CM1 y CM2): 3 series de 25 repeticiones con un descanso de 30 segundos entre cada serie. Entre cada ejercicio 

se deja un descanso de 1min30.  

Para los ejercicios de la sesión 2 (de CM1 y CM2): 6 series de 10 segundos con un descanso de 10 segundos entre cada serie y 1 min de descanso 

entre cada ejercicio.  
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Sesiones de ejercicios del SP durante la fase lútea par los CM1, CM2 y CM3: 
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Sesión de relajación y de estiramientos (R/E) durante la fase menstrual: 30min  
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Anexo 11. Explicación de la respiración abdominal, de los estiramientos y de los ejercicios (elaboración propia) 
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Explicación de los ejercicios del SP: 
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Explicación de los ejercicios y de los HIIT: (elaboración propia) 
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