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RESUMEN: 

 
Actualmente existe un auge del running como práctica de actividad física. Este tipo de 

actividad genera estrés sobre varias estructuras mecánicas, y en el caso del género 

femenino, en especial sobre el suelo pélvico. El uso de técnicas de carrera concretas y 

el empleo de calzado minimalista se han demostrado eficaces para reducir parte de las 

lesiones por impacto que se producen con esta práctica deportiva. Estas afirmaciones 

inducen a pensar que el uso de estos elementos podrían ser útiles para evitar los 

mecanismos lesivos de correr sobre el suelo pélvico. Sin embargo tras realizar una 

revisión bibliográfica no se hallan evidencias directas sobre cómo afecta el uso de 

estas técnicas y del calzado minimalista sobre el suelo pélvico.  La evidencia hallada 

permite teorizar que estos mismos efectos de disminución de carga producirían un 

descenso de las presiones intraabdominales y por lo tanto una menor prevalencia 

sobre disfunciones del suelo pélvico. Con la finalidad de corroborar estas afirmaciones 

se propone un diseño de estudio que contempla los efectos sobre la presión del suelo 

pélvico variando el tipo de calzado y la técnica de carrera utilizada. 

 

 

Palabras clave: Carrera a pie, suelo pélvico, impacto, minimalismo, biomecánica, 

mecanotransducción. 
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ABSTRACT: 

 
There is currently a running boom in the practice of physical activity. This sport causes 

stress on various mechanical structures, particularly on the pelvic floor in females. The 

uses of specific racing techniques and minimalist running shoes have proven effective 

in reducing injuries caused by impact that occurs with this sport. These statements 

might lead one to think that these elements could be useful in preventing running-

related injuries on the pelvic floor. However, after conducting a bibliographical review, 

there is no concrete evidence of how the use of such techniques and minimalist 

footwear affect the pelvic floor. The evidence found allows us to theorize that by 

lowering the burden, there would be a drop in intra-abdominal pressure, hence a lower 

prevalence of pelvic floor dysfunction. In order to substantiate these claims, a study 

design is proposed that considers the effects on the pelvic floor pressure by varying the 

type of footwear and the running technique used. 

 

 

Keywords: Running, pelvic floor, impact, minimalism/barefoot, biomechanics, 

mechanotransduction. 
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JUSTIFICACIÓN: 

 
En estos últimos años ha habido un número creciente de personas que se han 

aficionado al running, llegan a diario, a nuestras consultas, un volumen importante de 

pacientes que practican de forma más o menos intensa este deporte, con lesiones, 

generalmente provocadas por una mala cuantificación del estrés mecánico. 

 

Hay un gran número de estudios sobre biomecánica, técnica de carrera y calzado 

tradicional y las grandes marcas de calzado cada día invierten más recursos en 

encontrar un calzado tecnológico más eficaz para mejorar técnica, rendimiento y 

disminuir el riesgo de lesiones durante la práctica deportiva. 

 

Con el calzado minimalista se ha demostrado que el impacto a nivel articular, 

sobretodo rodilla, cadera y lumbar, es mucho menor que con calzado tradicional, junto 

con una técnica de carrera adecuada, pero es necesario un aprendizaje y una 

transición adecuada. 

 

La alta prevalencia de disfunciones de suelo pélvico en deportistas de género 

femenino que practican deportes de alto impacto genera la necesidad de estudios que 

valoren la capacidad de adaptación de la musculatura del suelo pélvico con una 

técnica adecuada de carrera y calzado minimalista. 
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MARCO TEÓRICO: 

 
En los últimos años el número de corredores ha ido aumentando en gran medida. El 

running es una actividad deportiva que no requiere instalaciones, material u horarios, 

por lo tanto, es una actividad deportiva sumamente accesible.  

 

El aumento, según varios medios de comunicación consultados, se ha hecho 

evidenciable en el incremento de dorsales en pruebas populares como por ejemplo la 

media maratón de Gijón que aumentó 200 dorsales en 2015, con respecto al año 

anterior, siendo un total de 2300 participantes (1). O como la Behobia-San Sebastián 

donde el número de runners aumentó en 3000 en 2015, llegando a los 34000 atletas 

(2). La maratón de Valencia Trinidad Alonso fijó en 16500 corredores el límite para su 

siguiente edición superando en 500 participantes más a la edición de 2014 (3) y la 

maratón de Barcelona en la edición del año pasado superó en un 4% las inscripciones 

de 2014 (4). 

 

El running es considerado un deporte de impacto y en el caso de las mujeres es 

importante tener en cuenta que hacer actividad física de alto impacto puede generar 

disfunciones de la musculatura del suelo pélvico.  

 

 

SUELO PÉLVICO: 

 

Definición, funciones y disfunciones. 

 

El sistema de musculatura del suelo pélvico (MSP) conforma el diafragma urogenital, 

que se encuentra dentro de la pelvis y forma el suelo de la cavidad abdominal. La MSP 

está formada por tres capas musculares que se expanden desde la sínfisis púbica, 

siguen las paredes del ilion y llegan hasta el coxis (5). Los músculos están inervados 

por S2-S4 y cuentan con un espesor de aproximadamente 1 cm (6,7). 

 

La MSP presenta un tono basal, por lo tanto actividad muscular constante, excepto 

antes y durante la micción. Además de este tono los músculos se pueden contraer de 

forma voluntaria. Si estos músculos pudieran contraerse de forma aislada, actuarían 

de forma diferente debido a la dirección individual de sus fibras. Sin embargo, la única 
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función voluntaria de la MSP es una contracción masiva descrita como un movimiento 

en ascenso hacia el interior y un cierre alrededor de la uretra, vagina y ano (8,9).  

 

Por su localización en el interior de la pelvis, la MSP es el único grupo muscular en el 

cuerpo capaz de dar soporte estructural para los órganos pélvicos y las aperturas 

pélvicas (uretra, vagina y ano) (5). Por lo tanto el suelo pélvico tiene función urinaria y 

sexual, así como la continencia ano-rectal (10). La falta, el retraso o una co-

contracción débil de la MSP puede llevar a problemas de incontinencia urinaria o fecal, 

prolapso de la pared anterior de la vagina (cistocele), pared vaginal posterior 

(rectocele), el ápex vaginal (enterocele) y útero (histerocele) o dolor y disfunción 

sexual (10). 

 

La MSP contribuye a proteger el tejido conectivo de la excesiva sobrecarga por la 

constante activación como soporte de los órganos pélvicos y alivia la tensión de la 

fascia endopélvica y otras estructuras conectivas (11).  

 

 

Mecanismos de lesión. 

 

Cualquier fuerza de tracción en el cuerpo, así como el incremento de la presión 

intraabdominal (PIA), causada por la contracción de los músculos abdominales 

durante actividades deportivas y sin el apropiado soporte de los músculos del suelo 

pélvico, va a estirar gradualmente la fascia y los ligamentos, pudiendo superar las 

propiedades viscoelásticas del tejido conectivo, excediendo su capacidad elástica, 

causando deformaciones irreversibles, y como consecuencia, el prolapso de órganos 

pélvicos y otras disfunciones del suelo pélvico (11,12). 

 

Según Almeida et al. (13) el incremento de la PIA que se genera al practicar 

actividades de alto impacto y fortalecimiento, sin tener una apropiada conciencia de la 

musculatura del suelo pélvico puede generar lesiones crónicas en el periné (músculos, 

ligamentos y fascias) y disminuir la fuerza de contracción de la MSP. Se producen por 

el sobreestiramiento del tejido conectivo provocando incompetencia en el soporte 

uretral y los sistemas esfinterianos, conduciendo a generar disfunciones del suelo 

pélvico tales como la incontinencia urinaria de esfuerzo. 

  

Según los autores existe mayor probabilidad de darse prolapsos de órganos pélvicos 

en mujeres que practicaron actividades extenuantes durante la adolescencia (13). 
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Prevalencia en las disfunciones del suelo pélvico.  

 

En relación a la prevalencia en las disfunciones del suelo pélvico las fuentes 

consultadas muestran datos muy dispares dado que se refieren a deportes de alto 

impacto englobando multitud de disciplinas deportivas diferentes. 

 

Según Bø K (5) la prevalencia de incontinencia urinaria entre atletas jóvenes nulíparas 

varía entre el 0% (golf) y el 80% (saltadoras de trampolín). Siendo la prevalencia más 

alta en deportes que impliquen actividades de alto impacto como la gimnasia, atletismo 

y algunos juegos de pelota. Bø K propone reforzar la MSP para contrarrestar los 

aumentos de PIA. 

 

Según Almeida et al. (13,14) la prevalencia de  incontinencia urinaria (IU) en mujeres 

que se ejercitan de forma regular es del 7% al 38% dependiendo del tipo de ejercicio, 

en cambio la prevalencia de la misma disfunción en atletas varia ampliamente, 

estando directamente asociado no solo con el alto impacto, sino también con la 

intensidad de la actividad física y el tipo de ejercicio. Concluyen que las atletas tienen 

mayor probabilidad de sufrir IU, incontinencia de gases y disfunciones sexuales que 

mujeres no atletas. 

 

Vitton et al. (12) consideran que los deportes de alto nivel que implican más de 8 horas 

de entrenamiento a la semana, representan un factor de riesgo para sufrir 

incontinencia ano-rectal en mujeres jóvenes y sanas. 

 

Por otro lado, en mujeres practicantes de deportes de alto impacto, siendo 

asintomáticas, se ha observado que los músculos del suelo pélvico han sufrido daño, 

por la biomecánica del deporte practicado, viendo disminuido el espesor de la 

musculatura pubovisceral y disminuido la capacidad de cierre hiatal del suelo pélvico. 

Además de tener disminuida la capacidad de generar contracciones voluntarias 

máximas de la MSP (15).  

 

 

TÉCNICA DE CARRERA Y CALZADO MINIMALISTA: 

 

Las grandes marcas deportivas buscan e investigan para dotar a su calzado de la 

tecnología más avanzada con mecanismos de absorción de impacto para evitar 

sobrecargar las articulaciones que conforman la extremidad inferior, añaden soportes 
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para mantener estables los pies y tobillos, etc. Con la literatura revisada veremos que 

con una técnica de carrera adecuada y, a veces, un calzado específico podemos 

disminuir el sufrimiento articular que llega a rodilla, cadera y lumbar. 

 

 

Técnica de carrera.  

 

Un parámetro importante en la eficacia de la carrera es el consumo de energía, 

generalmente cuantificado con el consumo de oxígeno (O2).  

 

La longitud y frecuencia de la zancada suelen ser parámetros escogidos de forma 

subconsciente en cada corredor, es un proceso automático (16). Según Hogberg P. 

(17) el consumo de oxígeno es mayor cuanto mayor es la longitud de zancada, 

determinó que la zancada escogida libremente suele ser la más económica, porque 

coincide con zancadas más cortas. Cada velocidad tiene una longitud de zancada 

óptima y por lo tanto asociado un consumo de O2. El autor comenta que los corredores 

bien entrenados corren con una combinación de longitud y frecuencia de zancada muy 

próxima a su condición óptima. 

 

Hamill et al. (18) demuestra que existe relación entre la frecuencia de zancada y la 

atenuación de impacto, esta última disminuye a partir de un 10-20% más de la 

frecuencia de paso respecto a la frecuencia escogida libremente; incluso el consumo 

mínimo de O2 y ritmo cardíaco aparecen con la frecuencia de zancada un 10% mayor. 

Según los autores el sistema musculoesquelético es capaz de atenuar el choque vía 

procesos activos como el ajuste de la rigidez articular y la manipulación de la 

cinemática para colocar los segmentos corporales en posiciones que más fácilmente 

atenúen el impacto. La pronación subtalar y el incremento de la flexión de la rodilla son 

dos de los mecanismos que el cuerpo usa para atenuar el impacto. 

 

El cuerpo busca ser óptimo en cuanto a costes, como el consumo de oxígeno, por lo 

tanto la zancada, la frecuencia de paso y los mecanismos de atenuación de impacto 

se adecuarán al mínimo gasto (19). 

 

Los estudios de Connick & Li (20) demuestran que maximizan la economía de carrera 

cerca de la longitud de zancada escogida libremente. Las zancadas más cortas a las 

de elección libre están asociadas a mayor activación muscular a nivel de la extremidad 

inferior y menor carga articular en cadera y rodilla. Las zancadas largas disminuyen la 
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economía de carrera y las zancadas cortas aumentan el trabajo muscular de la pierna. 

Los resultados del estudio sugieren que los corredores optimizan la economía de 

carrera con zancadas próximas a su longitud preferida (libre), pero algo más cortas, un 

promedio de 2.9% menos que la zancada natural. Por lo tanto las zancadas cortas 

podrían reducir mediante mayor activación muscular la carga sobre las articulaciones 

antes mencionadas. 

 

Hunter & Smith (21) observan que el menor coste de carrera se encuentra en 

frecuencias de paso de 170 a 180 pasos por minuto. 

 

Los cambios en la frecuencia de paso pueden afectar al almacenamiento de energía 

elástica durante el aterrizaje del pie sobre el suelo y su reutilización en subsecuente 

despegue. Los resultados de los estudios de Bonacci et al. (22) sugieren que se dan 

adaptaciones neuromusculares en respuesta al entrenamiento y que son una 

contribución importante a la economía de carrera. Por lo tanto, los corredores 

experimentados o entrenados tienen patrones más refinados de reclutamiento 

muscular. 

 

En cambio, los corredores noveles corren con una frecuencia de paso alrededor de un 

8% menor que la frecuencia óptima, mientras que, como se ha comentado 

anteriormente, los corredores experimentados escogen de forma libre una frecuencia 

muy próxima a la óptima y próximo al consumo mínimo de oxígeno (23). 

 

 

Calzado.  

 

Las intervenciones pasivas como pueden ser el calzado y las ortesis plantares pueden 

ser importantes moduladores del control neuromuscular y el rendimiento de carrera 

(22).  

 

En los años 70 el calzado moderno de carrera fue inventado. Se desarrollaron y 

diseñaron nuevos materiales para las suelas de ese tipo de calzado, para aportar 

amortiguación engrosando el área del talón, por lo tanto variando la posición del pie, 

de una posición completamente plana a una posición con el pie declinado, pasando de 

neutro a una pequeña flexión plantar. Probablemente la combinación de la zona 

blanda y la altura del talón forzó a los corredores a cambiar su técnica de aterrizaje del 

pie (24,25), pasando del medio pie (el talón y la planta del pie aterrizan 
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simultáneamente) o el antepie (la planta del pie aterriza antes que el talón) a utilizar un 

patrón talonador (el talón aterriza primero). 

 

Actualmente el 75 al 95% de los corredores recreativos, que llevan calzado de running 

usa un ataque de talón (26). Este tipo de calzado y de técnica disminuye la carga que 

llega al pie, consecuentemente, la musculatura de la pierna y la intrínseca del pie se 

debilita y se vuelven menos resistentes al aumento de cargas (27).  

 

El calzado minimalista es aquel que proporciona una mínima interferencia con el 

movimiento natural del pie debido a su gran flexibilidad, mínima o nula diferencia entre 

la altura del talón y los dedos, ausencia de control de movimiento y sistemas de control 

de la estabilidad (28). 

 

El uso de calzado minimalista en vez del calzado tradicional (maximalista) genera un 

cambio importante en el patrón de carga musculoesquelético. El cambio es tan notable 

que muchos corredores no pueden tolerarlo y acaban lesionándose (29). Basado en 

experimentos previos (30) se cree erróneamente que es suficiente solo con cambiar de 

calzado de tradicional a minimalista, y que la técnica de carrera cambiará 

automáticamente a una técnica correcta. La razón por la cual se genera un cambio de 

patrón de ataque de forma automática es porque el patrón talonador genera colisiones 

de alto impacto (24), para evitar ese choque los corredores de forma automática 

cambian a un patrón de mediopie o antepie. Aunque el cambio pueda darse de forma 

automática, es importante que al comprar calzado minimalista el corredor reciba una 

explicación y demostración sobre la correcta técnica de colocación del pie (31) y de la 

forma de realizar la transición para no lesionarse.  

 

Como ya se ha comentado el calzado con talón ligeramente elevado altera la 

activación muscular de la extremidad inferior, pero también influye en la musculatura 

de la espalda. Las ortesis plantares incrementan la activación del tibial anterior y el 

peroneo largo, colocando el talón para aterrizar con un patrón talonador (32). 

 

 

MECANOBIOLOGÍA DEL TEJIDO CONECTIVO:  

 

Las estructuras del suelo pélvico son muy ricas en colágeno, están formadas por un 

80% de tejido conjuntivo, en su mayoría colágeno de tipo I, III y IV (33). 
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En la bibliografía consultada la mayoría de estudios sobre la mecanobiología del tejido 

conectivo se basan en datos referentes al colágeno que forman los ligamentos. 

Considerando que los ligamentos cuentan con un porcentaje de colágeno tipo I del 

70%, los resultados obtenidos en los citados estudios podrían ser extrapolables a las 

estructuras del suelo pélvico (34).  

 

Actualmente existe evidencia empírica de que la carga mecánica tiene efectos 

beneficiosos en la reparación del tejido, estimula la proliferación celular y la producción 

de colágeno (35). 

 

Se requieren alrededor de 52 semanas para semejar las propiedades del ligamento 

normal tras una lesión, por lo tanto el ligamento se ha sometido a una remodelación 

completa, pero este tiempo depende de diferentes factores como el género, la edad, el 

medio celular, la carga aplicada, las señales hormonales, etc. (36,37). Sin embargo, 

los factores mecánicos favorecen la calidad del tejido (38). 

 

Con la práctica de ejercicio moderado se estimula la síntesis de colágeno, con el fin de 

reparar las fibras afectadas, lo que contribuye al refuerzo del ligamento (39). 

 

Según Doroski et al. cuando el tejido ya no puede resistir la carga impuesta, 

alejándose del rango fisiológico, se produce una falla microscópica hasta ocasionar 

falla macroscópica y por consiguiente, ruptura de las fibras del ligamento. Esto sucede 

frecuentemente en movimientos extremos como en deportes de alto contacto (40). 

 

La carga mecánica induce muchos cambios: en el tejido celular, estimula la activación 

de señales de transducción, genera expresión de genes, incrementa la unión entre la 

célula y la matriz extracelular, la proliferación celular, la expresión de proteínas, la 

síntesis de genes en la matriz extracelular y produce cambios en el citoesqueleto 

(41,42). Por lo tanto, una carga mecánica adecuada puede generar cambios no lesivos 

en el tejido. 
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HIPÓTESIS: 

 
Hipótesis principal:  

 

Una técnica de carrera adecuada unida al uso de calzado minimalista hará disminuir el 

impacto que llega a nivel del suelo pélvico generando que la fuerza muscular de estas 

estructuras no se vea alterada.  

 

 

Hipótesis secundaria:  

 

La buena cuantificación del estrés mecánico puede mejorar la fuerza muscular de la 

musculatura del suelo pélvico. 

 

 

 

OBJETIVO: 

 
Con este proyecto se pretende evaluar mediante 4 grupos cuál es la influencia de la 

técnica de carrera y del calzado sobre la fuerza muscular del suelo pélvico en mujeres 

sanas nulíparas. Se busca objetivar si la variación del impacto sobre la pelvis y la 

musculatura del suelo pélvico pueden evitar alterar, e incluso mejorar sus 

características en cuanto a fuerza se refiere. Verificando con el paso del tiempo la 

calidad y fuerza de las estructuras en todos los grupos de estudio. 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
 

Diseño del estudio: 

 

En el estudio se tomarán como muestra a mujeres corredoras nulíparas, que serán 

divididas en 4 grupos, asignados de forma aleatoria: 

- Calzado tradicional y técnica libre. 

- Calzado tradicional y aprendizaje de técnica nueva. 

- Calzado minimalista y técnica libre. 

- Calzado minimalista y aprendizaje de técnica nueva. 

 

Cada grupo constará del mismo número de corredoras. 

 

 

Consideraciones legales y éticas: 

 

El proyecto será presentado y deberá ser aprobado por el Comité Ético de 

Investigación Científica de La UNIR. 

 

Los fisioterapeutas participantes actuarán bajo la normativa del Col.legi de 

Fisioterapeutes de Catalunya, respetando las competencias y los principios éticos y 

prácticos dictados en su Código Deontológico. 

 

El estudio se realizará respetando los principios éticos de investigación médica en 

humanos establecidos por la Asociación Mundial de Helsinki del 5 de Mayo de 2015 

(43). 

 

Las corredoras que cumplan con los criterios de inclusión y que deseen participar en el 

estudio, deberán leer y rellenar el consentimiento informado (Anexo 1), durante la 

primera cita informativa sobre el protocolo del estudio, que se realizará de forma 

individual. 
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En caso de querer abandonar el estudio una vez iniciado se podrá realizar de forma 

totalmente libre, rellenado un documento de renuncia (Anexo 2). 

 

 

Muestra: 

 

Mujeres corredoras con edad comprendida entre los 18 y 35 años. Nulíparas, sanas y 

sin problemas previos en la musculatura de su suelo pélvico. Deberán cumplir con los 

criterios de inclusión y exclusión de este estudio. 

 

 

Criterios de inclusión: 

 

- Aceptar y firmar el consentimiento informado. 

- Mujeres corredoras de 18 a 35 años sanas. 

- Nulíparas. 

- Que usen calzado convencional para correr, amortiguado. 

- Habituadas a correr una media de 3 días por semana, al menos durante una 

hora de tiempo por salida. 

- Familiarizadas con el uso de la cinta de correr. 

 

 

Criterios de exclusión: 

 

- Intervenciones quirúrgicas a nivel de la pelvis menor o región urogenital previas 

al estudio. 

- Incontinencia o prolapso de órganos pélvicos. 

- Embarazo o embarazos previos. 

- Atrofia vaginal severa. 

- Dolor al correr en cualquier estructura corporal. 

- Infección aguda vaginal o de orina. 

- Dolor agudo a nivel de la extremidad inferior o lumbar. 

- Alergia a alguno de los materiales usados. 

- Enfermedad neurológica. 

- Deterioro cognitivo. 

 

 

 



15 
Marina Guallar Bouloc 
Máster Universitario en Fisioterapia Neuromusculoesquelética 

 

 

 

Variables: 

 

En este estudio se analizarán las siguientes variables: 

 

- Variables antropométricas: la edad, peso, talla e índice de masa corporal 

(IMC). 

- Tipo de calzado, según sea calzado tradicional o calzado minimalista. 

- Técnica de carrera, según sea escogida libremente o técnica nueva con los 

parámetros estipulados de colocación del pie y cadencia. 

- Número de entrenos por semana. 

- Fuerza: medida mediante palpación a nivel vaginal con la escala modificada de 

Oxford. 

- Fuerza: medida en Newtons mediante un dinamómetro.  

 

 

Procedimientos e instrumentación empleados en la ob tención de datos: 

 

En primer lugar las variables antropométricas serán tomadas durante la primera sesión 

individual. Se llevará a cabo el registro de las variables antropométricas siguiendo las 

directrices pautadas por el Grupo Internacional de Cineantropometria (ISAK). El peso 

se medirá colocando al sujeto en posición bípeda, sin calzado y en ropa interior. Para 

la medición de la talla se tomará como referencia la distancia que va del vértex 

superior de la cabeza a la planta de los pies y se medirá con la corredora en 

bipedestación, en posición anatómica y manteniendo la región occipital, la espalda, los 

glúteos y los talones en contacto con el tallímetro mecánico. Al realizar la medida, se 

pedirá una inspiración máxima manteniendo la cabeza en el plano de Frankfort. El IMC 

se calculará dividiendo el peso (kg) entre la talla al cuadrado (cm2). 

 

En segundo lugar, diferenciaremos entre calzado tradicional y minimalista. El calzado 

minimalista es aquel que proporciona una mínima interferencia con el movimiento 

natural del pie debido a su gran flexibilidad, mínima o nula diferencia entre la altura del 

talón y los dedos, ausencia de control de movimiento y sistemas de control de la 

estabilidad (28), por lo tanto, como calzado tradicional tendremos bambas con 
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sistemas de amortiguación de grosor considerable, así como, sistemas de 

estabilización del pie, etc. 

 

El cambio de calzado, para los dos grupos que harán el cambio a minimalista, se 

realizará de forma progresiva para asegurar que no se generen lesiones y que el 

cuerpo sea capaz de adaptarse adecuadamente (44,45). Irán introduciendo en cada 

entrenamiento un minuto de calzado nuevo, es decir que, por ejemplo en el entreno 

número 15, estarán realizando 15’ de su sesión habitual con el nuevo calzado. Esto las 

obligará a llevar durante unas cuantas semanas una pequeña bolsa con el calzado 

para hacer el cambio durante las salidas. Si hubiese cualquier incidencia, y la 

progresión marcada no se puede llevar a cabo, pueden realizar menos minutos de 

introducción del calzado nuevo, pero siempre anotándolo en un parte de incidencias 

(Anexo 5). 

 

En tercer lugar, la técnica nueva consistirá en marcar una cadencia de 180 pasos por 

minuto y un ataque de mediopie o antepie, a elección libre por la corredora. Se 

realizará una sesión previa teórico práctica para que puedan aprender a incorporar los 

cambios de forma progresiva para que no sean lesivos. Al igual que la introducción del 

calzado se cambiará 1’ de técnica nueva por entreno realizado. Y de la misma manera 

que se ha especificado con el calzado cualquier variación en el planning marcado, se 

debe notificar en un parte de incidencias. Si las participantes de los grupos de técnica 

nueva necesitan hacer progresiones más lentas podrán hacerlo, pero dejando 

constancia de ello. 

 

Cualquier cambio en el procedimiento estipulado deberá anotarse en el parte de 

incidencias. 

 

En cuarto lugar se realizará un registro del número de entrenamientos por semana. Se 

facilitará a las corredoras un formulario donde puedan llevar el registro (Anexo 4). La 

recomendación será de 3 a 6 salidas por semana. Siempre siendo de una hora de 

duración. 

 

La fuerza será valorada de forma cualitativa mediante la escala modificada de Oxford y 

de forma cuantitativa mediante el uso de un dinamómetro. 

 

- Valoración mediante la escala modificada de Oxford (Anexo 6) (46).  
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La palpación vaginal, descrita por Kegel, es una técnica usada por la mayoría 

de fisioterapeutas para valorar la correcta contracción de la musculatura del 

suelo pélvico (8). Es el gold standard para este tipo de medición, pero es un 

método subjetivo (47). 

 

Existen muchas descripciones de diferentes formas de palpación vaginal (48) 

pero según el estudio de Frawley et al. (49) demuestran que a pesar de ser una 

medida subjetiva los valores obtenidos tienen una buena fiabilidad (50). En el 

artículo hablan sobre diferentes posiciones para la medición, nosotros 

usaremos la posición ginecológica. 

 

Las pacientes habrán sido, previamente, instruidas en la realización de la 

contracción del suelo pélvico. 

 

Las mediciones serán realizadas por una especialista en rehabilitación del 

suelo pélvico con las participantes en posición ginecológica o de litotomía. El 

examen consistirá en una palpación bidigital cuantificando con la escala 

modificada de Oxford para valorar la capacidad de contracción máxima. 

Previamente habremos instruido a las participantes como realizar una 

contracción muscular concéntrica en una dirección cráneo-ventral. El 

investigador se asegurará que en la primera exploración física las participantes 

entendieron correctamente las instrucciones. La escala comprende valores 

entre 0 a 5 (47). 

 

- Medición de la fuerza mediante dinamometría (47). 

 

Para la medición se usará un prototipo de dinamómetro de recién fabricación, 

desarrollado por la Dra. Romero y el Dr. Peña, que comprende un espéculo en 

el que un sensor de desplazamiento inductivo (LVDTSM210.10.2.KTmodel, 

Schreiber) se une a un resorte de rigidez constante. 

 

Antes de la evaluación se desinfectará y se recubrirá el espéculo con un 

condón femenino. Se realizará la medición justo después de haber valorado 

manualmente y haber obtenido los datos correspondientes. 

 

Se realizarán dos mediciones de fuerza consecutivas con un reposo de 30 

segundos. Se registran mara cada medida dos valores: un valor inicial de la 
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fuerza pasiva tras abrir el espéculo durante 5 segundos y la contracción 

máxima voluntaria durante 10 segundos. La fuerza resultante se calculará: 

máxima menos la contracción pasiva o de base. La unidad de registro serán los 

Newtons (47). 

 

Las valoraciones intracavitarias se realizarán fuera del período de menstruación. 

 

Las mediciones de fuerza se realizarán pre y post entrenamiento. Durante los primeros 

6 meses citaremos a las corredoras una vez al mes, porque los grupos que introducen 

técnica nueva y/o cambio de calzado estarán generando nuevas adaptaciones a nivel 

tisular y queremos valorar como es esa evolución. Desde los 6 meses hasta completar 

los 12 meses de estudio, las mediciones se realizarán cada 2 meses. Consideramos 

que para que se dé un recambio completo del colágeno se necesitan 52 semanas (35), 

por lo tanto optamos alargar el estudio a un año de duración. 

 

Las mediciones quedarán registradas en los documentos de recogida de datos (Anexo 

3). 

 

Los entrenamientos de las corredoras serán, preferiblemente, en terrenos irregulares 

tipo cross, sin cuestas pronunciadas. Pediremos que no entrenen en terrenos 

montañosos con grandes desniveles, ya que la técnica de carrera se vería alterada por 

los obstáculos del terreno. 

 

 

Temporalización: 

 

Tiempo estimado  Tarea a realizar  

- 
 
Presentación del proyecto al comité de la 
universidad para su posterior aprobación. 
 

2 meses 

 
Recopilación de documentos y material 
necesarios para llevar a cabo el estudio. 
Contacto con los posibles colaboradores. 
 

2 meses 

 
Puesta en contacto con las corredoras e 
inicio de las sesiones informativas sobre 
el proyecto. 
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3 semanas 

 
Llevar a cabo las primeras entrevistas 
con las corredoras interesadas en 
participar en el estudio. 
Recogida de los datos personales 
básicos para realizar un registro de 
participantes. 
 

1 mes 

 
Entrega y recepción del consentimiento 
informado. 
Realización de la primera visita individual. 
Toma de medidas antropométricas. 
Aprendizaje de la contracción del suelo 
pélvico. 
 

1 semana 

 
Adjudicación de los sujetos a cada uno 
de los grupos. 
 

1 mes 

 

Sesiones teórico prácticas para el 
aprendizaje de la técnica nueva, su 
implementación dentro de las sesiones 
de entrenamiento, y explicación de la 
transición al calzado minimalista, en 
función del grupo asignado. 
 

12 meses 

 

Mediciones. 
Recopilación de datos. 
 

1 mes 
 
Análisis de los resultados en el SPSS. 
 

- 

 
Redacción, publicación del estudio y sus 
resultados. 
 

 
 

 

Análisis de datos: 

El análisis de los datos se llevará a cabo con la ayuda de un estadístico utilizando el 

software SPSS® Statistics (versión 2.0) desarrollado por la compañía IBM® para 

Windows. 
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Los datos de cada corredora serán recogidos de cada una de las hojas de registro de 

datos utilizadas en el estudio. Con ellos se realizará previamente un análisis con el 

objetivo de valorar la normalidad y linealidad de las variables estudiadas. Para el 

análisis de la distribución y bondad de ajuste se utilizará la prueba no paramétrica de 

Mann-Whitney y posteriormente se realizará estadística descriptiva incluyendo 

medidas de tendencia central y medidas de dispersión de las variables. A 

continuación, se llevará a cabo el análisis de la relación bivariada lineal establecida 

entre variables mediante el coeficiente de correlación lineal con un intervalo de 

confianza del 95%. Finalmente, para acabar el procedimiento estadístico, se realizará 

el análisis de la varianza entre variables y intra-grupo, así como inter-grupo. El nivel de 

significación estadística se establecerá en p<0.05.    
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RESULTADOS ESPERADOS. LIMITACIONES.  
 

El hecho de disminuir el impacto a nivel de la extremidad inferior desde la rodilla, hace 

pensar que las fuerzas que lleguen a nivel del suelo pélvico serán menores, y por lo 

tanto, esto permitirá que el tejido vaya adaptándose de forma progresiva sin ser lesivo. 

Cabría esperar que no hubiese disminución de la fuerza de contracción máxima de la 

musculatura del suelo pélvico. 

 

Como principal limitación del proyecto está la dificultad en la obtención de la muestra y 

conseguir que las corredoras se muestren interesadas en participar en el estudio. En 

los grupos con cambio de calzado, en un inicio puede resultar difícil seguir con el 

planning adecuado en cuanto a la transición marcada. 

Conseguir la participación voluntaria o de bajo coste por parte de los profesionales 

sanitarios necesarios para la ejecución y el análisis de datos de este proyecto podría 

suponer también un problema. 

Por otro lado, conseguir que los sujetos participantes se desplacen para la realización 

de las mediciones al centro designado sin haber compensación económica sería otra 

de las grandes limitaciones del estudio. 
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ANEXOS: 
 

ANEXO 1. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

Yo, __________________________________________, con DNI _______________, 

he leído y comprendido la información que se me ha facilitado anteriormente siendo 

contestadas todas mis dudas de manera satisfactoria.  

He sido informado y entiendo que los datos obtenidos al finalizar el estudio podrán ser 

publicados o difundidos con fines educativos y científicos. Así mismo también he sido 

informado y entiendo que mis datos personales pasarán a formar parte de un archivo 

de datos y no serán facilitados a ninguna persona externa al estudio, con el objetivo de 

mantener la confidencialidad y el anonimato de quienes participamos. 

Se deja constancia de que recibiré una copia firmada y fechada de este documento. 

 

Barcelona, ____, de _______________, del año _______ 

 

____________________ 

(Firma del participante) 
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ANEXO 2. 

 

CARTA DE REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO: 

Título del estudio realizado: 

 

Investigador principal y número de colegiado: 

Sede donde se lleva a cabo el estudio: 

 

Nombre y apellidos del participante: 

DNI del participante: 

A través de este documento deseo informar de mi decisión de retirarme de este 

estudio de investigación por las siguientes razones (este apartado es opcional y puede 

dejarse en blanco si así lo desea el participante): 

1. _______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

2. _______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

3. _______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

Si el participante lo desea podrá solicitar que le sea entregada toda la información que 

se haya recabado sobre él con motivo de su participación en el presente estudio. 

 

Barcelona, ____, de _______________, del año _______ 

 

____________________ 

(Firma del participante) 
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ANEXO 3. 

 

CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS: 

Primera medición.  

Nombre y apellidos: 

Profesional evaluador (adjuntar número de colegiado): 

Fecha y hora: 

Antecedentes patológicos: 

Medicación: 

Registros antropométricos: 

- Fecha de nacimiento/edad: 

- Peso: 

- Talla: 

- IMC: 

Valoración de la fuerza: 

- Escala de Oxford: 

- Dinamometría: 

Grupo de estudio asignado: 
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Recogida de datos: 

Nombre y apellidos: 

Profesional evaluador (adjuntar número de colegiado): 

Fecha y hora: 

Incidencias: 

 

 

Grupo de estudio: 

Valoración de la fuerza: 

 Fecha 
y hora Oxford Dinamometría 

(N) Incidencias 

 
1 
 

    

 
2 
 

    

 
3 
 

    

 
4 
 

    

 
5 
 

    

 
6 
 

    

 
7 

 

    

 
8 
 

    

 
9 
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ANEXO 4. 

 

Tabla de recogida de datos sobre los entrenamientos : 

Semana Nº entrenamientos Semana Nº entrenamientos 

1  30  

2  31  

3  32  

4  33  

5  34  

6  35  

7  36  

8  37  

9  38  

10  39  

11  40  

12  41  

13  42  

14  43  

15  44  

16  45  

17  46  

18  47  

19  48  

20  49  

21  50  

22  51  

23  52  

24    

25    

26    

27    

28    

29    
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ANEXO 5. 

 

Parte de incidencias: 

Nombre y apellidos: 

Fecha y hora: 

Incidencia: 
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ANEXO 6. 

 

Escala modificada de Oxford (46). 
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