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RESUMEN:  

Introducción: Tanto el dolor lumbar crónico inespecífico como la incontinencia urinaria son 
problemas frecuentes en mujeres. Muchos estudios han demostrado una relación entre las dos, 
que existe entre ambos sentidos: una persona que solo presenta dolor lumbar al inicio, tiene una 
alta probabilidad de desarrollar incontinencia urinaria y una persona únicamente con 
incontinencia urinaria sola tendrá más probabilidad de sufrir después de dolor lumbar. En los dos 
casos, la Reeducación Postural Global y de Gimnasia Abdominal Hipopresiva ya han demostrado 
ser efectivas para tratar una u otra de estas dos patologías. Este estudio pretende mostrar el 
beneficio de estas técnicas para tratar estas dos patologías al mismo tiempo. 

Objetivo: Los objetivos principales de este estudio son de medir la eficacia de las técnicas de 
Reeducación Postural Global y de la Gimnasia Abdominal Hipopresiva sobre tanto el dolor lumbar 
que de la incontinencia urinaria en las mujeres sufriendo de estas dos patologías. 

Material y método: Se realizó un tratamiento de 1 año, sobre 154 mujeres de 20 a 65 años 
sufriendo tanto de incontinencia urinaria como de dolor lumbar crónico inespecífico. Las pacientes 
serán divididas de manera aleatoria en dos grupos. Cada grupo realizará una primera sesión de 
tratamiento con una de las dos técnicas, luego 6 meses más tarde, realizará la otra técnica. Así 
podremos comparar sus niveles de dolor, sus cantidades de perdida de orina, sus calidades de 
vida, capacidades funcionales, percepciones del movimiento, tonicidades de los músculos del 
suelo pélvico, y sus visiones de sus sexualidades; antes y después de los tratamientos.   

Resultados esperados: Esperamos encontrar una mejora significativa al nivel del dolor lumbar, 
una disminución de la cantidad de perdida de orina, un aumento de la tonicidad, un aumento de 
la calidad de vida y de la capacidad funcional. También queríamos encontrar une mejora de la 
percepción del movimiento, así que una mejora de la vida sexual. 

Conclusión: Dada la estrecha relación existente entre el dolor lumbar y la incontinencia urinaria, 
este estudio podría permitir una mejor gestión terapéutica, más común y más global. Estas 
técnicas podrían permitir a la vez disminuir los dolores lumbares y aumentar así la capacidad 
funcional, la capacidad de movimiento o incluso la vida sexual de las pacientes; sino también 
para disminuir las fugas urinarias mediante el aumento de la tonificación de los músculos del 
suelo pélvico.  

Palabras Claves: “Dolor lumbar inespecífico crónico” “Incontinencia urinaria” “Reeducación 
Postural Global” “Gimnasia Abdominal Hipopresiva” “suelo pélvico”. 
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ABSTARCT:  

Introduction: Both nonspecific chronic lumbar pain and urinary incontinence are common 
problems in women. Many studies have shown a relationship between the two, which exists 
between both senses: a person who only presents with lumbar pain at the beginning, is likely to 
develop urinary incontinence and a person with only urinary incontinence alone will be more likely 
to suffer after lumbar pain. In both cases, Global Postural Reeducation and Hypopressive 
Abdominal Gymnastics have already been shown to be effective in treating one or the other of 
these two pathologies. This study aims to show the benefit of these techniques to treat these 
two pathologies at the same time. 

Objective: The main objectives of this study are to measure the effectiveness of the techniques 
of Global Postural Reeducation and Hypopressive Abdominal Gymnastics on both lumbar pain and 
urinary incontinence in women suffering from these two pathologies. 

Material and method: A 1-year treatment was performed on 154 women aged 20 to 65 years 
suffering from both urinary incontinence and nonspecific chronic lumbar pain. Patients will be 
randomly divided into two groups. Each group will perform a first treatment session with one of 
the two techniques, then 6 months later, will perform the other technique. So we can compare 
their pain levels, their amounts of urine loss, their qualities of life, functional abilities, perceptions 
of movement, tonicity of the pelvic floor muscles, and their visions of their sexualities; before and 
after treatments.   

Expected results: We hope to find a significant improvement in the level of lumbar pain, a 
decrease in the amount of urine loss, an increase in tone, an increase in the quality of life and 
functional capacity. We also wanted to find an improved perception of movement, so an improved 
sex life. 

Conclusion: This study could allow a better therapeutic management, more common and global, 
in the case of these two pathologies. The Global Postural Reeducation and Hypopressive 
Abdominal Gymnastics, could allow at the same time to reduce the lumbar pains and thus increase 
the functional capacity, the ability to move or even the sexual life of the patients; but also, to 
decrease urinary leakage by increasing the toning of the pelvic floor muscles. 

Keywords: "Chronic non-specific lumbar pain" "Urinary incontinence" "Global Postural 
Reeducation" "Hypopressive Abdominal Gymnastics" "pelvic floor". 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1         Marco teórico: 
 

Tanto el dolor lumbar (DL) como la incontinencia urinaria (IU) son problemas frecuentes 
en mujeres. El DL es la principal causa de discapacidad en el mundo (1). Afecta entre el 50-80% 
(2,3) de los adultos en algún momento de su vida; y las mujeres (4) están más afectadas. De tal 
manera que la lumbalgia representa la segunda causa de consulta médica en los países 
industrializados (detrás de los problemas cardíacos). Su impacto médico-económico es muy 
significativo. En Francia, representa casi mil millones de euros cada año.   
Según diferentes estudios, países, poblaciones y edad; la prevalencia de IU en mujeres estaría 
entre 5 y 72% (5), con una medida de 25% (6). Constituye un problema social y psicológico que 
sigue siendo bastante tabú hoy. 
 

El DL tiene diferentes causas (dolor radicular, radiculopatía, estenosis espinal lumbar…) 
pero cuando la causa no está definida, se habla de dolor inespecífico y representa un 90% (7) 
del DL. El diagnóstico es importante y sirve para descartar patologías graves como hernia discal 
grave, cáncer o síndrome de cola de caballo (8). Aunque no existe una causa directa del DL 
cuando es inespecífico, es una suma de factores que van a conducir a los síntomas: la causa es 
multifactorial. La salud mental (9), el sedentarismo, el tabaquismo y la hipertensión pueden ser 
factores de riesgo (10).  
También se clasifica el DL por la duración de los síntomas. El DL es agudo cuando dura menos 
de 6 semanas. Pero en el 5-10% de los casos (11) el dolor se vuelve crónico, con una duración 
de más de 12 semanas (3). 
En cuanto a la IU, es definida por “queja de pérdida involuntaria de orina” (12). Existen 3 grandes 
diferentes tipos: la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), está provocada por un esfuerzo, un 
ejercicio físico, o por estornudos o tos. La incontinencia urinaria de urgencia (IUU), está definida 
como una necesidad urgente e incontrolable de orinar. Y por fin, la incontinencia urinaria mixta 
(IUM) que es la suma de las dos incontinencias anteriores. 
Los factores de riesgo relacionados con la IU son la edad, cuyo riesgo aumenta con la edad (13); 
el IMC (14), el estrés, patologías cardio-vasculares, tabaquismo, el parto (vaginal especialmente), 
la menopausia (15), patologías respiratorias (16) etc. 
 

Muchos estudios han demostrado la relación entre IU y DL. Esta relación existe entre ambos 
sentidos: una persona que solo presenta DL al inicio, tiene más probabilidad de desarrollar IU y 
una persona únicamente con IU, tendrá más probabilidad de sufrir después de DL.  
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En su estudio transversal, K. Eliasson et al. (2008) (17), han mostrado que la IU fue reportada 
por el 78% de las mujeres con DL. Diferentes hipótesis sobre esta relación han sido planteadas. 
Una hipótesis simple sería decir que, para evitar el dolor, los músculos del tronco se contraerían 
de manera alterada para proteger la columna, lo que modifica la posición pélvica (18), lo que 
aumentaría la presión vesical y que podría provocar IU (19); más probablemente la IUE. También, 
descargas parasimpáticas enviadas por neuromoduladores del dolor pueden provocar una 
contracción del músculo detrusor (20), el cual esta responsable de la micción, lo que podría 
provocar también IU. Otra hipótesis sugiere que el colágeno juega un papel importante. Se 
encuentra en muchas estructuras: piel, tendones, cartílagos, discos, ligamentos, tejidos 
conectivos (fascia). Pero la tasa de colágeno disminuye con la edad, y así se ven alterados los 
discos intervertebrales y la fascia pubocervical, que permite el sostenimiento de la vejiga y de la 
uretra, lo que puede producir DL y IU. En su estudio, Rechberger T et al. (1998) (21), ha mostrado 
que la fascia de las mujeres con incontinencia contenía un 20% menos de colágeno de lo normal. 
De manera más global, una lumbalgia, puede ser de origen nerviosa o con una afectación de la 
medula espinal, entonces también habría una mala inervación de los músculos del suelo pélvico 
(SP) lo que podría provocar IU (22).  
A la inversa, muchos autores intentaron demostrar cuáles podrían ser las causas de la IU que 
causan DL. Según un artículo de la revista turca de ciencias médicas publicado en 2017 (23), 
71,9 % de las mujeres de este estudio, que sufrido de IU sufrido también de DL. Según el estudio 
transversal de Kim H. et al. (2015) “un porcentaje significativamente mayor de mujeres con IU 
informaron que experimentaron [...] el dolor lumbar, en comparación con aquellas que no tienen 
IU” (24) y esta correlación es proporcional al nivel de gravedad de la IU (25). En el caso de una 
vejiga neurogénica, un paciente puede acudir a consulta por trastornos urinarios, pero un buen 
diagnóstico es necesario porque puede ser unos de los primeros síntomas de una afección de la 
médula espinal o de las raíces nerviosas, por ejemplo, en el caso de: esclerosis múltiples, 
enfermedad de Parkinson (26), accidente cerebrovascular o síndrome de cauda equina (22).  
En su estudio, Hodges et al. (2007) (27) han mostrado, gracias a la electroestimulación, que para 
un movimiento de brazo (en cualquier dirección), antes de una activación del deltoides, había 
una activación de los abdominales (transverso del abdomen) y antes de esta activación, había 
una activación de los músculos del SP. Porque todo movimiento está sinónimo de cambio al nivel 
de la presión intra-abdominal (PIA) (25). Este estudio ha demostrado que la contracción de los 
músculos del SP no es una respuesta a un aumento de PIA, pero que existe una contracción 
anticipatoria del perineo para enfrentarse a cualquier cambio postural. Por lo tanto, una debilidad 
del SP provocará una falta de control postural y por consecuencia una falta de control de la 
columna vertebral, lo que puede tener como consecuencia dolores lumbopélvicas (6). 
 



 
 

TRABAJO FIN DE GRADO 

 
 

FI-030  Rev.1 9 

Tanto en el tratamiento de la DL que la IU, el profesional de la salud tiene un rol de 
educación terapéutica central (28, 29). En el caso de la DL, el fisioterapeuta debe aprender a su 
paciente a mover de manera correcta, indicar que el movimiento no es malo (evitar kinesiofobia) 
y promover la importancia de la actividad física. En el caso de la IU, muchas personas no están 
familiarizadas con la función y el papel de los músculos del SP. Un aprendizaje verbal y físico es 
necesario. 
Habitualmente, en el tratamiento del DL inespecífico, al inicio, el fisioterapeuta tiene como 
objetivo reducir el dolor. Entonces, utiliza varias técnicas como movilizaciones (terapia manual), 
técnicas de tejidos blandos, estiramientos y masaje (30). Después, es necesario de introducir el 
movimiento. Crear un programa de ejercicio (31) para crear hábitos saludables, fortalecer la 
musculatura y autonomizar los pacientes lo más posible. También emplear ejercicios de relajación 
para relajar la musculatura (3), ejercicio de respiración, de consciencia corporal. Como DL 
inespecífico tiene un aspecto multifactorial, es necesario de tratarle con un equipo multidisciplinar 
(3) (ej.: psicólogo). 
En el caso de los tratamientos ordinarios de la IU, el entrenamiento de los músculos del SP o 
ejercicios de Kegel, electroestimulación, biofeedback (32) y conos vaginales lastrados, sirven para 
fortalecer músculos del SP. También entrenamiento de vejiga (32) para espaciar micciones. 
 

Como hemos visto, varios estudios muestran el vínculo entre la IU y el DL. Pero hasta 
donde sé, ninguno ofrece un tratamiento común. Este será, por tanto, el objetivo de nuestro 
estudio, utilizando las técnicas de Reeducación Postural Global (RPG) y de Gimnasia Abdominal 
Hipopresiva (GAH). 
Para la IU, la RPG, al realinear los diversos elementos del cuerpo, elimina los puntos de tensión 
en el SP, normaliza la actividad respiratoria (diafragma) (18), lo que permite reorganizar la tensión 
y colocar el centro de gravedad del cuerpo en el centro de la pelvis (33). Y la GAH, podría 
aumentar el grosor y el tono basal del músculo elevador del año y así reducir la IU (34).  
En lo que concierne al DL, el RPG permite corregir los desequilibrios de la columna y aumentar la 
actividad de los músculos abdominales (transversales del abdomen, oblicuos internos) (35); y el 
ejercicio hipopresivo activa los músculos, especialmente los abdominales (transverso), lo que 
fortalece la cintura abdominal y estabiliza la columna (36).  
Analizaremos estos beneficios de cada patología, para ver si un tratamiento común permite un 
beneficio común. 
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1.2       Hipótesis: 
 

Hipótesis nula (H0): La Reeducación Postural Global (RPG) y la Gimnasia Abdominal 
Hipopresiva (GAH) no mejoran los síntomas de dolor y no disminuyen la cantidad de pérdida de 
orina en mujeres con estas dos patologías. 

Hipótesis alternativa (Ha): La Reeducación Postural Global (RPG) y la Gimnasia Abdominal 
Hipopresiva (GAH) mejoran los síntomas de dolor y disminuyen la cantidad de pérdida de orina 
en mujeres con estas dos patologías. 
 

1.3        Objetivos: 
 

Los objetivos principales de este estudio son de medir la eficacia de las técnicas de 
Reeducación Postural Global y de la Gimnasia Abdominal Hipopresiva sobre tanto el DL que de la 
IU en las mujeres sufriendo de estas dos patologías.  

Los objetivos secundarios consistirán en detectar diferencias tras la aplicación de ambas técnicas, 
sobre la calidad de vida, la capacidad funcional, la percepción del movimiento, la tonicidad de los 
músculos del SP y la sexualidad.  

   
2. MATERIAL Y MÉTODOS  

 
2.1 Descripción del estudio: 
 

Se trata de un protocolo de investigación por un estudio aleatorizado, prospectivo, 
multicéntrico, cruzado. La intervención durará 1 año, con un periodo de tratamiento de 6 meses 
de duración (3 para cada técnica) (18, 34, 37, 38) y un periodo de lavado de 6 meses (39). 
Un investigador externo, que será enmascarado, estará encargado de la aleatorización. Será una 
aleatorización estratificada por bloques, sobre la base de la edad, que se hará de manera 
electrónica [Anexo 1]. El objetivo es distribuir el mismo número de participantes según 
características, de forma homogénea entre los dos grupos, de manera que puedan compararse 
sobre la misma base. El estudio comenzará en septiembre 2022 y acabará en marzo 2024. Deberá 
solicitar la aprobación del comité local de ética “GROUPE ETHIQUE 36” (SIREN1: 
51418472000019). Cualquier modificación importante en este protocolo de investigación será 

 
1 SIREN: “Système d'identification du répertoire des entreprises” = Sistema de identificación del 
directorio comercial 
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comunicada al comité local de ética para su aprobación. El estudio será realizado mediante las 
directrices SPIRIT.  
         

2.2 Participantes : 
 

Los pacientes son pacientes de 3 hospitales diferentes del departamento Indre en Francia: 
El Centro de “La Tour Blanche” en Issoudun (36100), el centro hospitalario de Châteauroux 
(36000), de La Châtre (36400).  
El reclutamiento de pacientes se hace por muestreo no probabilístico y será efectuado por un 
fisioterapeuta en cada centro, con años de experiencia, durante 5 meses. Los pacientes que 
seleccionará serán mujeres de 20 a 65 años (6, 23, 40). Para participar al estudio, deberían sufrir 
de cualquier tipo de IU diagnosticada previa por un médico urólogo gracias a una evaluación 
urodinamica (33). Deben sufrir de incontinencia urinaria moderada a severa. También sufrir de 
dolor lumbar desde más de 12 semanas. El dolor debe tener una puntuación de 3,0 a 8,0 cm (37) 
en la escala visual analógica (EVA). No deben practicar ninguna otra actividad deportiva durante 
todo el periodo de la intervención (38), y deben saber leer y escribir el francés. Los criterios de 
exclusión son: 

- Si la mujer tiene una lumbalgia debida a una causa específica (hernia discal, estenosis 
lumbar, espondilolistesis, etc.) 

- Si tiene historia previa de tumor o cáncer (41). 
- Si la paciente ha tenido cirugía pélvica o de la columna (23). 
- Si está embarazada o ha dado la luz desde menos de 12 meses (6). 
- Si tiene hipertensión (40). 
- Si tiene un prolapso de órganos pélvicos (23). 
- Si tiene un Índice de masa corporal (IMC) superior a 30 kg/m² (37). 
- Si tiene un trastorno psicológico y/o respiratorio (42).  

También tenemos criterios de abandono: 
- Si el paciente desea abandonar el estudio. 
- Si detectamos un criterio de exclusión durante el estudio. 
- Si no asiste al menos a 80% de las sesiones. 

 
Dependiendo si los pacientes cumplen con los criterios de elegibilidad, se les puede invitar a 
unirse al estudio. Los pacientes incluidos deberán aceptar y firmar el consentimiento informado 
que se les entregará [Anexo 2].          
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2.3 Variables : 
 

Mediremos variables usando escalas e instrumentos para comparar los resultados antes y 
después del tratamiento para ver si este fue efectivo. Se realizará 4 mediciones. Una al inicio 
(M1), una otra después del primer periodo de intervención (M2), un tercero después del periodo 
de lavado (M3), y por último al final del segundo periodo de intervención (M4). Teniendo en 
cuenta nuestro tiempo de lavado, (M3) debe ser igual a (M1).  

 
Al total, se evalúa 7 variables, fiables y reproducibles. Las mediciones se efectuarán por el mismo 
fisioterapeuta para los 3 centros, a tres días de intervalo. Será un fisioterapeuta que habrá 
recibido formación en uroginecología y que estará entrenado a la realización de los diferentes 
cuestionarios y a la utilización del dinamómetro y estará enmascarado. 

 
Para medir nuestras variables principales, usaremos la Escala Visual Analógica (EVA) para 

valorar el dolor lumbar; y el Pad-test/24h para cuantificar la perdida de orina.  
 

La Escala Visual Analógica (EVA) [Anexo 3] (43) es la escala la más utilizada para cuantificar el 
dolor percibido por el paciente. Tiene la forma de una línea recta de 10 cm a doble cara, cada 
centímetro está marcado de un número desde 0 a 10: 0 significa "sin dolor” y 10 "dolor máximo 
imaginable". 
Para comprobar la eficacia de un tratamiento, esperamos una mejora mínima de 2 cm (61). 
Es sensible, reproductible y validado en situaciones de dolor agudo y crónico. 

 
El Pad-test es el examen de referencia para cuantificar el volumen de pérdida de orina de manera 
sencilla, no invasiva y objetiva. Una vez que se vacía la vejiga, se le pide al paciente que use una 
protección absorbente que mantendrá durante las próximas 24 horas. Se le pide que continúe 
con sus actividades cotidianas y que las califique (para poder repetir en las mismas condiciones 
las próximas medidas) (44). Al final, se pesan las protecciones. Según Hahn I. et al. (1991), una 
pérdida de 1 a 10 g es un signo de incontinencia leve; 11-50 g, incontinencia moderada; 51-100 
g, severa y › 100 g, signo de incontinencia muy severa (45).  
Para valorar si un tratamiento ha sido eficaz, esperamos una mejora mínima de 85,7g (62). Pero, 
lo que importa más es la diferencia intra-individual, es decir, si la cantidad antes y después del 
tratamiento ha disminuido.  
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Además, procederemos a la evaluación de:  
 
-  La calidad de vida con el Short Form 36 Health Survey Questionnaire (SF-36) (46) [Anexo 

4]: es una escala de calidad de vida relacionada con la salud. Podemos dividir este cuestionario 
en 2 grandes partes: el componente físico (actividad física, dolor, etc.) y el componente mental 
(salud psíquica, vitalidad, etc.). 

Está válida y fiable en la versión francesa (47) por el dolor lumbar (48). Puede estar utilizado 
también en la IU (49), mientras que existe escalas de evaluación especificas más sensibles. 
 
- La capacidad funcional con el Oswestry Disability Index (ODI) (50) [Anexo 5]: El cuestionario 

contiene diez categorías (capacidad para caminar, vida social, calidad del sueño, etc.). Cada 
pregunta se califica en una escala de 0 a 5 (0 = discapacidad más débil; 5 = discapacidad 
más grave). El resultado se exprima en porcentaje, 0%=sin incapacidad a 100%=máxima 
incapacidad posible. 

Está válido y fiable en la versión francesa por el dolor lumbar. 
 
- La kinesiofobia con el Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ) (51) [Anexo 6]: Este 

cuestionario permite estudiar de forma específica el impacto de los miedos y creencias del 
dolor de espalda sobre la actividad física y la actividad profesional. La puntuación total 
referente al impacto en la actividad física se puntúa de 0 a 24, y la de la actividad física se 
puntúa de 0 a 42. 

Algunos ítems (1, 8, 13, 14 y 16) no correspondan a ninguna de las partes y sus puntuaciones 
no se calcula. Sin embargo, vale la pena tenerlos en cuenta. 
Está válido y fiable en la versión francesa (52) por el dolor lumbar (53). 
     
- La tonicidad de los músculos del suelo pélvico con un nuevo dinamómetro (54, 55) [Anexo 

7]. En sus estudios, Romero-Cullerés et al. (2017 y 2020) han mostrado que este tipo de 
dinamómetro esta más específico que la palpación vaginal y la manometría usualmente 
usadas. Además, permite una evaluación cuantitativa en Newtons (N), reproducible, evitando 
así un error intra-evaluador.  

 
- La sexualidad con el Female Sexual Function Index Scoring (FSFI) (56) [Anexo 8]: Este 

cuestionario está compuesto de 19 preguntas e incluye varios temas como el deseo, la 
excitación, el dolor, etc. 

La puntuación máxima es 36, y se puede considerar un diagnóstico de disfunción sexual a partir 
de 26,55. Está válido y fiable en la versión francesa (57) por la IU (58). 
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2.4 Tamaño muestral: 
 

Para verificar la validez de la hipótesis alternativa, debemos calcular el número de 
participantes a reclutar. Este calculó se basará en el programa desarrollado por David Schoenfeld 
(59). Se empleará un α=0,05 y una potencia estadística de 0,8 (β=0,2), y un porcentaje de 
perdida de 20%, teniendo en cuenta el largo periodo de tratamiento. Puesto que tenemos dos 
variables principales, haremos dos cálculos para elegir el número de participantes el más elevado 
que nos saldrá. Para la EVA en los pacientes con DL crónico, la desviación estándar es de 30 mm 
(60) y la diferencia clínica mínima es de 20 mm (61). Sale 74 participantes. Cuando nos enfoca 
sobre el Pad-Test, la desviación estándar es 171,4 g y la diferencia clínica mínima es de 85,7g 
(62), y nos sale 128 participantes. Focalizarnos sobre este número. Entonces, el tamaño muestral 
a reclutar deberá ser de 154 participantes, teniendo en cuenta el porcentaje de perdida.  

o Flow chart: 
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2.5 Intervención:  
 

Las participantes estarán divididas en dos grupos. Los dos grupos realizarán los mismos 
dos tratamientos, pero en momentos diferentes. El grupo A comenzará por 12 semanas de RPG, 
seguidas por 12 semanas de ejercicios hipopresivos; y el grupo B, al inverso, comenzará por los 
ejercicios hipopresivos y luego el RPG. El estudio comienza con intervalos de tres días entre cada 
centro, de modo que el evaluador tenga tiempo para pasar en cada uno de estos centros. Las 
sesiones de tratamiento serán dirigidas por un fisioterapeuta en cada uno de los centros.  
 

La “Reeducación Postural Global” (RPG) es un método de fisioterapia desarrollado por 
Philippe-Emmanuel Souchard en 1981 en Francia. Se basa en el principio de “cadenas 
musculares” (CM) (37) [Anexo 7]. Una acción en una parte de la cadena tiene repercusión directa 
sobre toda la cadena. Frente a factores constitucionales, conductuales, psicológicos (63) y frente 
la gravedad (18), las CM se acortan y causan una alteración de la postura.  
El objetivo de esta técnica es estirar los músculos acortados y aumentar la contracción de los 
músculos antagonistas para evitar asimetrías posturales (64), y así reducir el dolor. El tratamiento 
debe ser global (búsqueda de la causa, no solo del síntoma) e individual (18), el paciente debe 
estar activo (65) en su tratamiento.  
Las posturas deben ser mantenidas 15-20 min. Podemos utilizar 2-3 posturas diferentes dentro 
de una sesión (65), una sesión por semana. 
Sin embargo, el método RPG emplea la "espiración paradójica" (66). En nuestro estudio, para 
facilitar el aprendizaje de las técnicas, emplearemos únicamente la respiración lenta. 
Basado en los estudios de Bonetti F. et al (2010) (65) y Lawand P. et al (2015) (37), emplearemos 
en la misma sesión una postura que permita el estiramiento de la cadena anterior (CA) y una 
postura de estiramiento la cadena posterior (CP) [Anexo 8]. Si la posición no le conviene al 
paciente, el terapeuta debe adaptarse, cambiar de posición o tomar descansos. Empleáramos dos 
posturas de referencias [Anexo 9.a-b]. Serán usadas durante las 6 primeras semanas. Si a partir 
de la 7a semana, nuestro paciente domina bien estas dos posturas, podemos proponer 
variaciones de progresión para las próximas sesiones de tratamiento (todavía en él respecto del 
dolor) [Anexo 9.c-d]. 

 
La gimnasia abdominal hipopresiva (GAH) es una técnica desarrollada en los años 1980 

por el fisioterapeuta Marcel Caufriez. Gracias a una apnea espiratoria (apnea al final de la 
espiración), él diafragmó se eleva, la presión intraabdominal disminuirá, lo que aumentará tanto 
el tono basal de los músculos del suelo pélvico, como los músculos abdominales profundos (40). 
Esta respiración, junto con posturas y ejercicios de estiramiento activos, aumenta el control 
postural.  
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Una sesión está compuesta por 8 posturas, cada una mantenida durante 15-30 segundos, con 
un descanso de 20 segundos entre cada una. Cada postura está repetida 3 veces. Una sesión 
dura alrededor de 1 hora, una vez a la semana (67).   
Seguiremos el protocolo descrito en el estudio de Rebullido et al (2015) (38) [Anexo 10].  

2.6 Cronograma y planificación del estudio [Anexo 11]. 

 

Cronograma de las diferentes fases del estudio (en meses y semanas). 

2.7 Análisis estadístico:  

Para permitir el análisis estadístico, dos especialistas enmascarados, serán reclutados. 
Serán expertos en estadística, para organizar y analizar los datos, con el programa SPSS (versión 
28.0.1). Dado que tenemos dos variables principales, es necesario ajustar el valor de p (68). 
Siguiendo el ajuste de Bonferroni, tomamos p=α/2=0,05/2=0.025 (69). Aplicaremos el test de 
Kolmogórov-Smirnov para definir si las variables presentan una distribución normal. Las mujeres 
se describirán por grupos con medidas recapitulativas (medias, desviaciones estándar, mínimos 
y máximos, y rangos). Las diferencias con muestras relacionadas se evaluarán mediante la prueba 
T de Student si las variables serán paramétricas, y con la prueba de Wilcoxon si no las serán. 

También se prevé una intención de tratar para analizar a los participantes en función del 
grupo al que fueron asignados inicialmente; en caso de que no se disponga de datos al comienzo 
de la segunda fase del tratamiento, después del periodo de lavado. Si un sujeto abandona el 
estudio después de la primera fase de tratamiento, este valor se traslada y se supone que es el 
valor al final del estudio. 
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3. DISCUSIÓN  

Se esperarán modificaciones después de las intervenciones, de los resultados en la 
evaluación (M2) respecto a la evaluación (M1), y (M4) respecto a (M3).  

En nuestro estudio, esperamos encontrar una mejora significativa al nivel del dolor lumbar, 
al menos 20 mm (61), en ambos grupos de mujeres. En este tema, Lawand P et al. (2015) (37), 
en su estudio utilizando la RPG, muestran una disminución significativa del dolor (p<0,001); pero 
no parece más eficaz que otros tratamientos (ejercicios de movilidad, respiración o estiramientos) 
(63, 64). Empleando la GAH, Vicente-Campos D et al. (2021) (70) han también mostrado una 
disminución significativa del dolor en la lumbalgia crónica.  

Esperamos también una disminución de la cantidad de perdida de orina, de mínimo 85,7g (62) o 

incluso una erradicación de la IU. En el estudio de Fozzatti C et al. (2010) (18), con el RPG, han 
mostrado una disminución significativa de la cantidad de perdida de orina. Pero también había 
disminuido en el grupo que han sido un entrenamiento de los músculos del SP (PFMtraining). 
Esta disminución podría tener relación con un aumento de la tonicidad de los músculos del SP. 
Por ejemplo, Juez et al. (2019) (71) muestra que la GAH permite un aumento significativo del 
tono basal, un espesamiento y un aumento de la fuerza del elevador del ano. Mientras que Stüpp 
L et al. (2011) (72), concluyó que se muestra ineficaz a diferencia de PFMtraining (p=0,586).  

Con respecto a la calidad de vida, en el estudio de Fozzatti C et al. (2010) (18) que ha utilizado 
el RPG; con un cuestionario específico para las incontinencias urinarias en la evaluación de calidad 
de vida, la mayoría de los ítems no han mostrado un cambio significativo de la calidad de vida. 
Lo mismo para Lawand P et al. (2015) (37) la RPG por los DL, utilizando la misma variable que 
nosotros (SF-36), han encontrado una mejora significativa de la calidad de vida en algunos ítems 
como “vitalidad” o “salud mental” pero no en ítems “capacidad funcional” o “aspecto social”. 
Mismos resultados mixtos para los estudios existentes que utilizan GAH, lo que mostraría mejoras 
significativas para IU (38), pero no para DL (36). Pero estos estudios duraron entre cinco semanas 
y seis meses. Al extender la duración del estudio a un año, esperamos observar un cambio positivo 
al nivel de calidad de vida. 

También desearíamos encontrar mejoras de la capacidad funcional relacionada con el DL. En su 
ensayo clínico aleatorizado sobre la RPG, Castagnoli et al. (2015) (63), han mostrado una mejora 
de la capacidad funcional usando el Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ). Sin embargo, 
la misma mejora se mostró en el grupo de control que ha recibido un tratamiento convencional. 
Lo mismo para Bonetti F et al. (2010) (65), con la Oswestry Disability Index (ODI), han 
encontrado también una mejora significativa de la capacidad funcional a 3 meses, en sus dos 



 
 

TRABAJO FIN DE GRADO 

 
 

FI-030  Rev.1 18 

grupos, el que utiliza el RPG y el que utiliza un programa de ejercicios de estabilización. Una 
mejora de esta capacidad, conducirá, esperamos, a una mejora de la percepción del movimiento 
(disminución de la kinesiofobia); así como una mejora de la vida sexual que puede estar limitada 
por los DL como las IU.  

 
Mirando estudios previos, nos damos cuenta de que, en el caso del dolor, de la cantidad 

de perdida de orina o incluso la capacidad funcional; la GAH o el RPG han demostrado ser 
efectivos, pero no necesariamente más efectivos que otras técnicas para el DL o la IU. Lo que 
nos podría hacer pensar que no serían solamente los dos únicos tratamientos posibles para estas 
dos patologías, a condición de que otras técnicas permitieran trabajar sobre las dos patologías al 
mismo tiempo; lo que requeriría más estudios. Un reciente estudio de Lin HT et al. publicado este 
año estudia los beneficios de la consola Wii para reclutar los músculos del SP (74). Explica que la 
consola Wii ya se ha utilizado en el tratamiento del dolor lumbar y que la disfunción de los 
músculos del suelo pélvico puede causar dolor lumbar e incontinencia urinaria.  El estudio parece 
ser concluyente, aunque sólo incluye a 28 mujeres estudiantes. Si se ampliara populación más 
amplia (número y edad), y utilizando herramientas de medición específicas, se podría comprobar 
también beneficios con este tratamiento. 

 
Además de encontrar un tratamiento común eficaz, es necesario replantear todo el enfoque 

terapéutico. Es necesario sensibilizar a los profesionales de la salud para que incluyan 
sistemáticamente en la primera entrevista de un paciente que sufre de DL, la cuestión de las IU, 
y viceversa. Como ha sido señalado por Bush H et al. (2013) (41) “Debido a que los pacientes 
pueden no comprender la relación entre este síntoma y otros, es aún más imperativo que los 
profesionales de la salud, incluidos los fisioterapeutas, inicien una discusión sobre este tema.” 

Además, al referirse al principio fundamental del RPG sobre las cadenas musculares, se 
podría suponer que existiría otra cadena. Esto conectaría directamente la región lumbar y el SP, 
dada la estrecha incidencia que tienen estas dos zonas entre sí.  

3.1 Limitaciones y fortalezas:  

Como en cualquier ensayo clínico cruzado, el orden en que se administra las técnicas de 
tratamiento puede tener una influencia sobre los resultados. También, podría haber efectos de 
arrastre, en el cual la primera fase del tratamiento influiría en la segunda o un aprendizaje de las 
técnicas, lo que podría impedir que la base inicial sea igual a la base posterior al período de 
lavado. De ahí, hemos elegido un período de lavado amplio de 6 meses, para reducir el sesgo de 
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comparabilidad. Por otro lado, al elegir un período tan largo, corremos el riesgo de que más 
personas decidan no continuar el estudio.  

Aunque el cálculo del tamaño muestral nos ha salido un número de 154 participantes, será difícil 
reclutar a tanta gente. En primer lugar, porque el estudio debe hacerse en la región Centro de 
Francia, que es una región rural con 32,73 habitantes/km². En segundo punto, porque 
especialmente la evaluación de la tonicidad de los músculos del SP, requiere un examen 
intravaginal, además de esto en cuatro puntos de tiempo durante el estudio, lo que podría impedir 
que algunas mujeres aceptaran participar en nuestro estudio. Además, tenemos que esperar un 
nivel de significancia alto (p ≤0,025) en vista de que tenemos dos variables principales. 

Otra potencial limitación es que para las pacientes que practicaban el RPG, durante la séptima 
semana, para proponer una progresión, decidimos aumentar la dificultad de los ejercicios para 
los que lo quieren. Pero las que no quieren, continuarían con los mismos ejercicios. Lo que 
significa que a partir de la séptima semana de tratamiento con RPG, no todas las participantes 
reciben exactamente el mismo tratamiento. Lo que puede estar un sesgo de intervención. Está 
limitación es asumida, ya que permite respetar el principio de individualidad preconizado por P. 
Souchard.  

En nuestro estudio, hemos intentado tener una muestra representativa de la población de estudio 
respectando criterios de inclusión y exclusión. Hemos elegido variables validas y fiables, 
reduciendo un sesgo de detección (selección). También, prestamos atención al enmascaramiento 
de los investigadores que seleccionaran personas; el que medirá los resultados y los que 
analizaran los datos. Además, prevemos una intención de tratar, para disminuir el sesgo de 
análisis.  

Por fin, gracias a este tipo de estudio, las mujeres podrán darnos su opinión sobre qué tratamiento 
prefieren. El hecho de haber optado por realizar un estudio multicéntrico, tiene la ventaja de 
aumentar la validez externa del estudio. 

3.2. Futuras implicaciones: 

El objetivo principal de este estudio es demostrar la eficacia de técnicas para tratar a la 
vez la IU y el DL en mujeres que tienen estas dos patologías, pero no es la más adecuada para 
ver cuál de la RPG o de la GAH es la más eficaz. Un ensayo clínico aleatorizado suplementario 
sería necesario para determinar esto.  
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También investigar si el vínculo establecido entre las dos patologías estudiadas aquí, es 
también presente en los hombres, aunque las causas de la incontinencia urinaria son diferentes, 
y en este caso, si un tratamiento común es posible. 

4. CONCLUSIÓN 

Dada la estrecha relación existente entre el dolor lumbar y la incontinencia urinaria, este 
estudio podría permitir una mejor gestión terapéutica, más común y más global. Técnicas como 
la RPG o la GAH, podrían permitir a la vez disminuir los dolores lumbares y aumentar así la 
capacidad funcional, la capacidad de movimiento o incluso la vida sexual de las pacientes; sino 
también para disminuir las fugas urinarias mediante el aumento de la tonificación de los músculos 
del suelo pélvico. Es posible que haya otras técnicas interesantes para tratar estas dos patologías, 
por lo que es muy importante investigarlas por fin de satisfacer de la mejor manera, las 
necesidades de miles de mujeres. 
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ANEXOS: 

Anexo 1: Aleatorización estratificada. 

 
El factor de estratificación es la edad, porque el riesgo de desarrollar incontinencia urinaria 
aumenta con la edad (13) y la lumbalgia aumenta con la menopausia (73). 
 
Anexo 2: Hoja de información al paciente y consentimiento informado:  
 
Anexo 2a: Hoja de información al paciente 
 
Titre du projet : L’efficacité de la Rééducation Posturale Globale et de la Gymnastique Abdominale 
Hypopressive dans le traitement des femmes souffrant de lombalgies chroniques non spécifiques 
et d'incontinence urinaire. 
 
Introduction : Nous vous écrivons pour vous informer d'une étude de recherche dans laquelle 
vous avez été invité à participer. L'étude a été approuvée par un comité d'éthique local de la 
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recherche dans le cadre de la loi nationale du 7 mai 2004 en vigueur, relative aux 
expérimentations sur la personne humaine.  
Nous désirons que vous receviez toutes les informations nécessaires afin que vous puissiez 
décider d'accepter ou non de participer à cette étude. Pour ce faire, lisez attentivement cette 
fiche d'information. 
 
Objectif de l’étude : Démontrer que des techniques comme la Rééducation Posturale Globale ou 
la Gymnastique Abdominale Hypopressive, peuvent permettent à la fois de diminuer les douleurs 
lombaires et les incontinences urinaires chez les femmes souffrant de ces deux pathologies. 
 
Description de l’étude : Nous recherchons à intégrer 154 femmes souffrant à la fois de douleurs 
lombaires et d’incontinences urinaires à notre étude. Ces femmes seront divisées en deux groupes 
afin de réaliser à différents moments de l’étude, à la fois trois mois de soin par la technique de 
Rééducation Postural Global, ainsi que trois mois de soin grâce à la Gymnastique Abdominale 
Hypopressive. Ces deux techniques sont des techniques dites « douces » qui consistent à étirer 
l’ensemble du corps en travaillant la respiration avec l’aide de votre kinésithérapeute. Ces deux 
techniques ont déjà fait leur preuve dans le traitement ou bien des lombalgies ou bien des 
incontinences urinaires, et nous cherchons donc à montrer qu’elles pourraient être efficaces dans 
un traitement commun pour les deux pathologies étudiées. 
L’étude durera un an, avec deux phases de traitement de trois mois et une période de repos de 
six mois entre ces deux phases. Les traitements s’effectueront à raison d’une heure par semaine 
durant chaque trimestre de prise en charge. Au début de l’étude et trois autres fois au cours de 
celle-ci, vous serez amené à remplir des questionnaires afin d’évaluer les bénéfices que pourrez 
avoir le traitement sur votre douleur, votre qualité de vie, votre capacité fonctionnelle, votre 
manière de percevoir l’activité physique ou encore votre vie sexuelle. De la même manière, il 
vous sera demandé de réaliser une pesée de la quantité d’urine perdue ainsi qu’une évaluation 
intravaginale encadrée par un professionnel de santé.  
 
 
Anexo 2b: Consentimiento informado 

Dans le respect des droits du patient, en tant qu’instrument favorisant l’usage correct des 
processus diagnostiques et thérapeutiques, et conformément à la loi générale sur la santé : 
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Moi, M. / Mme _________________________________________________________________, 
patient-e/volontaire, sain-e d’esprit, 

      

J’EXPOSE de façon libre et volontaire : avoir été convenablement INFORMÉ-E par M. / Mme 
__________________________________________, lors d’un entretien personnel réalisé le ___ 
______________________ ________, de ma participation à un projet clinique pour l’étude de « 
__________________________________________________________________________ ». 

      

JE DÉCLARE QUE : j’ai compris et que je suis satisfait-e de toutes les explications et les 
éclaircissements reçus sur le processus médical mentionné précédemment. ET QUE JE DONNE 
MON CONSENTEMENT pour la réalisation sur ma personne de cette étude intitulée « 
__________________________________________________________________________ » 
par les chercheurs-euses de ce projet de recherche. 

      

Conformément au règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 
2016 sur la protection des données (RGPD), le ou la participant-e et/ou ses parents ou tuteurs 
légaux sont informés que l’entité responsable du traitement de ses données sera FUNDACIÓN 
UNIVERSIDAD SAN JORGE. 

      

L’ensemble des données à caractère personnel, y compris les données cliniques, seront traitées 
par l’équipe de recherche conformément aux lois en vigueur en la matière, en particulier au RGPD, 
uniquement à des fins statistiques, scientifiques et de recherche, dans le but de mener à bien le 
projet auquel vous acceptez de participer. 

      

Les données récoltées pour l’étude seront identifiées par un code de façon à ce que les 
participant-es ne puissent pas être identifié-es et leur identité ne sera révélée d’aucune manière 
que ce soit, à l’exception des cas prévus par la loi. Toute publication des résultats de la recherche, 
statistiques ou scientifiques, reflètera uniquement des données dissociées qui ne permettront 
aucunement l’identification des personnes ayant participé à l’étude. 



 
 

TRABAJO FIN DE GRADO 

 
 

FI-030  Rev.1 32 

      

En tant que participant à ce projet, vous pouvez exercer vos droits d’accès, de rectification, 
d’opposition, à l’effacement, à la limitation et à la portabilité en contactant le délégué à la 
protection des données de l’université et en joignant à votre demande d’exercice de vos droits 
une copie de votre pièce d’identité au siège social de l’USJ, sis Autovía A-23 Zaragoza- Huesca, 
Km. 299, 50830 Villanueva de Gállego (Zaragoza), ou en écrivant à privacidad@usj.es. Dans 
l’éventualité où la réponse faite à votre demande ne serait pas satisfaisante, vous pouvez 
également vous diriger à l’agence espagnole de protection des données. 

      

Le ou la participante pourra décider de se retirer à tout moment de cette étude par simple 
communication au chercheur principal ; toutefois il ou elle est informé-e que ses données ne 
pourront pas être éliminées, ceci afin de garantir la validité du processus de recherche ainsi que 
l’accomplissement des devoirs légaux du responsable. 

      

Vous êtes également informé-e que les résultats du présent projet pourront être utilisés dans le 
futur dans d’autres travaux de recherche en lien avec le même domaine d’étude, et que vous 
avez le droit d’être informé des résultats de l’étude, si vous en faites la demande. 

      

Et pour faire valoir ce que de droit, je signe le présent document 

      

À  ________________, le ____ ________________ _______ 

     
            

Signature du patient et numéro de sa 
pièce d’identité 

Signature du chercheur et numéro de sa 
pièce d’identité    
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Anexo 3: La Escala Visual Analógica (EVA) 
 

 
 

Anexo 4: Short Form 36 Health Survey Questionnaire (SF36) 
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Anexo 5: Oswestry Disability Index (ODI) 

 
 

Anexo 6: Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ) 
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Anexo 7: Dinamómetro (54) 

 
 

Anexo 6: Female Sexual Function Index Scoring (FSFI) 
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Anexo 7: Cadenas musculares 

 
 

Anexo 8: Familias de posturas según RPG 
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En nuestro estudio:  
• Para la CA, o estiramiento de la primera familia de posturas (66), está en apertura del 

ángulo coxo-femoral para estirar diafragma, pectoral menor, escaleno, 
esternocleidomastoideo, intercostales.  

• Para la CP, el estiramiento está de la tercera familia de posturas, cerrando el ángulo coxo-
femoral para estirar los inspiradores espinales (66). 

 
Anexo 9: RPG  
Anexo 9.a:  

 
El paciente está tumbado en supinación, con abducción de 45° y supinación de los brazos; 
flexión, abducción y rotación externa de cadera; flexión de rodillas; pies juntos sobre la 
camilla  
El fisioterapeuta colocará sus manos y antebrazos a la altura del cuello del paciente, 
pidiéndole que se apoye en ellos, que haga un doble mentón para “intentar crecer lo 
máximo posible y estirar la espalda”. Durante las posturas, el papel del terapeuta es 
observar el cuerpo del paciente, comprobar que cada parte sea simétrica, bien alineado y 
que no haya movimientos compensatorios. Si es así, dará instrucciones verbales a su 
paciente, quien deberá autocorregirse. Las maniobras son lentas y mantenidas. El terapeuta 
también puede, con una mano, hacer un deslizamiento caudal al nivel del esternón para 
incrementar más el estiramiento. El objetivo para el paciente será de ir progresivamente a 
la extensión de rodilla, manteniendo la postura de estiramiento en todo el resto del cuerpo.  
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Anexo 9.b: 

 
El paciente está tumbado en supinación, con abducción de 45° y supinación de los brazos, 
flexión y rotación externa de cadera, ligera flexión de rodillas. El objetivo será de aumentar 
la extensión de rodilla y la flexión de cadera. 
* Dibujo no contractual, en nuestro caso no utilizaremos ningún accesorio a la altura de los 
pies. Es el terapeuta quien vendrá a apoyarlos si la posición se vuelve demasiado complicada 
de mantener. 
 
Anexo 9.c:  

 
El paciente está de pie, con abducción de 45° y supinación de los brazos, rotación externa 
de cadera y ligera flexión de rodillas. El objetivo será de mantener una posición erguida 
perfectamente alineada, sin compensaciones.  
 
Anexo 9.d:  
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Centro di rieducazione posturale globale, Casa di cura Pio XI, Rome. 

 
El paciente está de pie y puede apoyar sus manos sobre la camilla. Está en flexión de cadera, 
ligera flexión de rodilla. La espalda recta. El objetivo es de aumentar la flexión de cadera y 
la extensión de rodilla, manteniendo la espalda recta.  
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Anexo 10: Protocolo de Rebullido et al. (2015) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

TRABAJO FIN DE GRADO 

 
 

FI-030  Rev.1 41 

Anexo 11: Planificación del estudio 
 

*5 meses antes del tratamiento Reclutamiento 

 
 
 

*1 semana antes del 
tratamiento 

 
 

Día 1 

Evaluación inicial con los cuestionarios EVA, SF-36, ODI, FABQ y  
FSFI 

 
Explicación sobre el programa de intervención. 
 
Instrucciones para hacer el Pad-Test/24 h al domicilio. 
 

Día 4 
Evaluación de la tonicidad de los músculos del suelo pélvico con 
un dinamómetro 
 
Interpretación de los resultados del Pad-Test. 

Aleatorización 

 
TR

AT
AM

IE
NT

O 

Semana 
1-7 

● Grupo A: 1 sesión individual/semana. Posturas del [Anexo 9.a y 
b] 

● Grupo B: 1 sesión individual/semana. Posturas del [Anexo 10] 

Semana 
7-14 

● Grupo A: 1 sesión individual/semana. Posturas del [Anexo 9.c y 
d] si posible 

● Grupo B: 1 sesión individual/semana. Posturas del [Anexo 10] 

Semana 
15 

Fin del primero periodo. 
 
Evaluación final del primer periodo con los cuestionarios EVA, SF-36, ODI, 
FABQ y FSFI + dinamómetro 
 

Semana 
16 y 44 

Periodo de lavado 
 
Realización del Pad-test para la evaluación cuantitativa de la incontinencia 
urinaria final del primer periodo. 
 

Semana 
45 Día 1 

Evaluación inicial con los cuestionarios EVA, SF-36, ODI, FABQ y  
FSFI 

 
Explicación sobre el programa de intervención. 
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Instrucciones para realizar el Pad-Test/24 h al domicilio. 
 

Día 4 
Evaluación de la tonicidad de los músculos del suelo pélvico con 
un tonómetro 
 
Interpretación de los resultados del Pad-Test. 

Semana 
46-53 

● Grupo A: 1 sesión individual/semana. Posturas del [Anexo 10] 
● Grupo B: 1 sesión individual/semana. Posturas del [Anexo 9.a y 

b] 

Semana 
53-59 

● Grupo A: 1 sesión individual/semana. Posturas del [Anexo 10] 
● Grupo B: 1 sesión individual/semana. Posturas del [Anexo 9.c y d] 

si posible 

Semana 
60 

Fin del segundo periodo. 
 
Evaluación final del segundo periodo con los cuestionarios EVA, SF-36, 
ODI, FABQ y  FSFI + dinamómetro + Pad-Test 
 

*4 semanas después 
del tratamiento 

 
Análisis de los datos 

Publicación de los datos 

 
*Durante. 

 
 

 
 
 
 


