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• Explicar qué es y funcionamiento del suelo pélvico.
• Explicar el papel del suelo pélvico en rendimiento.
• Relacionar biomecánica del remo y cargas pélvicas.
• Lesiones mas frecuentes y factores de riesgo
• Presentar la evidencia más reciente.
• Dar estrategias concretas para entrenadores y

deportistas.

1. Objetivos



2. Anatomía 
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Pero, ¿Qué es el suelo pélvico?

Conjunto de músculos, 
ligamentos y tejido 

conectivo que se encuentra 
en la parte inferior del tronco 

cerrando la pelvis. 

Constituido principalmente por 
colágeno que le proporciona 

firmeza y evita los 
descolgamientos. 

Con el paso de los años se 
deteriora el colágeno y pierde 

esa firmeza.

80% fibras tipo I
20% fibras tipo II





¿Qué funciones tiene el suelo pélvico?

De 
amortiguación

De soporte

Sexual



3. Factores de riesgo

▸Edad▸Obesidad▸Embarazos▸Partos▸Cambios hormonales▸Alimentación▸Estreñimiento crónico

▸Otras: cirugías, infecciones urinarias, 
deterioro cognitivo y

funcional, tabaco, enfermedades 
neurológicas, radioterapia, raza, 

prácticas deportivas, sendentarismo y 
depresión



IU U, E, MIXTA
PROLAPSOS
VAGINISMO

DOLOR PÉLVICO
DIÁSTASIS ABDOMINAL

PROBLEMAS RESPUESTA SEXUAL 
DISFUNCIÓN ERÉCTIL

EYACULACIÓN PRECOZ
SINDROME PEYRONIE

HIPERPLASIA BENIGNA DE PRÓSTATA
SECUELAS POST PROSTATECTOMIA 

RADICAL

4. Patologías más frecuentes SP



Tipos
IU ESFUERZO 10-39%

VEJIGA HIPERACTIVA 1-7%

IU MIXTA 7-25%
Cualquier pérdida involuntaria de 

orina que implica un impacto 
sobre la calidad de vida

URGENCIA URINARIA ACOMPAÑADA O NO DE IU

FUGA OCASIONADA POR AUMENTO DE LA PRESIÓN 
ABDOMINAL

PÉRDIDA DE ORINA ASOCIADA TANTO A URGENCIA 
COMO A ESFUERZOS

¿QUÉ ES LA INCONTINENCIA?



+ de 6.000.000 casos

Pico máximo 50-60 años

Datos sobre la incontinencia 
urinaria 

3:1 mujeres

20-25% > 65 años 



Entrenamiento 
musculatura SP

Entrenamiento 
de todos los 

grupos 
musculares

Entrenamiento 
musculatura 
abdominal y 

core

Electroterapia

Biofeedback y 
neuromod tibial 

posterior

Conos, bolas y 
dispositivos con 

vibración

Hábitos 
higiénico-
dietéticos

T R A T A M I E N T O  C O N S E R V A D O R  

LA FISIOTERAPIA ES EL TRATAMIENTO DE 1ª LÍNEA PARA LA INCONTINENCIA URINARIA



PROLAPSOS 
Caída de los 

órganos pélvicos a 
través del 

conducto vaginal 
o anal



Sintomatología 



Histerocel
e



Cistocele



Uretrocel
e



Enterocele



Rectocele





1. Relación SP y Abdomen

techo:
DIAFRAGMA

paredes 
anteriores:

TRANSVERS
O Y OBLICUO 

INTERNO

pared 
posterior: 

MULTÍFIDO

base:
SUELO 

PÉLVICO

mecanismo 
hidráulico, donde 
cualquier cambio 

de presión o 
tensión en uno de 

los elementos 
afecta al resto.



• estabilizador postural
• reparto correcto presión 

intraabdominal (PIA)
• inspiración: diafragma      , SP se 

relaja y 
• espiración: diafragma      , SP se 

contrae y     
• fascia: conexión y transmisión de 

fuerzas

MUSCULATURA INTRÍNSECA

CONTRACCIÓN TRANSVERSO: 
ACTIVA SP 





+ 
SUPERFICIAL

+ 
PROFUNDO

RA OE OI TA





Aunque ambos son gestos cíclicos de tracción, varían de forma 
significativa:

Principios generales biomecánicos 
remo banco móvil y fijo

BM permite 
desplazamiento del 

carro → dominancia de 
piernas y mayor 

transferencia del tren 
inferior.

BF limita ese 
desplazamiento → 

mayor rotación del 
tronco, demanda más 

del core y favorece 
estrategias más 

torsionales.



1.Biomecánica BM
Fases del ciclo técnico

Tronco ligeramente adelantado 
(≈ 30°).
Tibia casi vertical.
Pelvis neutra o leve 
anteversión.
Brazos extendidos.
Centro de masas adelantado 
por desplazamiento del carro.

Fase de piernas (≈ 40% del impulso)
Extensión potente de rodillas y 
caderas.
Columna en posición estable, evitando 
flexión lumbar.
Fase de tronco (≈ 30%)
Desde posición adelantada hacia 
extensión progresiva del tronco.
Fase de brazos (≈ 30%)
Flexión de codos + aducción de 
hombros + retracción escapular.

Tronco extendido pero 
no hiperextendido.
Brazos recogidos 

hacia la parte baja del 
esternón.

Secuencia inversa: brazos → 
tronco → piernas.

Deslizamiento económico del 
carro.

ATAQUE /INICIO

TRACCIÓN / TIRÓN 
(Drive)

FINAL (Finish)

RECUPERACIÓN 
(Recovery)



CADENAS MUSCULARES 
IMPLICADAS

Piernas (principal motor):
cuádriceps, glúteo mayor, 

isquiosurales.

Core estabilizador: transverso, 
multífidos, oblicuos.

Tren superior: dorsal ancho, 
romboides, trapecio, bíceps.

Predomina la acción sagital, con 
muy poca rotación axial.

SP trabaja como 
estabilizador profundo.

Cargas más uniformes y 
predecibles.

Riesgo bajo si la técnica 
es correcta.



1.Biomecánica BF
(llaut / trainera / batel)
Fases del gesto (diferentes a 

banco móvil) ATAQUE /INICIO

TRACCIÓN / TIRÓN 

FINAL 

RECUPERACIÓN 

El cuerpo se adelanta 
desde la pelvis.

No hay desplazamiento del 
carro → el gesto exige 

mayor flexión lumbar y de 
cadera.

Extensión violenta del tronco 
desde una posición más 

flexionada.
Gran rotación del tronco, 

especialmente en banco de 
estribor/babor (remada 

asimétrica).
Menor contribución de piernas, 

pero sí existe empuje  para crear 
palanca.

Rotación + estabilización 
lumbopélvica

Gran reclutamiento de 
dorsal, serrato y oblicuos.

Es más amplia en 
arco lateral que en 

banco móvil.



CADENAS MUSCULARES IMPLICADAS

TRONCO (ROTACIONAL) Y CORE
ESTABILIZADOR: oblicuos interno y
externo, cuadrado lumbar.

Tren inferior:
Glúteos, cuádriceps e isquiosurales: menos
potencia que en banco móvil

Tren superior: Dorsal ancho y trapecio (muy
dominantes) Cuello y escápulas sufren más
estrés asimétrico..

la presión intraabdominal en 
fases de rotación + tracción.
SP soporta más demanda, 
especialmente en mujeres.

Más riesgo si hay: debilidad del 
core, cicatrices, prolapsos 

incipientes







BM: es un deporte 
predominantemente 
sagital y de empuje 

con piernas.

BF: es un deporte 
torsional, unilateral 

y de predominio 
troncal.

Biomecánicamente son deportes distintos, no versiones del mismo.
Esto es fundamental para preparar entrenamientos preventivos y 

orientarte a nivel de suelo pélvico.



8. PAPEL ENTRENADOR@S Y PREPARADOR@S FÍSICOS

1. Detectar síntomas en entrenamientos.
2.Integrar ejercicios de control lumbopélvico.
3.Adaptar cargas en periodos de síntomas.
4.Individualizar: deportista, BF, BM, síntomas, tendencia lesiones...

REMO genera carga significativa sobre SP.

Trabajo musculatura SP mejora rendimiento + reduce 
síntomas.

• Técnica + respiración = claves.
• trabajo conjunto atleta–entrenador–fisioterapeuta.



9. Trabajo específico basado en evidencia científica
Búsqueda Bibliográfica 2020-2025

1. Nygaard et al. 1994, Middlekauff 2016 
SP deportistas es un sistema vulnerable a cargas elevadas. Prevalencia de incontinencia en atletas es > que en no deportistas, 
incluso nulípara por exceso de presión intraabdominal mal gestionada o fatiga.
Esto es esencial para remeros: aunque el remo no tiene impacto, sí tiene cargas cíclicas de presión.

1. Woodley 2020, Rodríguez-Longobardo, Jorge CH 2024-2025, Skaug 2024
El Trabajo fortalecimiento SP funciona y es la intervención de mayor evidencia
En deportistas, el trabajo de fortalecimiento SP bien ejecutado y supervisado es más eficaz que el ejercicio general, y reduce 
síntomas incluso con cargas altas.

1. Dornowski 2018, Middlekauff 2016
La evidencia en atletas existe, pero en deportes concretos es escasa → en remo, casi inexistente.

1. Holt 2003, Nugent 2021 
La biomecánica del remo tiene implicaciones claras para el suelo pélvico. El dolor lumbar en remeros se asocia a patrones de 
flexión repetitiva y fatiga de la cadena posterior.
La PIA aumenta en las fases de mayor flexión lumbar + brace son los momentos críticos de estrés para el suelo pélvico.

1. Culleton-Quinn 2022, Magor 2025
La educación y adherencia son un problema real. 





AUMENTO DE LA FUERZA 
6-8 SEMANAS

Entrenamiento Musculatura SP

AUMENTO DE LA RESISTENCIA
A PARTIR 6-8 SEMANAS

EFECTO MÁXIMO 
3-6 MESES 



Las atletas 
ocultan o 

normalizan los 
síntomas.

entrenadores 
herramientas 
comunicativa

s

El trabajo 
fortalecimiento 
SP se percibe 
como “poco 
deportivo”

Prevención 

Trabajo 
hiperpresivo sin 

fundamento o 
apneas

Máxima 
intensidad

Individualizar

+ educación

Gesto 
deportivo 
/repetitivo

¿Competición?

Entrenar SP no  
es Kegel 

No se puede 
separar SP de 

transverso



Esta maniobra consiste en hacer una contracción fuerte y 
voluntaria del suelo pélvico y el abdomen ANTES de hacer 
un esfuerzo. Los esfuerzos pueden ser actividades o gestos 
del día a día: tos, estornudo, coger bolsas pesadas, bajar 
escaleras, mover cajas, etc.

• Autoelongación
• Activación SP
• Activación transverso abdomen

MANIOBRA DE KNACK



Ejemplos recomendación ejercicios 

Integración activación SP y 
Transverso

• Respiración
• Contracción/Relajació

n



activación transverso + multífidos + SP



Control PIA 



En dinámico!!!!

Gesto deportivo en diferentes ángulos y 
variaciones





activación abdominal + periné sin 
apretar glúteos ni empujar vísceras + 

estabilidad pélvica
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