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* Explicar qué esy funcionamiento del suelo pélvico.

» Explicar el papel del suelo pélvico en rendimiento.

» Relacionar biomecanica del remo y cargas pélvicas.

» Lesiones mas frecuentes y factores de riesgo

* Presentar la evidencia mas reciente.

« Dar estrategias concretas para entrenadores vy
deportistas.
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Pero, ;:Qué es el suelo pélvico?
| i (— \H

} 80% fibras tipo |
20% fibras tipo i

Constituido principalmente por
colageno que le proporciona

Conjunto de musculos, firmeza y evita los

ligamentos y tejido descolgamientos.
conectivo que se encuentra
en la parte inferior del tronco Con el paso de los anos se

deteriora el colageno y pierde

cerrando la pelvis. ,
esa firmeza.



Clitoris

lschiocavemosus

Bulbospongiosus (aka
bulbocavemosus)

Urethra —

Vagina

Transverse perineal
muscles

Anus

External anal sphincter —
Levator ani :

Coceyx —

Gluteus maximus
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. Qué funciones tiene el suelo pélvico?

De soporte
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» Edad

» Obesidad » Otras: cirugias, infecciones urinarias,
deterioro cognitivo y
funcional, tabaco, enfermedades

» Embarazos

> Partos neurolégicas, radioterapia, raza,
»Cambios hormonales practicas deportivas, sendentarismo y
» Alimentacion depresion

» Estrenimiento crénico
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IU U, E, MIXTA
PROLAPSOS
VAGINISMO
DOLOR PELVICO
DIASTASIS ABDOMINAL
PROBLEMAS RESPUESTA SEXUAL
DISFUNCION ERECTIL
EYACULACION PRECOZ
SINDROME PEYRONIE
HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA
SECUELAS POST PROSTATECTOMIA
RADICAL



Tipos

IU ESFUERZO 10-39%

FUGA OCASIONADA POR AUMENTO DE LA PRESION
ABDOMINAL

VEJIGA HIPERACTIVA 1-7%

URGENCIA URINARIA ACOMPANADA O NO DE IU

¢QUE ES LA INCONTINENCIA?

IU MIXTA 7-25%

Cualquier pérdida involuntaria de PERDIDA DE ORINA ASOCIADA TANTO A URGENCIA
c c ~ - COMO A ESFUERZOS
orina que implica un impacto
sobre la calidad de vida




Datos sobre la incontinencia ?
urinaria N
+ de 6.000.000 casos 3.1 mujeres
20-25% > 65 anos Pico maximo 50-60 anos
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TRATAMIENTO CONSERVADOR

LA FISIOTERAPIA ES EL TRATAMIENTO DE 1° LINEA PARA LA INCONTINENCIA URINARIA

Biofeedback y
Entrenamiento Entrenamiento neuromod tibial
musculatura SP musculatura posterior
abdominal y
core

Habitos
higiénico-
dietéticos
Entrenamiento

de todos los

Conos, bolas y grupos

dispositivos con musculares
vibracién

Electroterapia




PROLAPSOS

Caida de los
organos pélvicos a
través del
conducto vaginal
o anal

"‘;n‘ combinacion de

h disfunciones de
: i / piso pelviano

(3

prolapso de Gtero



Sintomatologia

Pesadez o bulto en la zona genital, dolor perineal

Tumefaccion vulvar

Sinotmas urinarios como: incontinencia urinaria,
polaquiuria, urgencia, sensacion de vaciado incompleto,
infecciones urinarias, flujo disminuido y prolongado

Sintomas intestinales como: estrefimiento, necesidad
de ayuda abdominal, incontinencia de gases y/o heces,
urgencia defectaria, tenesmo rectal

Sintomas sexuales: dispareunia, incontinencia urinaria
durante las relaciones









Uretrocel

Treatment ¥



i
D I

—

oSl s pagda) o

Enterocele




Rectocele




Etapas del Cancer de la Préstata

Ganglios bnfaticos

Vesicula
seminal

Etapa | Etapa I

Tumor
Glandula de la prostata




techo: pared
DIAFRAGMA posterior:
MULTIFIDO
paredes mecanismo
anteriores: hidraulico, donde
TRANSVERS cualquier cambio
O Y OBLICUO de presion o
INTERNO tension en uno de

los elementos

afecta al resto.
base:

SUELO
PELVICO



MUSCULATURA INTRINSECA

» estabilizador postural

* reparto correcto presion
intraabdominal (PIA)

* inspiracion: diafragma \[, , SP se
relaja y\l/

* espiracion: diafragma T, SP se

contraey T

fascia: conexion y transmision de

fuerzas

CONTRACCION TRANSVERSO:
ACTIVA SP
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osis del misculo
wuo extena del abdomen

- osts del misculo
interno del abdomen

Aponeurosis del misculo
transverso del abdomen

Peritoneo

Fawrin s traneritoneal

Limina antetior de la vaina del recto

Fascia transversal

sMisculo recto del abdomen

sMisculo oblicuo
externo del abdomen

Misculo oblicuo
interno del abdomen

Piael
AMisculo transverso

Ligamento y phegue

umbilicales mediales
Uraco lén
el phegue Fascia Tejido subcutaneo
umbnlical umbilical (laminas adiposa y
maclio) prevesical membranosal



Aungue ambos son gestos ciclicos de traccion, varian de forma
significativa:

BM permite BF limita ese
desplazamiento del desplazamiento -»
carro » dominancia de mayor rotacion del
piernasy mayor tronco, demanda mas
transferencia del tren del core y favorece
inferior. estrategias mas

torsionales.



1.Biomecanica M

Fases del ciclo técnico

ATAQUE /INICIO

Tronco ligeramente adelantado
(= 30°).

Tibia casi vertical.

Pelvis neutra o leve
anteversion.

Brazos extendidos.

Centro de masas adelantado
por desplazamiento del carro.

TRACCION / TIRON
(Drive)

Fase de piernas (2 40% del impulso)
Extension potente de rodillas y
caderas.

Columna en posiciéon estable, evitando
flexion lumbar.

Fase de tronco (* 30%)

Desde posicion adelantada hacia
extension progresiva del tronco.
Fase de brazos (* 30%)

Flexion de codos + aduccion de
aombros + retraccion escapular.

RECUPERACION
(Recovery)

Secuencia inversa: brazos -
tronco - piernas.
Deslizamiento econdmico del
carro.

FINAL (Finish)

Tronco extendido pero
no hiperextendido.
Brazos recogidos
hacia la parte baja del
esternon.




CADENAS MUSCULARES
IMPLICADAS

Piernas (principal motor):
cuadriceps, gldteo mayor,
iIsquiosurales.

Core estabilizador: transverso,
multifidos, oblicuos.

Tren superior: dorsal ancho,
romboides, trapecio, biceps.
Predomina |la accidn sagital, con
Mmuy poca rotacidn axial.

SP trabaja como
estabilizador profundo.
Cargas mas uniformesy

predecibles.
Riesgo bajo si la técnica
es correcta.




1.Biomecanica BF

(llaut / trainera / batel)
Fases del gesto (diferentes a

banco movil) ATAQUE /INICIO

El cuerpo se adelanta
desde la pelvis.

carro » el gesto exige
mayor flexion lumbar y de
cadera.

RECUPERACION

Es mas amplia en

arco lateral que en
banco movil.

FINAL

Rotacion + estabilizacion
lumbopélvica
Gran reclutamiento de
dorsal, serrato y oblicuos.

No hay desplazamiento del

TRACCION / TIRON

Extension violenta del tronco
desde una posicidn Mmas
flexionada.

Gran rotacidon del tronco,
especialmente en banco de
estribor/babor (remada
asimétrica).

Menor contribucién de piernas,
pero si existe empuje para crear,
palanca.



CADENAS MUSCULARES IMPLICADAS

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

Tren inferior:
Gluteos, cuadriceps e isquiosurales: menos
potencia que en banco movil

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

Tla presion intraabdominal en
fases de rotacion + traccion.
SP soporta mas demanda,

especialmente en mujeres.
Mas riesgo si hay: debilidad del
core, cicatrices, prolapsos
incipientes




Motor principal

Plano de movimiento

Rotacion

Demanda lumbar




Presion intraabdominal

Carga directa en periné

Impactos / frenadas



:es un deporte BF: es un deporte

predominantemente torsional, unilateral
sagital y de empuje y de predominio
con piernas. troncal.

Biomecanicamente son deportes distintos, no versiones del mismo.
Esto es fundamental para preparar entrenamientos preventivos y
orientarte a nivel de suelo pélvico.



1. Detectar sintomas en entrenamientos.

2.Integrar ejercicios de control lumbopélvico.

3.Adaptar cargas en periodos de sintomas.

4. Individualizar: deportista, BF, BM, sintomas, tendencia lesiones...

REMO genera carga significativa sobre SP.

Trabajo musculatura SP mejora rendimiento + reduce
sintomas.

« Técnica + respiracion = claves.

« trabajo conjunto atleta—entrenador-fisioterapeuta.




Busqueda Bibliografica 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 nulipara por exceso de presion intraabdominal mal gestionada o fatiga.
Esto es esencial para remeros: aunque el remo no tiene impacto, si tiene cargas ciclicas de presion.

1. Woodley 2020, Rodriguez-Longobardo, Jorge CH 2024-2025, Skaug 2024
El Trabajo fortalecimiento SP funciona y es la intervencion de mayor evidencia

En deportistas, el trabajo de fortalecimiento SP bien ejecutado y supervisado es mas eficaz que el ejercicio general, y reduce
sintomas 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 biomecanica del remo tiene implicaciones claras para el suelo pélvico. El dolor lumbar en remeros se asocia a patrones de
flexion repetitiva y fatiga de la cadena posterior.

La PIA aumenta en las fases de mayor flexion lumbar + brace son los momentos criticos de estrés para el suelo pélvico.

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



- Los ejercicios de suelo pélvico deben ser la primera opcion en el tratamiento
Los programas de reeducacion deben tener una duracion minima de 3 meses,
estar al alcance de todas las pacientes

- Se debe ofrecer un programa de entrenamiento del suelo pélvico tan intenso
como sea posible.

- Cuando se ofrece un tratamiento grupal de fisioterapia a pacientes con in-
continencia urinaria, debe existir la posibilidad de ser atendido también, si lo
desea, de forma individual.




Entrenamiento Musculatura SP

EFECTO MAXIMO

/ 3-6 MESES

AUMENTO DE LA RESISTENCIA
A PARTIR 6-8 SEMANAS

A

AUMENTO DE LA FUERZA
6-8 SEMANAS







MANIOBRA DE KNACK

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

« Autoelongacion
 Activacion SP
e Activacion transverso abdomen




Ejemplos recomendacion ejercicios

Integracion activacion SP y
Transverso

* Respiracion
« Contraccion/Relajacio
n




activacion transverso + multifidos + SP




Control PIA




GCesto deportivo en diferentes angulos y
variaciones

% ROLL-OUT sobre fitball PIKE sobre fitball

Ky
v e







activacion abdominal + periné sin
apretar gluteos ni empujar visceras +
estabilidad pélvica






"CUIDA TU SUELO PELVICO, ES EL UNICO LUGAR QUE TIENES PARA VIVIR"
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