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RESUMEN  

El dolor pélvico crónico (DPC) es una afección común que afecta a millones de mujeres en todo 
el mundo y es una condición debilitante que reduce la calidad de vida. Su causa es multifactorial, 
donde el síndrome de dolor miofascial pélvico (SDMP) una de las manifestaciones más 
frecuentes. Entre los tratamientos, el uso de la toxina botulínica (BoNTA) ha demostrado ser 
efectivo en pacientes con DPC asociados al SDMP, mejorando distintos indicadores clínicos. El 
objetivo de este trabajo es valorar el estado electrofisiológico de la musculatura del suelo 
pélvico (MSP), mediante electromiografía de superficie (sEMG), en pacientes con SDMP y valorar 
alteraciones con respecto a mujeres sanas y los efectos del tratamiento. 

Se computaron distintos parámetros derivados de la envolvente de la sEMG durante periodos 
de relajación y contracción pélvica para tres grupos de mujeres: 24 pacientes con DPC, 24 
mujeres sanas mayores de 35 años o con paridad y 24 mujeres menores de 35 años y nulíparas. 
Estos son: media aritmética (Mean), coeficiente de variación (CV), máxima contracción 
voluntaria (MVC) y coeficiente de asimetría normalizado (NAI). En las pacientes se valoró el 
estado antes del tratamiento y 8,12 y 24 semanas después.  

Las mujeres con DPC mostraron valores significativamente mayores en los parámetros de 
amplitud que las mujeres sanas, tanto en contracción como en reposo, mostrando además 
diferencias debidos al efecto de la edad y paridad. Tras el tratamiento, se ha visto una reducción 
de la intensidad en contracción y reposo en pacientes asemejándose a sus homólogas sanas. La 
estabilidad (CV) y simetría de la señal fueron similares entre grupos, a excepción de CV en lado 
derecho, y no se vieron alteradas por el tratamiento. Los resultados apuntan al uso clínico de la 
sEMG para caracterizar la actividad de la MSP en condiciones fisiopatológicos y tras el 
tratamiento.  

Palabras Clave:  síndrome del dolor miofascial pélvico, dolor pélvico crónico, electromiografía 
de superficie, procesamiento de señal, toxina botulínica. 
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RESUM  

El dolor pèlvic crònic (DPC) és una afecció comuna que afecta milions de dones a tot el món i és 
una condició debilitant que redueix la qualitat de vida. La seua causa és multifactorial, amb el 
síndrome de dolor miofascial pèlvic (SDMP) com una de les manifestacions més freqüents. Entre 
els tractaments, l'ús de la toxina botulínica (BoNTA) ha demostrat ser efectiu en pacients amb 
DPC associat al SDMP, millorant diversos indicadors clínics. L'objectiu d'aquest treball és valorar 
l'estat electrofisiològic de la musculatura del sòl pèlvic (MSP), mitjançant electromiografia de 
superfície (sEMG), en pacients amb SDMP i comparar-ho amb dones sanes, així com valorar els 
efectes del tractament. 

Es van calcular diferents paràmetres derivats de l'envoltant de la sEMG durant períodes de 
relaxació i contracció pèlvica per a tres grups de dones: 24 pacients amb DPC, 24 dones sanes 
majors de 35 anys o amb paritat, i 24 dones menors de 35 anys i nul·lípares. Aquests paràmetres 
inclouen: mitjana aritmètica (Mean), coeficient de variació (CV), màxima contracció voluntària 
(MVC) i coeficient d'asimetria normalitzat (NAI). En el grup de pacients, es va valorar l'estat 
abans del tractament i 8, 12, i 24 setmanes després. 

Les dones amb DPC van mostrar valors significativament majors en els paràmetres d'amplitud 
que les dones sanes, tant en contracció com en repòs, amb diferències addicionals degudes a 
l'efecte de l'edat i la paritat. Després del tractament, es va observar una reducció de la intensitat 
en contracció i repòs en les pacients, fent-les més semblants a les seues homòlogues sanes. 
L'estabilitat (CV) i la simetria del senyal van ser similars entre grups, excepte el CV en el costat 
dret, i no es van veure alterades pel tractament. Els resultats apunten a l'ús clínic de la sEMG 
per a caracteritzar l'activitat de la MSP en condicions fisiopatològiques i després del tractament. 

Paraules clau: síndrome del dolor miofascial pèlvic, dolor pèlvic crònic, electromiografia de 
superfície, processament de senyal, toxina botulínica. 
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ABSTRACT  

Chronic pelvic pain (CPP) is a common condition that affects millions of women worldwide and 
is a debilitating condition that reduces quality of life. Its cause is multifactorial, with myofascial 
pelvic pain syndrome (MPPS) being one of the most frequent manifestations. Among the 
treatments, the use of botulinum toxin (BoNTA) has proven to be effective in patients with CPP 
associated with MPPS, improving various clinical indicators. The objective of this study is to 
assess the electrophysiological state of the pelvic floor muscles (PFM) using surface 
electromyography (sEMG) in patients with MPPS and to compare these findings with healthy 
women, as well as to evaluate the effects of treatment. 

Different parameters derived from the sEMG envelope were computed during periods of pelvic 
relaxation and contraction for three groups of women: 24 patients with CPP, 24 healthy women 
over 35 years old or with a history of childbirth, and 24 women under 35 years old and 
nulliparous. These parameters include: arithmetic mean (Mean), coefficient of variation (CV), 
maximum voluntary contraction (MVC), and normalized asymmetry index (NAI). In the patient 
group, the state was assessed before treatment and 8, 12, and 24 weeks afterward. 

Women with CPP showed significantly higher amplitude parameter values compared to healthy 
women, both during contraction and at rest, with additional differences observed due to age 
and parity effects. After treatment, a reduction in contraction and rest intensity was observed 
in patients, making them more similar to their healthy counterparts. The stability (CV) and 
symmetry of the signal were similar between groups, except for CV on the right side, and were 
not altered by the treatment. The results suggest the clinical use of sEMG to characterize PFM 
activity in pathophysiological conditions and after treatment. 

Keywords: myofascial pelvic pain syndrome, chronic pelvic pain, surface electromyography, 
signal processing, botulinum toxin. 
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 SIGLAS Y ABREVIATURAS 
 

ACh: acetilcolina 

BoNTA: toxina botulínica tipo A 

CGI-I: ���o�]�v�]���]���v�[�•���P�o�}�����o��impression of improvement 

CV: coeficiente de variación 

DPC: dolor pélvico crónico 

FSFI-12: female sexual function index 

MSP: musculatura del suelo pélvico 

MVC: maximun voluntary contraction 

NAI: normalized asymmetry index 

PFQI: pelvic floor muscle impact questionarie 

PGI-I: �‰���š�]���v�š�[�•���P�o�}�����o��impression of improvement 

SDMP: síndrome del dolor miofascial pélvico 

sEMG: electromiografía de superficie 

VAS: Visual Analogic Scale (escala de dolor) 
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CAPÍTULO 1. MOTIVACIÓN 
 

 

 

El síndrome del dolor miofascial pélvico (SDMP) afecta significativamente la calidad de vida de 
las mujeres que lo padecen. Esta afección se caracteriza por dolor crónico en la región de la 
pelvis, que a menudo se asocia con la disfunción de la musculatura del suelo pélvico. Se estima 
que su prevalencia oscila entre el 2,1% y el 24% de la población femenina a nivel mundial 
(Daniels & Khan, 2010), donde el rango de prevalencia refleja la diversidad en las metodologías 
de estudio y las diferencias en el acceso a la atención médica en diferentes partes del mundo 
(Latthe et al., 2006). Generalmente, las mujeres suelen padecer un dolor persistente, malestar 
psicológico notable y presentan dificultades tanto para el trabajo como para el funcionamiento 
físico. A pesar de su prevalencia y del impacto negativo en la salud física y emocional de las 
pacientes, el SDMP sigue siendo un área en la que se requiere más investigación para 
comprender mejor sus mecanismos y mejorar los tratamientos disponibles.  

Una de las intervenciones terapéuticas emergentes para el manejo del SDMP es el uso de toxina 
botulínica; un tratamiento que ha mostrado efectividad en la reducción del dolor y en la mejora 
de la función muscular. Sin embargo, la evidencia científica sobre su eficacia y sobre cómo afecta 
específicamente a la musculatura del suelo pélvico es limitada y en ocasiones contradictoria. 
Actualmente, la sEMG se presenta como una herramienta valiosa para monitorizar la actividad 
mioeléctrica y proporcionar información detallada sobre el estado electrofisiológico de los 
músculos. Esto permite valorar los efectos del tratamiento y ajustar las intervenciones de 
acuerdo con la respuesta muscular observada.  

La motivación para realizar este estudio surge de la necesidad urgente de encontrar 
tratamientos eficaces para las mujeres que sufren de SDMP y de mejorar su calidad de vida. Al 
proporcionar datos clínicos y fisiológicos sobre el efecto de la toxina botulínica en la musculatura 
del suelo pélvico, este trabajo pretende aportar conocimiento científico para futuras 
investigaciones y prácticas clínicas en el manejo del SDMP.  

La realización de este trabajo es una oportunidad para poner en práctica lo aprendido durante 
mi formación académica universitaria y contribuir de manera significativa a un área de la 
medicina que afecta a muchas mujeres, con el potencial de influir positivamente en sus 
tratamientos y calidad de vida.  
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CAPÍTULO 2. INTRODUCCIÓN  
 

2.1. Dolor Pélvico Crónico 

2.1.1. Definición 

El dolor pélvico crónico (DPC) es un síntoma que afecta a hombres y mujeres en todo el mundo 
y generalmente se presenta con un rango variable de gravedad, duración y ubicación (Eid et al., 
2019). Su definición es compleja y depende de las distintas propuestas de las diferentes 
sociedades científicas (Jiménez, 2024). Organizaciones como la European Association of Urology 
(EAU) define el DPC como: �^���}�o�}�Œ no maligno, percibido en estructuras relacionadas con la pelvis 
tanto en hombres como en mujeres. En el caso de dolor nociceptivo documentado que se vuelve 
crónico, el dolor debe haber sido continuo o recurrente durante al menos 6 meses. Si los 
mecanismos de dolor no agudo y de sensibilización central están bien documentados, el dolor 
puede considerarse crónico, independientemente del período de tiempo�_ (Fall et al., 2010). A 
menudo se asocia con consecuencias cognitivas, conductuales, sexuales y emocionales 
negativas, así como con síntomas de disfunción de las áreas ginecológica, sexual, 
urológica/tracto urinario inferior, intestinal o del suelo pélvico (Sociedad Española de 
Ginecología y Obstetricia, 2023, p. 2).  

La etiología del DPC puede ser muy amplia, en el que pueden estar involucradas múltiples 
factores que pueden contribuir a su aparición, con o sin una patología identificable, en 
cualquiera de los órganos y sistemas de la pelvis. Por ello, la International Continence Society 
(ICS) en 2017 publicó un documento de consenso en el que propone una clasificación agrupando 
las posibles causas según 9 ámbitos o dominios que se desglosan en la Tabla 1.  

Tabla 1. Clasificación del dolor pélvico crónico (Grupo de trabajo dolor pélvico crónico de la 
ICS) 

Dominio Síndrome o enfermedad Síntomas 

Tracto 
urinario 
inferior 

- Síndrome de 
dolor vesical 

- Cistitis intersticial 
- Dolor uretral 

- Frecuencia miccional diurna elevada 
- Urgencia miccional 
- Hipersensibilidad, dolor o sensación de 

presión con llenado y/o vaciado vesical.  
- Disuria 
- Sensación de vaciado incompleto 

Aparato 
genital 

femenino 

- Dolor vaginal 
- Dolor vulvar 
- Dolor perineal 
- Dolor ovárico 
- Congestión 

pélvica 
- Dolor uterino 

- Dismenorrea 
- Sangrado irregular 
- Dispareunia 
- Ardor, picor o escozor 
- Dolor punzante 
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- Dolor tubárico - Dolor percibido a nivel de la pelvis, 
órganos pélvicos, vagina y/o genitales 
externos 

Aparato 
genital 

masculino 

- Dolor prostático 
- Dolor escrotal 
- Dolor testicular 
- Dolor 

epidimidario 
- Dolor peneano 

- Disfunción miccional 
- Disuria 
- Dolor con la micción 
- Sensación de micción incompleta 
- Aumento frecuencia miccional 
- Urgencia miccional 
- Flujo miccional disminuido 
- Disfunción sexual 
- Dispareunia 

Aparato 
digestivo 

- Dolor anorectal 
- Dolor colorectal 

- Dolor abdominal 
- Dolor rectal 
- Presión rectal 
- Estreñimiento 
- Defecación obstructiva 
- Diarrea 
- Dolor, sangrado o secreción patológica 

con la defecación 

Músculo 
esquelético 

- Síndrome de 
dolor miofascial 
pélvico 

- Síndrome de 
dolor coccígeo 

- Dolor óseo, 
ligamentario o 
articular pélvico 

- Dolor abdominal y/o pélvico 
- Dolor al sentarse 
- Dolor con el movimiento y cambio de 

posición 
- Dolor con la micción, la defecación o las 

relaciones sexuales.  

Neurológico 

- Dolor 
neuropático 

- Síndrome dolor 
regional complejo 

- Dolor punzante 
- Sensación de descarga eléctrica 
- Parestesias u hormigueo 

Psicológico 
- Depresión 
- Ansiedad 
- Miedo 

- Ansiedad 
- Frustración 
- Bajo estado de ánimo 
- Alteraciones del sueño 
-  Dificultad para la concentración 
- Impotencia 
- Desesperanza 

Sexual - Disfunción sexual 

- Bajo deseo 
- Incapacidad para la excitación 
- Dolor coital 
- Dificultad para el orgasmo 

Comorbilidad 

- Alergias 
- Enfermedades 

autoinmunes 
- Síndrome de 

fatiga crónica 
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- Dolor crónico no 
oncológico 

 

2.1.2. Impacto 

El DPC en las mujeres es una condición debilitante que perjudica la calidad de vida. Hay estudios 
que utilizan diversas definiciones y estiman que su prevalencia oscila entre el 2,1% y el 24% de 
la población femenina a nivel mundial (Daniels & Khan, 2010). La aparición de DPC a lo largo de 
la vida es del 33% y, también es la indicación más común de la derivación a los servicios de salud 
de la mujer representando aproximadamente el 20% de las consultas dirigidas a atención 
especializada (Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, 2023, p. 4).  

En términos generales, las mujeres que padecen dolor persistente suelen tener una historia 
prolongada de dolor, malestar psicológico notable y obstáculos tanto para el trabajo como para 
el funcionamiento físico, y albergan escepticismo hacia los regímenes de tratamientos. Estos 
factores contribuyen colectivamente al incumplimiento del tratamiento, la duración prolongada 
del dolor, el compromiso del bienestar físico y mental y una disminución de la calidad de vida 
en general (Diaz-Mohedo et al., 2024). Autores como (Luz et al., 2014) y (Shapiro & Shapiro, 
1982) han propuesto la idea de una asociación directa entre el DPC y la depresión, así como 
(Romão et al., 2013) y (Hartmann & Sarton, 2014) relacionan el DPC con la función sexual.  

Según (Factores que predisponen a las mujeres al dolor pélvico crónico: revisión sistemática | El 
BMJ, s. f.) se estima que el impacto económico es de 158 millones de libras (230 millones de 
euros, 274 millones de dólares) anualmente destinados al en el tratamiento de esta afección en 
el National Health Service (NHS, Reino Unido) y 881,5 millones de dólares al año (507 millones 
de libras esterlinas, 740 millones de euros) en su tratamiento ambulatorio en los Estados Unidos.  

 

2.1.3. Manifestaciones y Causas 

Habitualmente no existe una única causa identificable del DPC, por el contrario, es común 
asociarlo a varias. Se estima que el 25-50% de las mujeres con DPC que reciben atención médica 
presentan más de un diagnóstico y que muchos de esos cuadros comparten características con 
otros cuadros generalizados o localizados de dolor fuera de la pelvis (colon irritable, fibromialgia, 
cefalea, dolor vesical) (Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, 2023, p.3). 

Según (Suelo Pélvico 2013; 9 [Supl. 1]: 15-20), entre las causas del DPC a las que se enfrentan 
diariamente en la práctica ginecológica, se encuentra la endometriosis, que sería la de mayor 
morbilidad, y la vulvodinia, cuyo diagnóstico es escaso. En el primer caso, el síntoma más 
frecuente es el dolor, que puede presentarse en forma de dismenorrea severa y progresiva, la 
dispareunia o el dolor ovulatorio, mientras que, en la vulvodinia, este es el dolor descrito como 
quemazón que se presenta a nivel de la vulva durante al menos 3 meses. En ambos casos, puede 
asociarse con frecuencia al dolor miofascial (Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, 
2023, p.3).  

Por otro lado, entre las causas del DPC cuyo origen es musculoesquelético, se encuentra el 
síndrome de dolor miofascial pélvico (SDMP). Es la causa más frecuente dentro del dolor 
muscular del suelo pélvico y su diagnóstico suele pasarse por alto. Consiste en un trastorno 
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doloroso regional que afecta a los músculos y fascias de forma que los músculos implicados se 
caracterizan por la presencia de puntos gatillo. Estos puntos posiblemente están relacionados 
con una hiperactividad/hipertonía del músculo en cuestión (Itza et al., 2010). La definición más 
aceptada describe un punto gatillo como un punto hiperirritable en el músculo esquelético que 
se asocia con un nódulo palpable hipersensible, localizado en una banda tensa. La zona es 
dolorosa a la compresión manual y puede dar lugar a un dolor referido característico, 
hipersensibilidad a la presión referida, disfunción motora y fenómenos autonómicos.  Además, 
limitan la amplitud completa del músculo (Simons & Travell, 2002).  

Es sabido que la etiología de SDMP es multifactorial. Se han barajado diferentes teorías que 
pueden explicar las alteraciones fisiológicas que sufre un músculo en cualquier localización. Se 
cree que la formación de la banda tensa mencionada con anterioridad se produce debido a la 
disminución del adenosín trifosfato local, lo que limita la ruptura de los puentes cruzados 
contráctiles de miosina-actina y al aumento local de calcio causada por la disminución en la 
captación del retículo sarcoplasmático mediada por la adenosina (Jafri, 2014). Estos cambios 
generan estrés metabólico y radicales libres, lo que incrementa los cambios isquémicos locales 
a nivel del músculo y produce potenciales de acción muscular aberrantes que favorecen la hiper 
contracción (Hidalgo-Lozano et al., 2013). Existe una gran variedad de estresores que actúan 
sobre la unidad pélvica y acaben desembocando en la aparición del síndrome miofascial. Estos 
estresores pueden ser de origen mecánicos (como posturas inapropiadas, sobrecarga muscular 
por uso en exceso), tras haber recibido una cirugía pélvica (exploraciones como colonoscopias, 
o tras el parto), o también originados por enfermedades pélvicas (endometriosis, síndrome de 
intestino irritable), origen nutricional (debido a deficiencias en vitaminas, ácido fólico) o debido 
a estresores emocionales (como puede ser la falta de sueño, depresión, ansiedad, estrés 
postraumático) (Itza, 2020).  

 

2.1.4. Tratamiento 

El SDMP puede existir como una entidad clínica independiente, pero en muchas ocasiones es 
una condición asociada o sumada a otra entidad clínica dolorosa del suelo pélvico, ya sea 
urológica, ginecológica, gastrointestinal, musculoesquelética, neurológica o psicógena, por lo 
cual requiere un abordaje terapéutico multidisciplinario con intervenciones farmacológicas y no 
farmacológicas.  

En lo que concierne a las intervenciones no farmacológicas, en primer lugar, encontramos la 
terapia física del suelo pélvico. Este tipo de intervención tiene como objetivo mejorar el flujo 
sanguíneo en la zona tratada con masajes y estiramientos, traduciéndose así en una mejora en 
la debilidad muscular, favoreciendo el control muscular del suelo pélvico y disminuyendo el 
dolor.  Por lo general, las modalidades de terapia tienen evidencia no concluyente, pero puede 
llegar a ser útil para aliviar el dolor paulatinamente (Méndez Vega, et al., 2022). 

Además, se encuentra la psicoterapia. Como bien se sabe, muchas de las mujeres con SDMP 
presentan cuadros de ansiedad o depresión, cuyo estrés mental y emocional favorece la 
generación de los puntos gatillo musculares y también al desarrollo de la dispareunia y 
constipación, provocando una carga nociceptiva y mecánica a nivel del suelo pélvico (Pastore & 
Katzman, 2012). Por tanto, abordar adecuadamente las enfermedades psiquiátricas, 
combinando la terapia cognitivo-conductual y el apoyo emocional con intervenciones 
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farmacológicas y no farmacológicas, es fundamental para el control de los síntomas (Méndez 
Vega, et al., 2022).  

Por otro lado, el hecho de decidir intervenir al paciente de manera farmacológica no excluye el 
uso de la terapia física o psicoterapia mencionada anteriormente. En este tipo de tratamiento 
se usan medicamentos como analgésicos, antiinflamatorios no esteroides y relajantes 
musculares para manejar el dolor asociado con el síndrome miofascial. A pesar de que estos 
fármacos proporcionen un alivio temporal, su efectividad a largo plazo es limitada y pueden 
producirse efectos secundarios adversos (Shetty et al., 2021).  

Normalmente, cuando las intervenciones farmacológicas no logran el efecto terapéutico 
deseado, se consideran otro tipo de técnicas como son la punción con aguja seca o la inyección 
de anestésicos locales y corticoides, aunque la combinación de estos tratamientos no ha 
mostrado un beneficio en la mejoría del dolor, funcionalidad o calidad de vida. Se ha encontrado 
que puede generar una disminución sutil de los síntomas con la punción inicial, pero sin afectar 
el desenlace a largo plazo (Méndez Vega, et al., 2022).  

Finalmente, se encuentra el uso de la neurotoxina botulínica tipo A (BoNTA) como una opción 
de tratamiento terapéutica prometedora y efectiva para el SDMP. Varios estudios como 
(Albaladejo-Belmonte et al., 2021) y (Jha et al., 2021) han indicado que las inyecciones de BoNTA 
pueden proporcionar un alivio significativo y duradero del dolor en pacientes que no responden 
a otros tratamientos (Méndez Vega, et al., 2022).  

2.2. Musculatura Suelo Pélvico (MSP) 

 

2.2.1. Funciones 

En los últimos años ha surgido un importante interés en el enfoque integral de las estructuras 
que conforman el suelo pélvico y sus funciones, lo que ha permitido la comprensión global de 
las relaciones de las estructuras pélvicas y su función. De esta manera, la anatomía funcional se 
ha convertido en la base del estudio de los mecanismos de continencia, vaciamiento, parto y la 
prevención del prolapso ante las elevaciones de la presión abdominal y los movimientos 
asociados con las actividades físicas diarias. (Londoño et al., 2015) 

El suelo de la pelvis está formado por músculos y fascia. Los músculos suelen actuar como un 
conjunto, aunque los componentes anterior y posterior pueden actuar de forma aislada. El suelo 
pélvico tiene tres funciones principales: sostén, contracción y relajación. La musculatura del 
suelo pélvico (MSP) desempeña un papel fundamental en el soporte de órganos pélvicos, en la 
integridad de la función urinaria, defecatoria y, sobre todo, sexual (Ashton-Miller & DeLancey, 
2007).  

Es por ello por lo que la adecuada comprensión de la anatomía estructural y funcional del suelo 
pélvico es fundamental para evaluar y tratar a las pacientes con trastornos a este nivel. 

 

2.2.2. Anatomía 

La pelvis es un espacio que se continúa con la cavidad abdominal y que contiene los órganos de 
distintos sistemas, tanto del sistema urinario (vejiga y uretra), sistema genital o reproductivo 
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(útero, anexos y vagina en la mujer), y sistema digestivo en su extremo más distal (recto y ano). 
Estas estructuras se apoyan y se anclan en el suelo pélvico, una estructura de músculos y tejidos 
conectivo que entrega soporte y suspensión a los órganos pélvicos y abdominales (Carrillo y 
Sanguineti, 2013).  

La MSP corresponde a un grupo de músculos estriados dependientes del control voluntario que 
forman una estructura de soporte. Su principal componente es el músculo elevador del ano, que 
junto con el músculo coccígeo forman el conocido diafragma pélvico. Este diafragma se extiende 
como un embudo formando la mayor parte del suelo de la pelvis (Carrillo y Sanguineti, 2013). 
La MSP consta de una musculatura profunda, donde se ubica el músculo elevador del ano, y de 
una musculatura más superficial donde se localizan los músculos isquiocavernosos y 
bulboesponjosos, explicados posteriormente. 

El músculo elevador del ano es el más importante del suelo pélvico y consta de 3 componentes 
musculares con diferentes orígenes e inserciones y, por tanto, con distintas funciones (Navarro 
et al., 2010). El músculo pubococcígeo se extiende entre la cara posterior del cuerpo del pubis 
hasta el cóccix. A su vez está dividido en tres fascículos musculares: músculo pubovaginal, el 
músculo puboanal y el puboperineal, responsables de la elevación uretral con la contracción 
muscular (continencia urinaria) y de mantener cerrado el hiato urogenital. El músculo 
puborectal se extiende desde la cara posterior del pubis, rodeando la porción anal del tubo 
digestivo y formando la flexura perineal. Su función principal es la de acortar el canal anal en la 
defecación y contribuir a la continencia con los esfínteres y dirigir la cabeza fetal en el parto. El 
músculo iliococcígeo se fija a modo de abanico en el arco tendíneo del músculo obturador 
interno y en la cara pélvica de la espina ciática y se inserta en las caras laterales del cóccix. Sirve 
como compresor lateral de los canales de las vísceras pélvicas, y en el caso del hombre como 
sujeción de la próstata (Navarro et al., 2010). 

Por último, se encuentra el músculo coccígeo que tiene su origen en la espina ciática y en el 
ligamento sacroespinoso para insertarse en los márgenes laterales del cóccix y en la 5ª vértebra 
sacra y junto al elevador del ano colabora en el movimiento anterior del cóccix tras la defecación 
y en el parto (Navarro et al., 2010).  

Además, existe otro grupo muscular que conforma el diafragma urogenital. En él se encuentran 
los músculos isquiocavernosos, bulboesponjosos, transversos superficiales del periné y el 
esfínter externo. Al igual que el diafragma pélvico, contribuyen a la continencia urinaria. (Carrillo 
y Sanguineti, 2013). A continuación, en la Figura 1 se pueden apreciar todos los músculos 
mencionados anteriormente.  
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Figura 1. Esquema de la musculatura del suelo pélvico. Tomada de (Lodoño et al., 2015) 

 

2.2.3. Papel de la MSP en DPC 

Es sabido que la hipertonía de los músculos del suelo pélvico tiene una sintomatología variable, 
en estrecha relación con la disfunción miccional, anorrectal y sexual, siendo el DPC el síntoma 
principal en la mayoría de los casos. Estos síntomas suelen desarrollarse desde la infancia y 
tienden a hacerlo de una manera insidiosa (Londoño et al., 2015).  

Las zonas donde va a aparecer el dolor van a depender del músculo afectado y de sus puntos 
gatillo. En líneas generales cuando la MSP se ve afectada, el dolor aparece zonas como: ano, 
bajo vientre, ingles, zona perineal, glúteos, sacro, isquiones y espalda baja, como se puede 
observar en la Figura 2.   

 

Figura 2. Distribución del DPC donde la MSP se ve frecuentemente afectada. Tomada de 
(Méndez Vega, et al., 2022) 
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En cuanto a las condiciones que resultan en dispareunia profunda o dolor después del coito 
pueden desencadenar la contracción muscular involuntaria del suelo pélvico como mecanismo 
de defensa ante el dolor. Este patrón se refuerza con el tiempo, potenciando la contracción 
persistente de la MSP favoreciendo la aparición de disfunciones miccionales y defecadoras 
(Prather & Camacho-Soto, 2014). También, es frecuente que el dolor se presente acompañado 
de problemas urológicos observando cambios en la frecuencia y urgencia urinaria (Londoño 
et al., 2015).  

2.3. Electromiografía de la MSP.  

Para poder identificar posibles patologías en la MSP se suele realizar una exploración física 
manual por parte del clínico. Una alternativa más objetiva es el uso de la electromiografía (EMG) 
ya que se ha demostrado que aporta información sobre el estado electrofisiológico de la MSP 
(Jantos, 2021).  

 

2.3.1. Principios de funcionamiento y tipos de registro 

La electromiografía se define como la disciplina relacionada con la detección, análisis y uso de 
la señal eléctrica que se genera cuando un músculo se contrae. La señal electromiográfica 
obtenida permite construir el electromiograma, que corresponde a la suma temporal y espacial 
de los potenciales de acción de las unidades motoras durante la contracción, permitiendo 
cuantificar de manera precisa u objetiva el comportamiento bioeléctrico muscular (Aparicio, 
2005).  

Existen dos técnicas de EMG: la EMG invasiva y la electromiografía de superficie (sEMG). La 
primera, consiste en obtener el registro del potencial de acción generado por una unidad motora 
en particular o un grupo reducido de ellas mediante electrodos insertados en el músculo, 
mientras que la sEMG permite estudiar la actividad bioeléctrica del músculo mediante el registro 
de las diferencias de potencial registradas en la superficie de la piel.  

A la hora de realizar el registro es necesario emplear electrodos cuya función es medir la 
actividad bioeléctrica. Según la finalidad del estudio, se aplicará una técnica u otra, y, por ende, 
un tipo determinado de electrodo para dicho registro. En el caso de la EMG invasiva, los 
electrodos empleados son los de aguja. El objetivo principal es evaluar músculos profundos y 
pequeños cuyo registro superficialmente es imposible debido a interferencias producidas por 
actividad eléctrica adyacente (Aparicio, 2005).  

En cambio, en los registros de sEMG se emplean electrodos de contacto que se ubican 
directamente sobre la piel por encima del músculo que se quiere evaluar. Estos electrodos no 
son capaces de captar la señal generada por una sola unidad motora, pero sí permite el estudio 
del comportamiento promedio de un músculo o grupo muscular. A diferencia de la EMG 
invasiva, estos electrodos suelen provocar menos molestias y la ubicación de los electrodos es 
fácilmente reproducible (Guzmán-Muñoz & Méndez-Rebolledo, 2018).  
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Figura 3. Tipos de electrodos para sEMG; adhesivos (izda.), sondas intravaginales y anales 
(centro) y electrodos de aguja (dcha.). Tomada de (Noraxon, 2014) 

Cabe destacar que, para la evaluación de la MSP se suele usar sondas intracavitarias, tanto 
anales como vaginales con electrodos en su superficie. Se usan con frecuencia para pruebas de 
incontinencia y entrenamiento con biofeedback (Noraxon, 2014). La forma de la sonda, en 
número y disposición de los electrodos varía de unos modelos a otros. Una vez insertada, por su 
cercanía física, captan fundamentalmente la actividad de la musculatura pélvica profunda. Sin 
embargo, la sonda es un tipo de registro semi-invasivo que en ocasiones no puede ser utilizada 
debido al dolor y la incomodidad que puede generar en la paciente, al contrario que los 
electrodos adhesivos de contacto. Por su parte, los registros mediante electrodos adhesivos son 
más sensibles al efecto de crosstalk, (captar actividad de otros músculos cercanos) por su mayor 
distancia a la fuente y efecto del volumen conductor.  

 

2.3.2. Estudios previos de la MSP 

Existen varios estudios que utilizan la herramienta de sEMG para estudiar el comportamiento o 
fisiopatología de algún trastorno relacionado con la musculatura pélvica. Estudios como 
(Resende et al., 2012) evaluó la actividad de los músculos del suelo pélvico empleando la sEMG 
en mujeres nulíparas y primíparas, donde la sEMG mostró ser una herramienta útil para analizar 
cómo el embarazo y el parto afectan a función estado de la musculatura del suelo pélvico. O, en 
otro caso, donde se comparó la función del músculo del suelo pélvico en mujeres con 
vestibulodinia provocada y controles asintomáticos. En él se encontró diferencias significativas 
en la actividad electromiográfica del suelo pélvico entre dos grupos, dónde se sugiere que la 
sEMG puede ser una herramienta diagnóstica útil en dichos casos (Næss & Bø, 2015; Esnaola-
Capa, 2019).  

Como se puede ver en muchos estudios se está utilizando la sEMG para la caracterización de la 
MSP, donde se destaca su importancia en el diagnóstico y tratamiento de diversas condiciones 
clínicas (Albaladejo-Belmonte et al., 2020; Auchincloss et al., 2009; Keshwani et al., 2015). Las 
investigaciones actuales se basan en las recomendaciones propuestas por SENIAM (Surface 
ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assesment of Muscles) para homogeneizar y 
estandarizar los procedimientos en la localización de los electrodos en los diferentes grupos 
musculares. De esta forma, se ha podido protocolizar el uso de la sEMG y, así, disminuir los 
errores intra- e Inter evaluador (Guzmán-Muñoz & Méndez-Rebolledo, 2018).  
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2.4. Neurotoxina Botulínica tipo A (BoNTA) 

 

2.4.1. Descripción 

Las neurotoxinas botulínicas son proteínas sintetizadas de la bacteria anaerobia gramnegativa 
(o grampositiva en cultivos jóvenes) Clostridium botulinum. Se han identificado serológicamente 
distintas: A, B, C, D, E, F y G de las cuáles dos están comercialmente disponibles (A y B). El 
mecanismo clásico de la neurotoxina es la inhibición en la liberación de la acetilcolina de las 
terminaciones nerviosas periféricas lo que conlleva una reducción de la actividad muscular. Sin 
embargo, existe evidencia de un mecanismo adicional mediante el cual la toxina botulínica 
afecta la transmisión y modulación del dolor.  A continuación, se desarrolla el mecanismo de 
acción en detalle (Torres Huerta et al., 2010).  

2.4.2. Mecanismos de acción  

Para comprender el mecanismo de acción de la toxina botulínica tras la inyección en la zona de 
interés previamente se ha de conocer cómo funciona la unión neuromuscular.  

En primer lugar, un potencial de acción del nervio despolariza su terminación, lo que activa los 
canales de calcio provocando la entrada de iones de calcio hacia el citoplasma de la neurona. 
Esto hace posible que las vesículas con acetilcolina (ACh) se fusionen con la membrana 
plasmática terminal y liberen su contenido a la hendidura sináptica. Las moléculas de ACh se 
difunden a través de la hendidura sináptica y se unen en los receptores colinérgicos nicotínicos 
presentes en la membrana muscular. Estos receptores se encuentran en una parte especializada 
de la membrana muscular, conocida como la placa motora terminal. Cuando se ocupa una 
cantidad suficiente de receptores de ACh, el potencial de placa terminal es lo suficientemente 
fuerte para despolarizar la membrana periférica de la unión. Esto activa a los canales de sodio 
presentes en esta porción de la membrana muscular provocando la contracción muscular. Una 
vez producida, la ACh se hidroliza en acetato y colina mediante la enzima acetilcolinesterasa, la 
cual se halla incrustada en la membrana de la placa terminal motora, próxima a los receptores 
de ACh. Finalmente, los canales iónicos del receptor de ACh, tras separarse, se cierran, 
permitiendo la repolarización de la placa terminal, El calcio se introduce de nuevo en el retículo 
sarcoplasmático y la célula muscular se relaja (Khachatryan et al., 2024) 

La toxina botulínica altera la contracción muscular evitando que se libere acetilcolina en la unión 
neuromuscular. En la terminación nerviosa motora se produce una endocitosis de la molécula 
mediada por su cadena pesada. Posteriormente se rompe el puente disulfuro que existe entre 
la cadena pesada y ligera, ocasionando la liberación de la cadena ligera al citosol, lo que va a 
producir una ruptura de los receptores de proteínas soluble (SNARE) que son los que fijan las 
vesículas sinápticas a la membrana celular. Por lo tanto, se evita la unión y posterior fusión de 
estas vesículas en el interior de la membrana, impidiendo la liberación de neurotransmisores 
como la acetilcolina. En la Figura 4 se observa gráficamente el mecanismo de acción de la BoNTA. 
Este proceso tarda en establecerse entre dos a tres días, y pasado este tiempo empieza aparecer 
la debilidad muscular. La mejoría clínica se percibe hacia la tercera semana, con un efecto 
máximo observado a los dos meses de la inyección. La debilidad muscular puede tener una 
duración de seis meses, sin embargo, el efecto clínico dura en promedio tres meses, que es el 
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tiempo que tarda en regenerarse la terminación nerviosa creando nuevas conexiones con la 
placa motora (Nájera Losada et al., 2021).  

 

Figura 4. Esquema del mecanismo de acción de la toxina botulínica tipo A, tomada de 
(BIOTECHMIND, 2015) 

Lo que concierne a los efectos nociceptivos, en el campo de manejo del dolor en el laboratorio 
y modelos animales han demostrado que BoNTA inhibe la liberación de sustancia P (sP) y la 
liberación de vesículas cargadas con otros neurotransmisores incluyendo el péptido relacionado 
al gen de la calcitonina. Además, estudios en ratas han demostrado una reducción en la 
respuesta al dolor agudo (mediado por fibras A-�����o�š���•�� �Ç�� ���o�� ���}�o�}�Œ�� �^�•�����µ�v�����Œ�]�}�_�� �~�u�����]�����}�� �‰�}�Œ��
fibras-C) al ser profilácticamente tratadas con inyecciones subcutáneas de Botox (una de las 
formas de BoNTA).  

Con dichos resultados, se ha llevado a postular que la BoNTA podría inhibir o reducir el 
fenómeno de sensibilización periférica y de nocicepción y sensibilización central, contribuyendo 
de esta manera al control o modulación de inflamación neurogénica (Cuevas-Trisan, Ramon., 
2010).  

2.4.3. Uso ámbito médico 

La toxina botulínica tipo A (BoNTA) se utiliza en el ámbito médico principalmente por su 
capacidad de inhibición en la liberación de acetilcolina en las uniones neuromusculares, tal y 
como se acaba de desarrollar en el punto anterior. ���}�u�·�v�u���v�š���� ���}�v�}���]������ ���}�u�}�� �^���}�š�}�Æ�_ y 
ampliamente utilizada en medicina estética para la reducción de arrugas y la corrección de líneas 
dinámicas, es decir, la contracción repetitiva de los músculos fasciales. Según la Sociedad 
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Internacional de Cirugía Plástica Estética (ISPS), en 2022 se realizaron aproximadamente 23,6 
millones de procedimientos cosméticos no quirúrgicos a nivel mundial.  

Por otro lado, debido al aumento de la prevalencia del DPC en mujeres y el auge de esta técnica 
que causa una reducción en la contracción muscular, hace que esta técnica se use para tratar 
diversas condiciones, como lo son el síndrome de dolor miofascial y trastornos musculares del 
suelo pélvico. Diversos estudios han demostrado la eficacia de la BoNTA en el tratamiento del 
síndrome del dolor miofascial. Un estudio evaluó el impacto de diferentes dosis de BoNTA en 
pacientes con síndromes del dolor miofascial persistentes, encontrando mejoras significativas 
en el umbral del dolor a la presión y reducción del dolor auto percibido a largo plazo. Además, 
se observó una disminución reversible en el grosor muscular, lo que sugiere que una sola 
inyección puede tener efectos terapéuticos duraderos sin causar daños permanentes (De la 
Torre Canales et al., 2020).  

Otro estudio también destacó la efectividad de la BoNTA en mejorar la movilidad mandibular y 
reducir la sensibilidad al dolor en pacientes con dolor miofascial persistente, comparado con un 
grupo control. La investigación mostró que todos los parámetros de movilidad mandibular 
mejoraron significativamente en los grupos tratados con BoNTA en comparación con el grupo 
de solución salina (placebo) (De la Torre Canales et al., 2020).  

Asimismo, las infiltraciones con toxina botulínica han sido utilizadas en el tratamiento del dolor 
asociado a múltiples patologías, como distonías focales, espasticidad, cefaleas y dolor 
miofascial. Sin embargo, los resultados de los diferentes estudios realizados con toxina 
botulínica en el SDMP son contradictorios. Se ha utilizado para tratar problemas en la 
musculatura del suelo pélvico, como el DPC y la disfunción de los músculos pélvicos.  A pesar de 
que la investigación en esta área está aún por desarrollar, se sugiere que la BoNTA puede ser 
eficaz para reducir el dolor y mejorar la función en pacientes con estas condiciones. 
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CAPÍTULO 3. OBJETIVOS 
 

 

 

Los objetivos generales del presente trabajo son, por un lado, estudiar el estado 
electrofisiológico de pacientes que sufren DPC asociado al SDMP frente a mujeres sanas, y, por 
otro lado, estudiar cambios electrofisiológicos de la MSP mediante sEMG en respuesta al 
tratamiento del DPC con BoNTA. Los objetivos específicos que se pretenden lograr son:  

- Valorar la envolvente de sEMG captada mediante electrodos externos adhesivos como 
método eficaz y no invasivo para la evaluación de la MSP tanto antes como después del 
tratamiento del DPC.  

- Caracterizar aspectos de amplitud y estabilidad de la envolvente de señal mediante 
parámetros de la actividad mioeléctrica de la MSP en el DPC antes y después de la 
infiltración del BoNTA 

- Estudiar las posibles diferencias en la actividad mioeléctrica de la MSP en estados de 
contracción y relajación entre mujeres con DPC asociado a SDMP y mujeres sanas, y los 
efectos de la edad y paridad en población sana. 

- Analizar los cambios que se produce en el estado electrofisiológico de la MSP tras el 
tratamiento del SDMP mediante BoNTA. 
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CAPÍTULO 4. METODOLOGÍA 
 

 

 

4.1. Ensayo Clínico y Protocolo de Registro 

Este estudio forma parte de un ensayo clínico de fase III prospectivo, no invasivo, no 
enmascarado y no aleatorizado, realizado en el Hospital Universitari y Politècnic La Fe en 
�s���o���v���]���U�����•�‰���y���X�����o�����•�š�µ���]�}�U���š�]�š�µ�o�����}���^���•�š�µ���]�}�����o�����š�Œ�}�u�]�}�P�Œ���(�]���}���‰���Œ�����o�������Ç�µ�������Ç���}�Œ�]���v�š�����]�•�v��������
la administración de neurotoxina botulínica A en el tratamiento del dolor crónico del suelo 
�‰� �o�À�]���}���~�^���D�'�•�_�U���•�� inscribió en el registro de ensayos clínicos bajo el número NCT03715777. El 
estudio cumplió con la Declaración de Helsinki y recibió aprobación del comité de ética del 
hospital en julio de 2017.  

En este ensayo clínico participaron mujeres que padecían DPC de más de 6 meses de evolución, 
cuya principal manifestación fue la dispareunia asociada al síndrome dolor miofascial de la 
musculatura profunda del suelo pélvico. Para la selección de participantes se aplicó una serie de 
criterios:  

- Tener la mayoría de edad 
- Ausencia de infecciones pélvicas activas 
- No presentar enfermedades pélvicas malignas generales o psiquiátricas 
- No tener contraindicaciones para la infiltración de BoNTA 
- No haber recibido fármacos experimentales en los 30 días previos al inicio del ensayo 

clínico 

En total, veinticinco pacientes se inscribieron en el estudio, aunque uno de ellos se perdió 
durante el seguimiento. Además, se reclutaron veinticuatro mujeres sanas con características 
demográficas y obstétricas similares a las de los pacientes y sin afecciones pélvicas. Ambos 
grupos de sujetos dieron su consentimiento informado después de que se les explicara la 
naturaleza del estudio.  

El Servicio de Ginecología y Obstetricia del hospital estableció un plan de seguimiento médico 
para cada paciente, que incluía cinco visitas. Por otro lado, los sujetos sanos solo necesitaron 
una visita.  A continuación, se explican las actividades realizadas en cada una de las visitas:  

- Visita previa al estudio: A las pacientes se les realizó una anamnesis seguida de una 
exploración física del suelo pélvico mediante palpación. Además, se les proporcionó una 
serie de formularios clínicos (Visual Analogic Scale: VAS (Hawker et al., 2011), Pelvic 
Floor Muscle Impact Questionaire: PFQI, Female Sexual Function Index. FSFI-12) con la 
finalidad de cuantificar el dolor padecido y el efecto de este en la calidad de vida de la 
paciente.  

- Visita en la Semana 0: durante esta visita se realizó la infiltración de BoNTA y se registró 
el sEMG del suelo pélvico tanto antes como después de la inyección.  
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- Visita en la Semana 8: en esta sesión se recopiló información de la percepción clínica del 
paciente, así como la posible aparición de efectos secundarios asociados al tratamiento 
con la toxina botulínica. Nuevamente se adquirió el sEMG del suelo pélvico.  

- Visita en la Semanas 12 y 24: se realizaron cuestionarios clínicos relacionados con el 
dolor percibido (VAS), la calidad de vida (PFIQ, FSFI-12) y la mejora global de la paciente 
�~�W���š�]���v�š�[�•�� �'�o�}�����o�� �/�u�‰�Œ���•�•�]�}�v�� �}f Improvement: PGI-I�V�� ���o�]�v�]���]���v�[�•�� �'�o�}�����o�� �/�u�‰�Œ���•�•�]�}�v�� �}�(��
Improvement: CGI-I), se tomaron los posibles efectos secundarios originados por la 
infiltración de BoNTA y se tomó el registro sEMG del suelo pélvico. Además, se anotó la 
percepción de la paciente acerca de cómo se encuentra o cualquier otro aspecto que se 
creyera oportuno mencionar. También, en la Semana 24 se realizó una exploración física 
al concluir el estudio.   

Como se ha indicado anteriormente, a las pacientes se les realizó una serie de cuestionarios 
clínicos a lo largo del estudio que permitieron valorar los síntomas dolorosos, la función sexual 
y la calidad de vida, entre otros aspectos. El cuestionario VAS fue el principal resultado clínico 
que cuantificó la reducción del dolor en una escala de 11 puntos (0 a 10). Este cuestionario 
reflejó una reducción del dolor significativa debido al tratamiento con BoNTA en las Semanas 12 
y 24. Todas las pacientes indicaron un valor más bajo excepto una paciente en la Semana 12.  

 

Protocolo de Registro 

Para el registro de la sEMG de la MSP de pacientes y sujetos sanos se utilizaron electrodos 
desechables de Ag/AgCl (Red Dot 2660-5, 3M, St. Paul, MN, EE. UU.): cuatro de ellos en los labios 
mayores de la vulva (M1, M2, M3, M4), uno de referencia (REF) y otro de tierra (GND) en las 
espinas ilíacas, como se puede observar en la Figura 5. Previa a la colocación de los electrodos, 
se aplicó un gel exfoliante (Nuprep 114g, Weaver and Company, USA) para preparar la superficie 
cutánea de la zona y reducir la impedancia electrodo-piel, mejorando así la calidad de la señal.  

 

Figura 5. Posición electrodos para adquisición sEMG. Tomada de (Albaladejo-Belmonte et al., 
2020) 
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Se adquirieron cuatro señales monopolares a través de los electrodos situados en la vulva. Estos 
registros se amplificaron mediante un amplificador multipropósito (Grass 15LT+4 Grass 15A94, 
Grass Instruments, West Warwick, RI, EE. UU) que las filtró entre 3Hz y 1000Hz. La elección del 
ancho de banda se realizó en base a las características de la señal a registrar y a las del 
amplificador. Se fijó la frecuencia de corte inferior por debajo de los 10Hz, donde puede empezar 
a haber contenido de EMG esquelético, y cuyo fin es eliminar la componente continua de la 
señal y oscilaciones de línea base. La frecuencia de corte superior se estableció en 1000 Hz, pues 
la información relevante del sEMG se halla generalmente por debajo de 500Hz (McManus et al., 
2020). Las señales se digitalizaron a una frecuencia de muestreo de 10 kHz con un convertidor 
analógico a digital de 16 bits.   

Durante el registro de la señal, los sujetos permanecieron en posición de litotomía dorsal. A los 
3 minutos de registros basales en estado relajado, se les pidió que realizaran un protocolo de 
activación muscular. Realizaron cinco contracciones tónicas voluntarias máximas de 5 segundos 
espaciadas con periodos de relajación de 10 segundos. La contracción máxima equivale a 
contener la orina al máximo esfuerzo. El personal clínico supervisó la ejecución de estas 
contracciones proporcionando realimentación a la paciente para asegurar que se contraría la 
MSP, minimizando la contracción de otros grupos musculares cercanos para reducir el efecto de 
crosstalk en los registros.  

En el caso de las pacientes, el protocolo y la adquisición de sEMG se realizó en las Semanas 0, 8, 
12 y 24.  

En la siguiente figura (Figura 6) se muestra un flujograma con los distintos pasos realizados para 
el procesamiento, la caracterización y el análisis estadístico de las señales de sEMG adquiridas. 
Cada uno de estos pasos se explican en mayor detalle en los siguientes apartados. 
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Figura 6. Diagrama de flujo de los pasos realizados en el procesamiento de los registros de 
sEMG del suelo pélvico.  

Infiltración de BoNTA 

En lo que concierne a la infiltración de la toxina botulínica tipo A (BoNTA) un ginecólogo examinó 
el tono y la sensibilidad de las áreas superficiales y profundas de la MSP del paciente mediante 
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palpación digital. Se diluyeron noventa unidades de incobotulinumtoxin A (Xeomin®, Merz 
Pharmaceuticals GmbH, Frankfurt, Alemania) en 2 ml de lidocaína al 2% y se inyectaron con una 
aguja en un único punto del músculo pubococcígeo debajo de la abertura vaginal y encima del 
ano. La inyección se realizó en el lado con dolor predominante; 18 pacientes en el lado izquierdo 
y 6 en el lado derecho de la MSP, seguidamente de un masaje de la zona.  

4.2. Bases de datos 

La base de datos de estudio se compone de 3 grupos de sujetos. Un primer grupo formado por 
pacientes que padecen dolor pélvico crónico (CPP); un segundo grupo formado por mujeres 
sanas mayores de 35 años y/o con paridad (>35/P) i.e. características de edad y obstétricas 
similares a las pacientes; y un tercer grupo formado por mujeres sanas también, pero en este 
caso menores de 35 años y nulíparas (<35&NP).  

En la Tabla 2 se muestra un resumen de las características demográficas y obstétricas más 
relevantes de las pacientes y de las mujeres sanas, así como otros aspectos relacionados con el 
DPC en los pacientes. Las comparaciones se realizaron según el test de Kruskal-Wallis y la 
corrección de Bonferroni por no normalidad de los datos, comprobada mediante el test de 
Kolmogórov-Smirnov. En lo que respecta a la menopausia, se realizó el test exacto de Fisher. No 
se encontraron diferencias significativas entre los grupos CPP y >35/P en ninguna característica. 
En cuanto a la edad, la paridad y la prevalencia de la menopausia fueron significativamente 
mayores en estos grupos que en los <35&NP, exceptuando para la menopausia en el caso de 
>35/P vs. <35&NP (como se esperaba según los criterios seguidos para la construir el grupo). En 
los grupos CPP y >35/P, la edad media fue superior a 40 años, el número medio de partos fue 
1.5 y algunas mujeres habían pasado por la menopausia, mientras que en el grupo <35&NP la 
edad media fue inferior a 30 años, todas las mujeres eran nulíparas y ninguna había alcanzado 
la menopausia. En este grupo, el peso fue inferior y la altura superior que en el grupo CPP 
(significativamente solo para el peso) y el grupo >35/P (significativamente solo para la altura), 
también una consecuencia indirecta del protocolo de reclutamiento. Por último, en el grupo 
CPP, el dolor se asoció principalmente con el lado izquierdo (41,7%) del suelo pélvico o se 
manifestó bilateralmente (41,7%). Además, cabe destacar que un número considerable de 
pacientes (66,7%) presentó hipertonía al inicio del estudio. 

Tabla 2. Características clínicas de pacientes y mujeres sanas. DE: desviación estándar. 
(Albaladejo-Belmonte et al., 2021) 

  CPP >35/P <35&NP 

Nº total 
sujetos 

 24 24 24 

Edad (años) media ± DE 43,8 ± 8,8 40,9 ± 7,2 28,1 ± 3,2 

Peso (kg) media ± DE 65,8 ± 11,2 61,8 ± 9,3 57,1 ± 7,3 

Altura (cm) media ± DE 162,6 ± 5,4 162,0 ± 3,8 165,8 ± 6,2 

Nº de partos media ± DE 1,5 ± 0,7 1,5 ± 0,8 0,0 ± 0,0 
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Menopausia 
Nº de 

sujetos (%) 
8 (33,3%) 3 (12,5%) 0 (0,0%) 

Lateralidad 
del dolor 

Nº de 
sujetos (%) 

4 (16,6%) Derecha 
10 (41,7%) 
Izquierda 

10 (41,7%) 
Bilateral 

  

Años desde 
el dolor 

media ± DE 4,8 ± 4,9   

Tono basal 
inicial 

Nº de 
sujetos (%) 

6 (25%) Normal 
2 (8,3%) 

Hipotonicidad 
16 (66,7%) 

Hipertonicidad 

  

 

4.3. Procesamiento de señal 

Para poder analizar la actividad de la MSP y extraer información relevante de los registros de 
sEMG se debe realizar un procesamiento de la señal previo al estudio, donde se acondiciona la 
señal para posteriormente caracterizarla y estudiarla.  

En primer lugar, se utilizaron filtros Butterworth de paso alto de decimoséptimo orden con 
frecuencia de corte inferior de 30 Hz y de paso bajo de octavo orden con frecuencia de corte 
superior de 450 Hz, con el objetivo de eliminar los componentes de frecuencias del sEMG fuera 
del rango u ancho de banda de la actividad de la MSP.  

Por otro lado, se aplicó un filtro de peine con un factor de calidad q = 30 para eliminar la 
interferencia de red eléctrica de 50 Hz en la señal. Todos estos filtros se aplicaron 
simétricamente para evitar introducir ningún desfase en la señal.  

Finalmente, se calcularon dos señales bipolares a partir de los registros de sEMG adquiridos por 
los canales monopolares con la finalidad de reducir el ruido y otras interferencias de modo 
común distintas a las de la red eléctrica. Dichas señales son:  

- B1 = M1 �t M3 (canal bipolar derecho)  
- B2 = M2 �t M4 (canal bipolar izquierdo)  

En la Figura 7 se puede observar lo comentado recientemente:  
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Figura 7. Canales monopolares y bipolares en el registro de sEMG. Tomada y modificada de 
(Albaladejo-Belmonte, 2019)  

Para este estudio solo se considerarán los canales M3, M4, B1 y B2, que pasarán a llamarme, M 
Right, M Left, B Right y B Left respectivamente. La elección de estos canales se realizó en base a 
un estudio reciente que ha demostrado que, la sonda intravaginal permite captar la actividad 
fundamentalmente de la MSP profunda, mientras que los registros bipolares con electrodos 
externos captan principalmente musculatura superficial y los registros monopolares inferiores 
con electrodos externos una mezcla de ambas (Mira-Tomas et al., 2022). En este estudio no se 
dispone de registros de sonda, con lo que se caracterizarán M Left (M3) y M Right (M4) para 
tener más información relativa a la actividad de los MSP profunda, mientras que B1 y B2 
proporcionarán fundamentalmente información relativa a la MSP superficial.  

 4.3.1. Cálculo de la envolvente 

La amplitud de una señal de sEMG varía aleatoriamente por encima y por debajo de cero voltios, 
por lo que no se obtiene información del promedio del sEMG sin procesar. Para cuantificar la 
amplitud de una señal sEMG se debe aplicar una transformación o función a la señal sin 
procesar. Las dos funciones más comunes son el valor cuadrático medio (RMS) y el valor 
rectificado promedio (ARV) (McManus et al., 2020). En este caso, se aplica el �^�Œ�}�}�š���u�����v���•�‹�µ���Œ���_��
(RMS en ventanas móviles de la señal como una función de suavizado de la sEMG, que refleja 
una aproximación de la fuerza ejercida por el músculo monitorizado a lo largo del tiempo. El 
cálculo de este parámetro con un número de muestras N y a partir de una secuencia temporal 
discreta x[n] se define como:  

 �4�/�5 L��¨
�s
�0

Í �T�>�G�?�6
�Ç

�Þ�@�5
 Ecuación 1 

 

Generalmente, la amplitud de la señal sEMG se calcula en intervalos de tiempos cortos o 
ventanas durante las cuales se puede suponer que la señal es aproximadamente estacionaria. 
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En este caso, de acuerdo con estudios previos de sEMG de MSP (Olesky et al., 2021), se aplican 
ventanas móviles de tamaño de cuatrocientos milisegundos (400 ms), con un desplazamiento 
entre ventanas de un milisegundo (1 ms).  

Por lo tanto, la nueva frecuencia de muestreo ���������•�š�����•���y���o���Z�•�µ���À�]�Ì�������[ es de 1kHz.  

En la Figura 8 se observa un registro completo de la señal obtenida de sEMG en la semana 0, en 
el canal M Right donde en color negro se tiene el sEMG original (sin procesar) y en color rojo su 
envolvente (señal suavizada). En la parte superior de la Figura 8Figura 8 se encuentra el registro 
del sujeto control número 17 y en la parte inferior el registro del paciente número 19.  

 

Figura 8. Registros de sEMG en semana 0 y canal M Right de un sujeto sano (superior) y una 
paciente (inferior). En color negro se aprecia el registro de sEMG sin procesar y en rojo la 

señal suavizada con una ventana de 400 ms.  

 4.3.2. Segmentación tramos basales y tramos de contracción 

Para cada paciente, semana del estudio y canales monopolares y bipolares se identificaron y 
marcaron manualmente los tramos de señal correspondientes a los distintos estados de 
activación muscular: basal y contracción. En el caso de basal se ha considerado 2 estados, basal 
previo al inicio del protocolo de contracciones, en el que la paciente potencialmente se 
encuentra en estado de relajación voluntaria máxima; y basal intercontráctil en el que el grado 
de relajación puede ser más variable en función de la capacidad de la paciente de controlar su 
MSP.  

�x Basal previo. Se seleccionó un segmento de 5s de duración en un tiempo 
suficientemente alejado del inicio del registro, para reducir los efectos de un cierto 
estado de tensión por nerviosismo al inicio de la sesión; y alejado de la primera 
contracción para no verse influido por esta. 

�x Basal intercontráctil. Se segmentaron 5 tramos entre contracciones (tramos Inter 
contráctiles, siendo el último tras la quinta contracción). Si bien de acuerdo al protocolo 
estos tramos pueden tener una duración de aproximadamente 10s, se decidió tomar 5 
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segundos a partir de la muestra central para evitar la influencia de pequeños transitorios 
al inicio y final de las contracciones.  

�x Tramos contráctiles. Como primer paso se identificaron manualmente los inicios y 
finales de las contracciones voluntarias. Para una mayor robustez se añadió 1s previo y 
1s posterior al inicio y fin de la segmentación manual. Sobre esta ventana extendida se 
procedió a la segmentación automática del tramo que contiene estrictamente actividad 
contráctil, de acuerdo con los criterios empleados previamente en la bibliografía, (White 
et al., 1997). Los tiempos de inicio y fin de contracción definitivos se obtienen como los 
instantes en los que la señal suavizada alcanza por primera (T_80_ON) y por última vez 
(T_80_OFF) el 80% de la media en contracción voluntaria desde un estado inicial basal, 
De esta forma, se permite analizar la actividad contráctil en sí misma. 

En la Figura 9 se aprecia el registro de una paciente con DPC en los cuatro canales (2 
monopolares y dos bipolares) en la semana 0.  

 

Figura 9. Señal de sEMG obtenida en cuatro canales (M Right, M Left, B Right y B Left). Las 
cinco contracciones �Z���Æ�š���v���]�����•�[��segmentadas manualmente aparecen resaltadas en rojo, los 

tramos de actividad basal entre las contracciones aparecen en color azul y el tramo basal 
previo a las contracciones aparece marcado en color verde.  

4.4. Caracterización de señales  

En este apartado, se describe cómo se caracterizaron los distintos tramos segmentados y 
acondicionados de las señales de sEMG obtenidas. En este punto diferenciaremos entre la 
caracterización de la actividad contráctil de la actividad basal (tanto del tramo previo como de 
los tramos inter contráctiles)  

Actividad Contráctil  

Los tramos contráctiles entre T_80_ON y T_80_OFF se caracterizaron mediante los siguientes 
parámetros:  
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�™ Media (Mean) 

Se computó la media aritmética (Mean) de la amplitud de las señales suavizadas de sEMG en el 
tramo de análisis.  

�™ Coeficiente de variación (Coefficient of Variation, CV)  

El coeficiente de variación (CV) es un indicador normalizado de la variabilidad de distintas 
medidas de una magnitud, en este caso de la amplitud de la señal a lo largo del tiempo. Consiste 
en el cociente entre la desviación típica (d.e.) y la media, expresando en porcentaje (%).  

�™ Máxima contracción voluntaria (Maximum Voluntary Contraction, MVC)  

La máxima contracción voluntaria (MVC) consiste en el valor de pico o valor más alto que se 
encuentra en el intervalo de señal segmentado. Este valor representa la máxima capacidad de 
contracción voluntaria que puede alcanzar un sujeto en un evento contráctil de la actividad de 
la MSP.  

�™ Índice de asimetría normalizado (Normalized Asymmetry Index, NAI) 

Para analizar la asimetría de la forma de la onda del tramo delimitado se definió este parámetro. 
Se calcula de la siguiente forma:  

 �0�#�+L��
�:�P�à�Ø�×�Ü�â�æF �P�9�4�;

�P�Ö�â�á�ç�å�Ô�Ö�Ö�Ü�×�á
 Ecuación 2 

Donde �P�à�Ø�×�Ü�â�æ es el punto medio del intervalo de tiempo de contracción (�P�Ö�â�á�ç�å�Ô�Ö�Ö�Ü�×�á) y �P�9�4 es 
el tiempo que se tarda en alcanzar la mitad de la energía acumulada de la señal. Para ello, 
previamente se calcula la energía acumulada de la señal y se divide por la energía total de la 
señal para normalizarla. Así, si el NAI es positivo, (NAI > 0 o colas a derechas) significa que la 
señal crece más rápido por la izquierda, mientras que, si el NAI es negativo, (NAI < 0 o colas a 
izquierdas) significa que la señal crece más rápido por la derecha. Este parámetro es indicador 
de la morfología de la señal en el evento contráctil, permitiendo identificar anomalías en su 
forma.  

Actividad en reposo 

En el caso de la actividad en relajación de la MSP, tanto para los tramos previos a contracciones 
como para los tramos entre contracciones, los parámetros caracterizados fueron: la media 
aritmética del tramo de señal analizado (parámetro Mean) y el coeficiente de variación (CV). En 
este caso, no se computan los parámetros MVC y NAI debido a que carecen de significado 
fisiológico en el presente estudio.  

4.5. Análisis estadístico.  

En este apartado se presentan los análisis estadísticos realizados en el estudio y las pruebas 
estadísticas llevadas a cabo para ello. Estos fueron llevados a cabo de forma independiente para 
cada parámetro y estado de activación de la MSP (contracción, relajación previa a contracciones, 
relajación entre contracciones), así como para todos los canales (monopolares y bipolares). En 
primer lugar, se comprobó la normalidad de los datos según la prueba de Kolmogórov-Smirnov 
(nivel de significancia del 5%) y, a continuación, se realizaron tres tipos de pruebas estadísticas 
para evaluar las diferencias en los parámetros de sEMG: 
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- Prueba 1: evaluación de las diferencias entre el estado electrofisiológico de la MSP de 
los grupos antes del tratamiento. Se compararon las pacientes con DPC (CPP semana 0) 
frente a cada uno de los grupos de mujeres sanas (>35/P, y <35&NP), así como los grupos 
de mujeres sanas entre sí para valorar los efectos de edad y paridad sobre el estado de 
la MSP. Para cada par de conjuntos de datos, que siguieron una distribución no normal, 
se realizó una prueba de suma de rangos de Wilcoxon de dos colas con un nivel de 
significancia de 0.05. Esta prueba es equivalente a la prueba U de Mann Whitney.  

- Prueba 2: evolución de la actividad de la MSP de las pacientes a lo largo de las semanas 
del estudio. La prueba se aplicó para comprobar la existencia de diferencias estadísticas 
entre los parámetros de sEMG de las pacientes en la semana 0 frente a sus parámetros 
en las semanas de seguimiento (8, 12 y 24) tras su tratamiento mediante BoNTA. Las 
muestras de los conjuntos de datos comparados en cada prueba se emparejaron, es 
decir, el valor calculado para un paciente en la semana 0 se comparó con el obtenido 
para el mismo paciente en la semana de seguimiento correspondiente. Como los 
conjuntos de datos no mostraron una distribución normal, la prueba 2 fue una prueba 
de rangos con signo de Wilcoxon de dos colas con un nivel de significancia de 0.05.  

- Prueba 3. Finalmente, para valorar si el tratamiento mediante BoNTA acerca el estado 
electrofisiológico de las pacientes al de  las mujeres sanas, de manera análoga a la 
prueba 1 se realizaron comparaciones entre los parámetros de sEMG de las pacientes 
en cada una de las semanas de seguimiento frente a los de las mujeres sanas. En este 
caso, por simplicidad, tan sólo se hicieron comparaciones con el grupo de mujeres sanas 
de edad y características obstétricas similares a los de las pacientes i.e. grupo >35/P. 

El procesamiento, caracterización y análisis estadístico de las señales se realizó mediante el 
software MATLAB studio (versión 2024a). 

El CAPÍTULO 5. RESULTADOS Y DISCUSIÓN se estructura en 2 bloques, un primero que recoge 
los resultados de la prueba 1, y un segundo bloque con los resultados que valoran la evolución 
del estado electrofisiológico del MSP después del tratamiento (pruebas 2 y 3).  

  



Caracterización de la actividad de la musculatura de suelo pélvico en pacientes con síndrome 
de dolor miofascial pélvico, antes y después del tratamiento con toxina botulínica 

28 
 

  



Caracterización de la actividad de la musculatura de suelo pélvico en pacientes con síndrome 
de dolor miofascial pélvico, antes y después del tratamiento con toxina botulínica 

29 
 

CAPÍTULO 5. RESULTADOS Y 
DISCUSIÓN 

 

5.1. BLOQUE I: COMPARACIÓN DEL ESTADO ELECTROFISIOLOÓGICO 
INICIAL DE LA MSP DE PACIENTES CON DPC FRENTE AL DE MUJERES SANAS 

En este primer bloque se muestran los resultados obtenidos al estudiar el estado 
electrofisiológico de la MSP de las pacientes que sufren DPC asociado al SDMP en la semana 0 
(previa al tratamiento con BoNTA) frente a los dos grupos de mujeres sanas especificadas en el 
apartado 4.2. Bases de datos. Para ello, se diferencia la actividad de la MSP en estados de 
contracción y de relajación. En el caso del estado de relajación, también se diferencian entre los 
tramos de reposo entre contracciones y los previos a ellas.  

El formato de las tablas del presente bloque (Tabla 3, Tabla 4 y Tabla 5) es el siguiente: las celdas 
que aparecen sombreadas en color gris significan que se rechaza la hipótesis nula en cuestión. 
El sentido de las flechas muestra la relación entre los valores de los dos conjuntos de datos 
comparados; si los del primer grupo son mayores que los del segundo, la flecha va hacia arriba 
(�X), mientras que, si los del primer grupo son menores que los del segundo, la flecha va hacia 
abajo (�Y). Además, en función del resultado del p-valor calculado, si éste es menor que 0.05 
aparece una única flecha, si es menor que 0.01 aparecen dos flechas y si el p-valor es menor que 
0.001 se muestran tres flechas.  

 

 5.1.1. Contracciones 

Según lo explicado en el apartado 4.3.2, en la Figura 10 se puede apreciar cómo se caracteriza 
un evento de contracción en la envolvente de la señal de sEMG de una paciente (nº 19) con DPC. 
Además, en el cuadro de texto situado en el margen superior izquierdo se pueden observar los 
valores de tiempos en los que se producen los T80_ON y T80_OFF.  
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Figura 10. Envolvente de la señal de sEMG de una paciente durante un tramo contráctil. La 
línea roja discontinua horizontal representa el valor medio de la amplitud de la señal. En 

vertical, en color negro se encuentra el inicio de la contracción según el parámetro T80_ON 
(izda.) el final de dicha contracción según T80_OFF (dcha.). Además, se marca el parámetro 

MVC con un círculo rojo. 

En las siguientes figuras (Figura 11, Figura 12, Figura 13 y Figura 14)  se muestran los gráficos de 
cajas y bigotes correspondientes a los cuatro parámetros obtenidos en los tramos de 
contracción de los tres grupos de estudiados para cada canal analizado.  

 

Figura 11. Gráficos de cajas y bigotes del parámetro Mean en los tramos de actividad 
contráctil de la MSP de pacientes (CPP) y mujeres sanas (>35/P, <35&NP), diferenciando los 
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cuatro canales estudiados.

 

Figura 12. Gráficos de cajas y bigotes del parámetro CV en los tramos de actividad contráctil 
de la MSP de pacientes (CPP) y mujeres sanas (>35/P, <35&NP), diferenciando los cuatro 

canales estudiados. 

 

Figura 13.  Gráficos de cajas y bigotes del parámetro MVC en los tramos de actividad 
contráctil de la MSP de pacientes (CPP) y mujeres sanas (<35/P, <35&NP), diferenciando los 

cuatro canales estudiados. 
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Figura 14. Gráficos de cajas y bigotes del parámetro NAI en los tramos de actividad contráctil 
de la MSP de pacientes (CPP) y mujeres sanas (<35/P, <35&NP), diferenciando los cuatro 

canales estudiados. 

En la Tabla 3 se muestran las diferencias estadísticamente significativas entre las distribuciones 
de valores los 3 grupos (CPP vs >35/P, CPP vs <35&NP y >35/P vs <35&NP) según el formato 
descrito al inicio del apartado.  

Tabla 3. Resumen de diferencias estadísticamente significativas de los parámetros en estado 
de contracción entre las pacientes con DPC asociados al SDMP (CPP) y los dos grupos de 

sujetos sanos (>35/P, <35&NP). (�X: 
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• P
Û�Š�•�•�˜�›�–�•�â �Y�W 
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• O
Û�Š�•�•�˜�›�–�•; una flecha: 
p-valor <0,05; dos flechas: 0,05>p-valor>0,01; tres flechas: p-valor<0,001).  

Parámetros Canales 
CPP vs. 
>35/P 

CPP vs. 
<35&NP 

>35/P vs. 
<35&NP 

Mean 

M Right �Š�Š�Š �Š �Ž�Ž 
M Left �Š�Š  �Ž 
B Right �Š�Š�Š  �Ž�Ž�Ž 
B Left �Š�Š�Š �Š�Š �Ž 

CV 

M Right    
M Left    
B Right    
B Left     

MVC 

M Right �Š�Š�Š  �Ž�Ž 
M Left �Š�Š  �Ž 
B Right �Š�Š�Š  �Ž�Ž�Ž 
B Left �Š�Š�Š �Š �Ž 

NAI 
M Right    
M Left    
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B Right    
B Left       

En primer lugar, la Figura 12 y la Figura 14 muestran que las distribuciones de los parámetros 
CV y NAI son bastantes similares entre los tres grupos comparados y los valores de las medianas 
se asemejan prácticamente en todos los canales. Además, en la Tabla 3 se puede ver que estas 
no presentan diferencias estadísticamente significativas entre grupos en ningún canal.  

En lo que respecta a los parámetros Mean y MVC, la Tabla 3 muestra diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos, y especialmente al comparar CPP vs. >35/P, tanto 
para los canales monopolares como para los bipolares. Estas diferencias se pueden observar 
gráficamente en la Figura 11 y en la Figura 13, donde la caja de bigotes de los valores del grupo 
CPP y su mediana se encuentran muy por encima de la mediana del grupo >35/P. Esto quiere 
decir que los valores de amplitud de la sEMG del grupo de pacientes con DPC frente al grupo de 
sujetos sanos con características demográficas y obstétricas parecidas son mucho mayores. 

En cuanto a la comparación CPP vs. <35&NP, la Tabla 3 muestra diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos en cuanto a la distribución del parámetro Mean en el canal 
monopolar derecho (M Right) y bipolar izquierdo (B Left). En la Figura 11 se puede ver que los 
valores de su mediana son superiores en pacientes (CPP) que en mujeres sanas menores de 35 
años y nulíparas (<35&NP).  

Por último, al comparar los dos grupos de sujetos sanos (>35/P vs. <35&NP), se obtienen 
diferencias estadísticamente significativas en los valores de Mean y MVC de todos los canales, 
siendo sus valores mayores en el grupo <35&NP que en el grupo >35/P.  

 5.1.2. Relajación previa a contracciones 

En la siguiente Figura 15 se presenta un ejemplo de la caracterización del tramo basal previo a 
contracciones en la envolvente de la señal de sEMG de una paciente (nº19).  

 

Figura 15. Envolvente de la señal de sEMG de una paciente durante un tramo previo a las 
contracciones. La línea roja discontinua horizontal representa el valor medio de la amplitud 
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de la señal. En el margen superior izquierdo se muestra el valor del CV y los tiempos de inicio 
y de fin del tramo representado. 

En las siguientes figuras (Figura 16 y Figura 17)  se presentan los gráficos de cajas y bigotes de 
los dos parámetros calculados en los tramos de reposo previo a las contracciones para todos los 
canales.  

 

Figura 16. Gráficos de cajas y bigotes del parámetro Mean en el estado de relajación previa a 
contracciones de la MSP de pacientes (CPP) y mujeres sanas (<35/P, <35&NP), diferenciando 

los cuatro canales estudiados. 
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Figura 17. Gráficos de cajas y bigotes del parámetro CV en el estado de relajación previa a 
contracciones de la MSP de pacientes (CPP) y mujeres sanas (<35/P, <35&NP), diferenciando 

los cuatro canales estudiados.  

A continuación, se muestra una tabla resumen de las diferencias estadísticamente significativas 
obtenidas entre los tres grupos, siendo en este caso de los tramos basales previos a las 
contracciones, con el mismo formato que el definido en la Tabla 3.  

Tabla 4. Resumen de las diferencias estadísticamente significativas de los parámetros en 
estado de reposo previo entre las pacientes con DPC asociados al SDMP (CPP) y los dos 

grupos de sujetos sanos (>35/P, <35&NP). (�X�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• P
Û�Š�•�•�˜�›�–�•�â �Y�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• O
Û�Š�•�•�˜�›�–�•; 
una flecha: p-valor <0,05; dos flechas: 0,05>p-valor>0,01; tres flechas: p-valor<0,001). 

Parámetros Canales 
CPP vs. 
>35/P 

CPP vs. 
<35&NP 

>35/P vs. 
<35&NP 

Mean 

M Right �Š�Š�Š �Š �Ž 
M Left �Š�Š  �Ž 
B Right �Š�Š�Š  �Ž�Ž�Ž 

B Left �Š�Š�Š   �Ž 

CV 

M Right �Š�Š �Š  

M Left    

B Right    

B Left       

En lo que concierne al parámetro Mean en estos eventos de reposo de la actividad de la MSP, la 
Tabla 4 muestra diferencias estadísticamente significativas en las comparaciones CPP vs. >35/P 
y >35/P vs. <35&NP en todos los canales. En la Figura 16 se observa que los valores del grupo 
CPP son mayores que los del grupo de >35/P, siendo los p-valores generalmente <0.001, y que, 
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a su vez, los de este grupo son menores que los del otro grupo de mujeres sanas (<35&NP). Cabe 
destacar que las diferencias entre CPP y <35&NP sólo aparecen en el canal monopolar derecho 
(M Right) y con un p-valor<0.05 (ver Tabla 4).  

Respecto al parámetro CV, la Tabla 4 muestra muy pocas comparaciones con diferencias 
estadísticamente significativas, limitándose estas al canal monopolar derecho (M Right) en las 
comparaciones de los grupos CPP vs. >35/P y CPP vs. <35&NP. En ambos casos, se puede ver en 
la Figura 17 que el parámetro presenta valores más altos en el grupo CPP que en los otros dos 
grupos.  

 5.1.3. Relajación entre contracciones 

 En la Figura 18 se presenta un ejemplo de la caracterización de la actividad basal de la MSP 
entre contracciones en la envolvente de la señal de sEMG de un paciente (nº19). 

 

Figura 18. Envolvente de la señal de sEMG de una paciente durante un tramo de actividad 
basal entre contracciones. La línea roja discontinua horizontal refleja el valor medio de la 

amplitud de la señal en dicho tramo. En el margen superior izquierdo se muestra el valor del 
CV y los tiempos de inicio y de fin del tramo representado. 

 

En las siguientes figuras (Figura 19 y Figura 20) se muestran las gráficas de cajas y bigotes de los 
parámetros calculados para los tramos en actividad de reposo entre contracciones, tanto para 
los canales monopolares como para los bipolares. Además, en la Tabla 5 se muestra un resumen 
de los resultados obtenidos de la prueba 1 en los tramos de relajación entre contracciones con 
el mismo formato que el empleado en los dos apartados anteriores.  
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Figura 19. Gráficos de cajas y bigotes del parámetro Mean en el estado de relajación entre 
contracciones de la MSP de pacientes (CPP) y mujeres sanas (<35/P, <35&NP), diferenciando 

los cuatro canales estudiados. 

 

Figura 20. Gráficos de cajas y bigotes del parámetro CV en el estado de relajación entre 
contracciones de la MSP de pacientes (CPP) y mujeres sanas (<35/P, <35&NP), diferenciando 

los cuatro canales estudiados. 

Tabla 5. Resumen de las diferencias estadísticamente significativas de los parámetros en 
estado de reposo entre contracciones entre las pacientes con DPC asociados al SDMP (CPP) y 

los dos grupos de sujetos sanos (>35/P, <35&NP). (�X�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• P
Û�Š�•�•�˜�›�–�•�â �Y�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• O

Û�Š�•�•�˜�›�–�•; una flecha: p-valor <0,05; dos flechas: 0,05>p-valor>0,01; tres flechas: p-valor<0,001). 
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Parámetros Canales 
CPP vs. 
>35/P 

CPP vs. 
<35&NP 

>35/P vs. 
<35&NP 

Mean 

M Right �Š�Š�Š �Š�Š  
M Left �Š�Š   
B Right �Š�Š�Š  �Ž�Ž 
B Left �Š�Š �Š   

CV 

M Right �Š�Š     
M Left    
B Right   �Ž�Ž 
B Left       

 

La Tabla 5 muestra diferencias estadísticamente significativas en los valores de Mean de los tres 
grupos. En la comparación CPP vs. >35/P, estas se dan en todos los canales, siendo el valor del 
parámetro mayor en el grupo CPP que en el grupo >35/P, como muestra la Figura 19. Por otro 
lado, en la comparación CPP vs. <35&NP las diferencias aparecen únicamente en el canal 
monopolar derecho (M Right) y en el bipolar izquierdo (B Left), siendo Mean mayor en el grupo 
CPP. En la comparación entre grupos de mujeres sanas >35/P vs. <35&NP, las diferencias solo se 
dan en el canal bipolar derecho (B Right), siendo el parámetro menor en las mujeres mayores 
de 35 años o con partos previos.  

Por otro lado, para el parámetro CV también se aprecian diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos, aunque en menor número. Estas se dan al comparar CPP vs. >35/P 
en el canal monopolar derecho (M Right), donde existe una mayor variación en la amplitud de 
la sEMG del grupo CPP respecto al grupo >35/P (ver Figura 20) y, de nuevo, al comparar >35/P 
vs. <35&NP en el canal bipolar derecho (B Right), siendo su valor en >35/P menor que en 
<35&NP.  

5.1.4. Resumen 

En este apartado del presente estudio se ha analizado el estado electrofisiológico de la MSP de 
pacientes que sufren DPC asociados al SDMP frente al de dos grupos de mujeres sanas con 
características demográficas y obstétricas parecidas (grupo >35/P) y distintas (grupo <35&NP) a 
las de las pacientes, diferenciando entre las actividades de la MSP (contracción y reposo). 
También se evaluaron los efectos de la edad/paridad comparando los grupos >35/P y <35&NP.  

En el estado de contracción, se ha visto que el coeficiente de variación (CV) y el índice de 
asimetría normalizado (NAI) no presentan diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos. Según los resultados obtenidos características como la estabilidad de la actividad o la 
simetría de la contracción de la MSP no se ven influenciadas por los procesos fisiológicos y 
fisiopatológicos asociados al envejecimiento, los partos vaginales y el DPC. En cambio, los 
parámetros asociados a la intensidad de la contracción (media: Mean y máxima: MVC) sí que 
han mostrado diferencias estadísticamente significativas entre grupos. Concretamente, se ha 
visto que sus valores son más elevados en el grupo de las pacientes con DPC que en sus 
homólogas sanas. En estudios como el de Reissing et al.  (2005), pacientes con dolor vesical y 
dolor miofascial presentaron, además de una hipertonía superficial y profunda de los músculos 
del suelo pélvico y una incapacidad para relajarse, una reducción de la fuerza muscular, lo cual 
se encuentra en la línea de los resultados obtenidos en los tramos de actividad contráctil de la 
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musculatura pélvica en el presente estudio, dando a entender así una posible alteración de la 
función de la MSP en contracción. En lo que respecta a las diferencias entre los dos grupos de 
mujeres sanas en la actividad contráctil de la MSP se observaron diferencias estadísticamente 
significativas únicamente en los parámetros Mean y MVC, donde los valores del grupo <35&NP 
eran superiores a los del grupo >35/P, traduciéndose en una diferencia, probablemente, debida 
a la edad y paridad. Mientras que, en la actividad en relajación (tanto para previo como para 
entre contracciones), únicamente se apreciaron diferencias significativas en la media de la 
amplitud (Mean), produciéndose el mismo caso que en la actividad contráctil. Todo ello refleja 
que la actividad de la MSP se ve afectada con los pasos de los años o por el hecho de haber 
parido. 

En lo que respecta a la actividad durante la relajación de la MSP, se han diferenciado dos tipos 
de tramos: un primer tramo previo a las contracciones, donde se supone que la paciente se 
encuentra en pleno reposo, y los tramos de relajación entre tramos de contracciones, durante 
los cuales puede ser que la musculatura no haya llegado a valores de reposos completos 
(Albaladejo-Belmonte et al., 2020). En ambos casos, el resultado más destacado han sido las 
marcadas diferencias entre la media de la amplitud de la envolvente de las pacientes y sus 
homólogas sanas en todos los canales, habiéndose observado que los valores del grupo de 
pacientes se encuentran muy por encima del de las mujeres sanas. De la misma forma que en el 
estado de contracción, este hallazgo es un indicio de una tensión muscular sostenida en estado 
de reposo que condicione a la musculatura y provoque dolores o molestias. Dicha tensión 
muscular sostenida está relacionada con dolores como la endometriosis o dolor miofascial 
(Muallem et al., 2023). Además, cabe destacar que existen fuertes diferencias también entre los 
dos grupos de sujetos sanos, donde los valores de las mujeres menores de 35 años y nulíparas 
presentan valores más altos de amplitud que las mujeres sin condiciones pélvicas, mayores de 
35 años y con partos. 

 Según Jantos (2021) la variabilidad de la señal es un indicador de la estabilidad muscular. En 
estos casos, únicamente se aprecia en el canal monopolar derecho tanto para tramo previo 
como para tramo entre contracciones ciertas diferencias entre CPP y mujeres sanas >35/P, 
donde la variabilidad de la señal es mayor en las pacientes con DPC. En estudios como en el de 
Hetrick et al. (2006) la inestabilidad en la actividad de sEMG en hombres con DPC pudo deberse 
a una combinación de factores neuromusculares y sensoriales, afectando a la coordinación y 
control de estos músculos, lo que respalda que variabilidad de la señal puede deberse a 
disfunción muscular, fatiga muscular o incluso a alteraciones en a la retroalimentación sensorial.   
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5.2. BLOQUE II: ESTUDIO DEL ESTADO ELECTROFISIOLÓGICO DE LA MSP DE 
PACIENTES CON DPC DESPUÉS DEL TRATAMIENTO CON BONTA.  

En este segundo bloque de resultados se muestra la evolución de la actividad eléctrica de la MSP 
de las pacientes después del tratamiento con BoNTA. Por un lado, se refleja cómo cambian sus 
parámetros de sEMG en las semanas de seguimiento (semanas 8, 12 y 24) con respecto a sus 
valores antes del tratamiento con BoNTA (semana 0) y, por otro lado, se muestran las diferencias 
entre estos y los del grupo de mujeres sanas con características obstétricas y demográficas 
similares a las de las pacientes (>35/P) a lo largo de las semanas del estudio.  

En el presente bloque se presentan gráficas evolutivas de los parámetros durante el tratamiento 
en los distintos estados de la actividad de la MSP (Figura 21, Figura 22, Figura 23,Figura 24, 
Figura 25, Figura 26, Figura 27 y Figura 28) cuyo formato es el siguiente:  

- Cada figura incluye cuatro gráficas correspondientes a los cuatro canales analizados 
durante el ensayo clínico (dos canales monopolares y dos canales bipolares).  

- En el eje de abscisas se representan las semanas del estudio y en el eje de ordenadas el 
parámetro analizado.  

- Las líneas negras corresponden al grupo de las pacientes con DPC asociados al SDMP. 
- Las líneas grises corresponden al grupo de las mujeres sanas (>35/P). 
- Las líneas continuas representan la mediana del parámetro. 
- Las líneas discontinuas representan los percentiles 25 (línea inferior) y 75 (línea 

superior) del parámetro.  
- Los asteriscos de color negro en las semanas de seguimiento (i) indican una diferencia 

estadísticamente significativa entre los valores del parámetro de la paciente en la 
semana 0 vs. semana i (prueba 2).  

- Los asteriscos de color rojo indican una diferencia estadísticamente significativa entre 
pacientes y mujeres sanas (prueba 1).  

Para evitar futuras reiteraciones, cabe destacar que el formato de las tablas que se presenten a 
continuación (es el mismo que se utilizó en el apartado 5.1. (BLOQUE I). Se recuerda que las 
celdas que aparecen sombreadas en color gris significan que se rechaza la hipótesis nula en 
cuestión (bien sea de la prueba estadística 1 o de la prueba estadística 2). El sentido de las 
flechas muestra la relación entre los valores de los dos conjuntos de datos comparados; si los 
del primer grupo son mayores que los del segundo, la flecha va hacia arriba (�X), mientras que, 
si los del primer grupo son menores que los del segundo, la flecha va hacia abajo (�Y). Además, 
en función del resultado del p-valor calculado, si éste es menor que 0.05 aparece una única 
flecha, si es menor que 0.01 aparecen dos flechas y si el p-valor es menor que 0.001 se muestran 
tres flechas.  

5.2.1. Contracciones 

A continuación, se muestran cuatro figuras correspondientes a la evolución de los parámetros 
Mean (Figura 21), CV (Figura 22), MVC (Figura 23), y NAI (Figura 24) de la actividad contráctil de 
la MSP de las pacientes durante el tratamiento, así como su valor en el grupo de mujeres sanas, 
según el formato descrito al inicio del apartado .  
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Figura 21. Evolución del parámetro Mean en los cuatro canales del estudio en estado de 
contracción. (Línea negra: CPP; línea gris: >35/P; línea disc. Sup.: p75; línea disc. Inf.: p25; 

Asterisco negro: diferencias significativas (p<0.05) CPP vs. >35/P; Asterisco rojo: diferencias 
significativas (p<0.05) CPP (S0 vs. Si) con i = {8,12,24}). 

 

Figura 22. Evolución del parámetro CV en los cuatro canales de estudio en el estado de 
contracción. (Línea negra: CPP; línea gris: >35/P; línea disc. Sup.: p75; línea disc. Inf.: p25; 

Asterisco negro: diferencias significativas (p<0.05) CPP vs. >35/P; Asterisco rojo: diferencias 
significativas (p<0.05) CPP (S0 vs. Si) con i = {8,12,24}). 
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Figura 23. Evolución del parámetro MVC en los cuatro canales de estudio en el estado de 
contracción. (Línea negra: CPP; línea gris: >35/P; línea disc. Sup.: p75; línea disc. Inf.: p25; 

Asterisco negro: diferencias significativas (p<0.05) CPP vs. >35/P; Asterisco rojo: diferencias 
significativas (p<0.05) CPP (S0 vs. Si) con i = {8,12,24}). 

 

Figura 24. Evolución del parámetro NAI en los cuatro canales de estudio en el estado de 
contracción. (Línea negra: CPP; línea gris: >35/P; línea disc. Sup.: p75; línea disc. Inf.: p25; 

Asterisco negro: diferencias significativas (p<0.05) CPP vs. >35/P; Asterisco rojo: diferencias 
significativas (p<0.05) CPP (S0 vs. Si) con i = {8,12,24}). 

En la Tabla 6 se muestra una tabla resumen de las diferencias estadísticamente significativas 
entre los parámetros de sEMG de las pacientes y los de mujeres sanas en las semanas 
posteriores al tratamiento con las especificaciones mencionadas al inicio del apartado 5.2.  

Tabla 6. Diferencias estadísticamente significativas de los parámetros en estado de 
contracción en los pacientes con DPC asociados a SDMP a lo largo del tratamiento con 

BoNTA comparados con los sujetos sanos. (�X�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• P
Û�Š�•�•�˜�›�–�•�â �Y�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• O
Û�Š�•�•�˜�›�–�•; 

una flecha: p-valor <0,05; dos flechas: 0,05>p-valor>0,01; tres flechas: p-valor<0,001). 

Parámetros Canales Semana 0 Semana 8 Semana 12 Semana 24 
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Mean 

M Right �Š�Š�Š �Š�Š �Š�Š�Š �Š 
M Left �Š�Š    
B Right �Š�Š�Š �Š�Š�Š �Š�Š�Š �Š�Š 
B Left �Š�Š�Š �Š �Š �Š 

CV 

M Right     
M Left     
B Right     
B Left      

MVC 

M Right �Š�Š�Š �Š�Š �Š�Š�Š �Š�Š 
M Left �Š�Š    
B Right �Š�Š�Š �Š�Š�Š �Š�Š�Š �Š�Š�Š 
B Left �Š�Š�Š �Š�Š �Š �Š�Š 

NAI 

M Right     
M Left     
B Right   �Ž  
B Left        

En la Tabla 7 se muestra un cuadro resumen de las diferencias estadísticamente significativas 
obtenidas al comparar los valores de los parámetros de las pacientes antes de la inyección y 
después de la inyección en las Semanas 8, 12 y 24 en estado en contracción de la MSP en los 
cuatro canales con el formato especificado en el apartado 5.1. 

Tabla 7. Diferencias estadísticamente significativas de los parámetros en estado de 
contracción en los pacientes con DPC asociados a SDMP a lo largo del tratamiento con BoNTA. 

(�X�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• P
Û�Š�•�•�˜�›�–�•�â �Y�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• O
Û�Š�•�•�˜�›�–�•; una flecha: p-valor <0,05; dos flechas: 0,05>p-
valor>0,01; tres flechas: p-valor<0,001). 

Parámetros Canales S0 vs. S8 S0 vs. S12 S0 vs. S24 

Mean 

M Right �Š�Š �Š�Š �Š�Š�Š 
M Left �Š�Š �Š�Š�Š �Š�Š�Š 
B Right �Š�Š �Š �Š�Š�Š 

B Left �Š�Š�Š �Š�Š�Š �Š�Š�Š 

CV 

M Right    
M Left    
B Right    
B Left    

MVC 

M Right �Š�Š �Š �Š�Š�Š 
M Left �Š�Š �Š�Š�Š �Š�Š�Š 
B Right �Š  �Š�Š�Š 

B Left �Š�Š�Š �Š�Š�Š �Š�Š�Š 

NAI 

M Right    
M Left    
B Right    
B Left       
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En primer lugar, se puede observar en la línea continua de color negro (CPP) en la Figura 21 una 
tendencia decreciente del valor del parámetro Mean en los cuatro canales, lo que refleja una 
disminución de la amplitud de la señal durante la contracción de la MSP. Observando la Tabla 7 
y contrastándola con la Figura 21, se puede apreciar que existen diferencias estadísticamente 
significativas entre los valores de las pacientes tras el tratamiento con BoNTA con respecto a sus 
valores antes del mismo. A medida que pasan las semanas, esas diferencias con los valores antes 
del inicio del tratamiento aumentan, reduciéndose el valor de la amplitud de la señal varios 
microvoltios. Esta reducción de la amplitud se puede apreciar tanto en los canales monopolares 
como en los bipolares.  

Por otro lado, si se comparan los valores de Mean de las pacientes tras el tratamiento con los 
de las mujeres sanas, se aprecia claramente cómo las pacientes se asemejan cada vez más a sus 
homólogas sanas, ya que la línea negra se aproxima a la línea gris. Además, en el caso del canal 
monopolar inferior izquierdo, las diferencias significativas entre ambos grupos presentes antes 
del tratamiento con la toxina botulínica desaparecen tras este. Nuevamente, se puede deducir 
y contrastar con estudios como el de Spruijt et al. (2023) que la toxina botulínica parece tener 
efecto sobre la media de la amplitud de la sEMG del tramo contráctil, reduciendo su valor y 
aproximándolo a valores de sujetos sanos.  

En el caso del parámetro CV, se observa tanto en la Figura 22 como en las Tabla 6  y Tabla 7  la 
ausencia de diferencias estadísticamente significativas en todos los canales y semanas del 
estudio tanto al comparar los valores de las pacientes consigo mismas o comparándolos con los 
de mujeres sanas. En líneas generales, el valor del parámetro CV en las pacientes mantiene una 
ligera tendencia decreciente, bajando uno o dos por ciento en la mayoría de los casos, 
sosteniendo un valor parecido al de los sujetos sanos a lo largo del estudio.  

En la Figura 23 se observa que el parámetro MVC muestra una tendencia decreciente en su valor 
en las pacientes con DPC asociado al SDMP en todos los canales estudiados. Se aprecian 
diferencias estadísticamente significativas comparando únicamente los valores de las pacientes 
con los suyos propios (ver Tabla 7), excepto en el canal bipolar derecho en la semana 12, donde 
no hubo una reducción del MVC. Además, observando la Tabla 7 se puede ver que, al igual que 
con el parámetro Mean, estas diferencias significativas se hacen más notables en la semana 24. 
Ello quiere decir que el efecto del tratamiento aumenta a medida que pasa el tiempo. Por otro 
lado, cabe destacar que la línea con la mediana de los valores de MVC de las pacientes se 
asemeja a la de las mujeres sanas a medida que transcurren las visitas del ensayo clínico. Si se 
comparan los valores de las pacientes con los de las mujeres sanas, estas diferencias se dan 
nuevamente en todos los canales exceptuando el canal monopolar izquierdo, cuyos valores son 
muy parecidos al de las mujeres sanas. Todo ello indica que el tratamiento y el mecanismo de 
acción de la toxina botulínica desempeña un papel importante en la actividad de la MSP al inhibir 
las contracciones, reduciendo una inicial hiperactividad en contracción en las pacientes y, 
probablemente, disminuyendo el dolor percibido.  

En último lugar, para la caracterización de la simetría en los tramos de actividad contráctil de la 
MSP se encuentra el NAI (Figura 24). En líneas generales, aunque los valores de los pacientes 
(CPP) se encuentran por debajo de los valores de los sujetos sanos, no hay diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos. Únicamente se encuentra una diferencia 
estadísticamente significativa en el canal bipolar derecho en la semana 12 entre pacientes y 
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sujetos sanos, observado también en la Tabla 6. El objetivo de este parámetro es conseguir 
información sobre la morfología en la generación de la señal del tramo contráctil, indicando si 
crece más por un lado que por otro. A nivel electrofisiológico aportaría información sobre la 
fatiga muscular. Por tanto, se puede deducir que la morfología de la señal comparada con los 
sujetos sanos y bajo el efecto del tratamiento no se ve condicionada para este estudio en estas 
condiciones.  

 

 5.2.2. Relajación previa a contracciones 

A continuación, en este apartado se analizan y comentan los resultados obtenidos de la 
caracterización de la señal de sEMG de la MSP en los tramos basales previos. Se valoran los 
parámetros de Mean y CV comparando a las pacientes consigo misma (observando el posible 
efecto del tratamiento) y a las pacientes con el grupo de sujetos sanos. De nuevo, el formato de 
las tablas presentes sigue las especificaciones descritas en el apartado 5.2. y las gráficas 
evolutivas mostradas en las Figura 25 y Figura 26 tienen el formato especificado al inicio del 
BLOQUE II. Observando las gráficas evolutivas, se puede obtener una visión global del 
comportamiento de los parámetros a lo largo del tratamiento.  

 

Figura 25. Evolución del parámetro Mean en los cuatro canales de estudio en el tramo de 
relajación previo a contracciones. (Línea negra: CPP; línea gris: >35/P; línea disc. Sup.: p75; 

línea disc. Inf.: p25; Asterisco negro: diferencias significativas (p<0.05) CPP vs. >35/P; 
Asterisco rojo: diferencias significativas (p<0.05) CPP (S0 vs. Si) con i = {8,12,24}).  
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Figura 26. Evolución del parámetro CV en los cuatro canales de estudio en el tramo de 
relajación previo a contracciones. (Línea negra: CPP; línea gris: >35/P; línea disc. Sup.: p75; 

línea disc. Inf.: p25; Asterisco negro: diferencias significativas (p<0.05) CPP vs. >35/P; 
Asterisco rojo: diferencias significativas (p<0.05) CPP (S0 vs. Si) con i = {8,12,24}). 

Las Tabla 8 y Tabla 9 muestran  resumen donde, en primer lugar, se refleja el efecto del 
tratamiento a lo largo del estudio en comparación con el grupo >35/P (Tabla 8) y, en segundo 
lugar, se muestra la evolución de la actividad eléctrica de la MSP en las pacientes (Tabla 9).  

Tabla 8. Diferencias significativas entre las pacientes con DPC durante el tratamiento 
comparado con el grupo de mujeres sanas en los tramos de reposo previos a contracciones 

de la actividad de la MSP. (�X�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• P
Û�Š�•�•�˜�›�–�•�â �Y�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• O
Û�Š�•�•�˜�›�–�•; una flecha: p-valor 

<0,05; dos flechas: 0,05>p-valor>0,01; tres flechas: p-valor<0,001). 

Parámetros Canales Semana 0 Semana 8 Semana 12 Semana 24 

Mean 

M Right �Š�Š�Š �Š�Š �Š  
M Left �Š�Š    
B Right �Š�Š�Š �Š�Š �Š�Š �Š 
B Left �Š�Š�Š �Š     

CV 

M Right �Š�Š �Š�Š �Š �Š 
M Left     
B Right     
B Left        

 

Tabla 9. Diferencias significativas de los parámetros en tramos de reposo previos a 
contracciones en los pacientes con DPC asociados a SDMP a lo largo del tratamiento con 

BoNTA. (�X�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• P 
Û�Š�•�•�˜�›�–�•�â �Y�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• O
Û�Š�•�•�˜�›�–�•; una flecha: p-valor <0,05; dos flechas: 

0,05>p-valor>0,01; tres flechas: p-valor<0,001). 

Parámetros Canales S0vsS8 S0vs12 S0vsS24 

Mean 

M Right �Š  �Š 
M Left �Š �Š �Š�Š�Š 
B Right   �Š 
B Left   �Š�Š 
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CV 

M Right    
M Left    
B Right    
B Left    

En primer lugar, en cuanto al parámetro Mean, en la Figura 25 se observa que la línea continua 
de color negro (CPP) tiene una tendencia decreciente; y, contrastándolo con la Tabla 8, se 
aprecia una predominancia de diferencias estadísticamente significativas en el lado derecho de 
la MSP. Además, observando las diferencias de las pacientes durante el seguimiento en la Tabla 
9, aparecen diferencias estadísticamente significativas únicamente en el parámetro Mean. En 
dicha tabla (Tabla 9) las diferencias aumentan conforme pasan las semanas en el ensayo clínico, 
llegando a su máximo en la semana 24. Ello es un claro indicador del efecto que tiene la BoNTA 
sobre la intensidad de actividad basal y la reducción de esa hipertonía inicial en los tramos de 
reposo previo. En principio, las diferencias aparecen solo en los canales monopolares, incluso 
llegando a desaparecer en la semana 12 en el canal monopolar derecho, pero en la semana 24, 
es donde se intensifican dichas diferencias, apareciendo también en los canales bipolares. En 
ambos casos contrastando las tablas Tabla 8 y Tabla 9, el parámetro Mean fue el parámetro 
significativo; apreciándose una tendencia decreciente en todos los canales en la actividad basal 
previa donde dichos valores se asemejan al grupo de mujeres sanas (reduciéndose los valores 
de amplitud por el efecto de BoNTA) y aumentan sus diferencias durante el ensayo clínico (s0 
vs. S24).  

En lo que respecta al parámetro CV, como se observa en la Figura 266 y contrastándolo con la 
Tabla 8, solo aparecen diferencias estadísticamente significativas entre pacientes y el grupo de 
mujeres sanas en las semanas 0, 12 y 24 en el canal monopolar derecho. Si se observa, la 
evolución del tratamiento del grupo CPP frente al grupo >35/P se mantiene una diferencia en el 
valor constante a lo largo del estudio, donde la variabilidad de la actividad basal, concretamente 
en el canal monopolar derecho es superior que la actividad basal de los sujetos sanos.  

 5.2.3. Relajación entre contracciones 

En este apartado se analizan y comentan los resultados obtenidos de la caracterización de la 
señal de sEMG en los tramos de reposo entre las contracciones de la MSP. Se valoran los 
parámetros Mean y CV comparando a las pacientes consigo misma (observando el posible efecto 
del tratamiento) y a las pacientes con el grupo de sujetos sanos. Nuevamente, el formato de las 
tablas presentes sigue las especificaciones descritas en el apartado 5.2. y las gráficas evolutivas 
mostradas en las Figura 27 y Figura 28 tienen el formato especificado al inicio del BLOQUE II.  

A continuación, se muestran las gráficas evolutivas de los parámetros en los tramos inter 
contráctiles de la actividad basal de la musculatura pelviana.  
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Figura 27. Evolución del parámetro Mean en los cuatro canales de estudio en el tramo de 
relajación entre contracciones. (Línea negra: CPP; línea gris: >35/P; línea disc. Sup.: p75; 

línea disc. Inf.: p25; Asterisco negro: diferencias significativas (p<0.05) CPP vs. >35/P; 
Asterisco rojo: diferencias significativas (p<0.05) CPP (S0 vs. Si) con i = {8,12,24}). 

 

Figura 28. Evolución del parámetro CV en los cuatro canales de estudio en el tramo de 
relajación entre contracciones. (Línea negra: CPP; línea gris: >35/P; línea disc. Sup.: p75; 

línea disc. Inf.: p25; Asterisco negro: diferencias significativas (p<0.05) CPP vs. >35/P; 
Asterisco rojo: diferencias significativas (p<0.05) CPP (S0 vs. Si) con i = {8,12,24}). 

Seguidamente, se muestran las tablas resumen de la evaluación del efecto del tratamiento a lo 
largo del ensayo clínico en comparación con el grupo >35/P (Tabla 10), y la evolución de la 
actividad eléctrica de la MSP en las pacientes (Tabla 11), respectivamente. 

Tabla 10. Diferencias significativas entre las pacientes con DPC durante el tratamiento 
comparado con el grupo de mujeres sanas en los tramos entre contracciones de la actividad 
basal de la MSP. (�X�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• P
Û�Š�•�•�˜�›�–�•�â �Y�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• O
Û�Š�•�•�˜�›�–�•; una flecha: p-valor <0,05; 

dos flechas: 0,05>p-valor>0,01; tres flechas: p-valor<0,001). 
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Parámetros Canales Semana 0 Semana 8 Semana 12 Semana 24 

Mean 

M Right �Š�Š�Š �Š �Š�Š �Š 
M Left �Š�Š    

B Right �Š�Š�Š �Š �Š  

B Left �Š�Š       

CV 

M Right �Š�Š �Š�Š �Š�Š �Š 
M Left     

B Right   �Š  

B Left        

      

Tabla 11.  Diferencias significativas de los parámetros en tramos de reposo entre 
contracciones en los pacientes con DPC asociados a SDMP a lo largo del tratamiento con 

BoNTA. (�X�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• P 
Û�Š�•�•�˜�›�–�•�â �Y�W��
Ú�‹�˜�•�˜�›�–�• O
Û�Š�•�•�˜�›�–�•; una flecha: p-valor <0,05; dos flechas: 

0,05>p-valor>0,01; tres flechas: p-valor<0,001). 

Parámetros Canales S0vsS8 S0vs12 S0vsS24 

Mean 

M Right �Š  �Š 
M Left �Š�Š �Š �Š�Š�Š 
B Right   �Š 
B Left �Š   �Š 

CV 

M Right    

M Left    

B Right    

B Left       

 

En lo que concierne al parámetro Mean, como se puede observar en la Figura 27Figura 27 
aparecen diferencias significativas entre pacientes con DPC y en grupo de mujeres sanas en las 
semanas 0, 8, 12 y 24 en el lado derecho de la MSP, mientras que en el lado izquierdo de la 
musculatura solo se aprecian estas diferencias en la semana 0, es decir, antes del tratamiento 
con BoNTA. En cambio, se compara a las pacientes durante el tratamiento con BoNTA las 
diferencias aparecen en el lado izquierdo de la musculatura, mientras que en el lado derecho 
solo aparecen diferencias en la última semana del ensayo clínico. Además, en dicha figura y 
contrastándola con las tablas Tabla 10 y Tabla 11 existe esa tendencia decreciente del 
parámetro hacia una semejanza respecto a sus homólogas sanas, lo que refleja un efecto claro 
de la toxina botulínica, acentuándose en las últimas semanas del estudio. Nuevamente, las 
diferencias alcanzaron el máximo en la semana 24, traduciéndose en una reducción de los 
valores de amplitud de la señal del tramo basal analizado.  

Por último, respecto al parámetro CV en el estado basal entre contracciones, únicamente 
aparecen diferencias al comparar la evolución de las pacientes con mujeres sanas (>35/P), 
concretamente en el lado derecho de la musculatura pélvica. En esta zona, los valores del CV 
antes del tratamiento son superiores al de los sujetos sanos, manteniéndose esa diferencia 
frente a los sujetos sanos, pero con una ligera tendencia decreciente respecto al valor inicial. 
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5.2.4. Resumen 
En este segundo bloque de estudio se ha valorado la evolución del estado electrofisiológico de 
la MSP de pacientes con DPC asociados al SDMP tras el tratamiento con BoNTA, para lo cual se 
han comparado las características de la actividad de su MSP en las semanas 8, 12 y 24 con la de 
mujeres sanas con partos vaginales previos y mayores de 35 años, así como con la suya propia 
antes del tratamiento (semana 0). De nuevo, se trata de caracterizar tanto la actividad en 
contracción como la actividad en estado de reposo.  

En lo que concierne al estado contráctil de la MSP, al comparar la actividad de la MSP de las 
pacientes tras el tratamiento con la de las mujeres sanas, aunque se han obtenido las diferencias 
estadísticamente significativas en los parámetros de intensidad media (Mean) y amplitud 
máxima (MVC) de la señal en contracción, se ha visto que estas disminuyen a medida que 
transcurre el ensayo clínico. Ello estaría asociado al efecto de la inhibición de la liberación de 
acetilcolina bloqueando la contracción en la unión neuromuscular. La ausencia de acetilcolina 
en la unión de los receptores en la membrana muscular resulta en una denervación química, 
dado que deja de recibir señal para contraerse (Mahajan & Srivastava, 2010). Es decir, la fibra 
muscular no es activada por la motoneurona, lo que lleva a una disminución en el reclutamiento 
de unidades motoras, disminuyendo la actividad eléctrica de la musculatura y provocando su 
relajación. Esta denervación química provocada por la toxina lleva a que los valores de los 
parámetros se asemejen mucho al de los sujetos sanos, dándose las máximas reducciones de los 
valores de ambos parámetros en la semana 24 respecto de la semana de inicio al tratamiento. 
Estudios previos como el de Abbott et al. (2006), han demostrado una reducción del dolor y una 
mejoría en los síntomas de espasmos en mujeres tratados con DPC y espasmo del suelo pélvico 
con BoNTA.  Sin embargo, en investigaciones más recientes como la de Levesque et al. (2021), 
donde se comparó la efectividad de las infiltraciones de BoNTA frente a infiltraciones de 
anestésicos, los resultados indicaron que no hubo una diferencia significativa en la reducción del 
dolor entre los dos tratamientos. Ello sugiere que, aunque la BoNTA puede disminuir la actividad 
muscular debido a su mecanismo de acción y en algunos casos aliviar el dolor, su efectividad 
relativa depende del contexto clínico y de las características individuales de la paciente.  Por otro 
lado, el índice de asimetría (NAI) y el coeficiente de variación (CV) no mostraron diferencias 
estadísticamente significativas a lo largo del ensayo clínico para el estado contráctil de la MSP. 
La falta de cambios en estos parámetros puede indicar que la denervación química provocada 
por la BoNTA parece tener un impacto selectivo en la actividad eléctrica de la MSP, afectando 
principalmente la intensidad contráctil sin alterar significativamente la simetría o variabilidad de 
la actividad de la MSP.  

En lo que respecta a la caracterización de la actividad de la MSP en estado de relajación, hay que 
diferenciar los tramos de reposo previo a las contracciones de los tramos entre contracciones. 
En el primer caso se observan diferencias tanto en la amplitud media de las señales como en su 
variabilidad, cuantificadas mediante los parámetros Mean y CV. En cuanto a la amplitud media, 
si se compara el estado electrofisiológico de la MSP de las pacientes tras el tratamiento   con el 
de las mujeres sanas con características demográficas y obstétricas similares, se observan 
diferencias en el lado derecho de la musculatura pélvica principalmente, mientras que en el lado 
izquierdo de la MSP las diferencias halladas en la semana 0 van disminuyendo a lo largo de las 
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semanas, haciendo que la amplitud en ese estado de reposo se asemeje paulatinamente a la de 
la actividad sana. Dicha reducción refleja el efecto de la toxina botulínica en la hipertonicidad en 
el tramo previo basal, lo que se podría haber traducido en una mejoría en los síntomas del DPC, 
ya que se habría producido un alivio de la tensión constante de la MSP que contribuye al 
malestar. La BoNTA, al disminuir el tono muscular, restaura una actividad eléctrica más normal 
en la MSP. Es más, si se compara el estado electrofisiológico de la MSP de las pacientes tras el 
tratamiento con su estado antes del mismo, las diferencias entre ambos aparecen 
principalmente en la semana 24, observándose una gran reducción del valor de la amplitud 
media en la actividad basal de la MSP. En cuanto al coeficiente de variación, únicamente se 
observan diferencias con respecto a mujeres sanas en el canal monopolar derecho, las cuales 
disminuyen a lo largo de las semanas. Como se comentó en el bloque anterior, el coeficiente de 
variación aporta información sobre la estabilidad en el tramo de señal sEMG analizado (Chen et 
al., 2020). En este caso, se aprecia cierta inestabilidad debido a una fisiopatología inicial, que se 
ha ido reduciendo, probablemente por el efecto de la toxina botulínica. Estudios como el de 
Dong et al. (2021) han investigado cómo las infiltraciones de BoNTA afectan a la contractilidad 
y en el tono de reposo del suelo pélvico, cuyos resultados sugieren que la BoNTA puede 
disminuir la amplitud de la contracción y mejorar el estado de reposo de los músculos del suelo 
pélvico, lo que contribuye a la reducción del dolor y mejora de los síntomas.  

Tanto en los tramos de actividad en reposo antes de las contracciones como entre las 
contracciones se obtienen resultados semejantes: diferencias en el lado derecho de la MSP, una 
reducción del valor de la media (Mean) debido a la denervación química provocada por la 
inyección de BoNTA o la obtención de las máximas diferencias en el parámetro Mean en la 
semana 24 del estudio al valorar la evolución de la actividad de la MSP de las pacientes que su 
sufren DPC debido a la denervación muscular generada por la BoNTA. Además, en lo que 
respecta a la variabilidad de la señal, valorada mediante el parámetro CV, se han obtenido 
diferencias estadísticamente significativas entre las pacientes con DPC y sus homólogas sanas 
en el lado derecho de la MSP, las cuales no desaparecen durante el seguimiento de las semanas, 
por lo que no se puede concluir que la inestabilidad de la actividad de la MSP en reposo se esté 
corrigiendo debido al efecto de la BoNTA.   

La única diferencia que se presenta entre los resultados de los dos tipos de tramos de reposo es 
la diferencia estadísticamente significativa entre CPP y >35/P que se da en el canal bipolar 
derecho (B Right) en la semana 12 en el caso de los tramos de reposo entre contracciones. Esta 
diferencia se da de forma puntual y además con un p-valor relativamente alto (p<0.05 pero 
p>0.01) por lo que quizás se trate únicamente de un falso positivo.  
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CAPÍTULO 6. LIMITACIONES Y LÍNEAS 
FUTURAS DE TRABAJO 

 

 

En el presente trabajo se identifican varias limitaciones. En primer lugar, la variabilidad 
interindividual en cuanto a factores como la anatomía específica del suelo pélvico, el grado de 
afectación miofascial o la respuesta al tratamiento con BoNTA pueden haber influido en los 
resultados obtenidos y, en concreto, a las diferencias estadísticamente obtenidas entre 
pacientes y mujeres sanas tanto antes como después del tratamiento. Además, el tamaño 
muestral del estudio podría ser insuficiente para generalizar los resultados a una población más 
amplia, especialmente considerando la diversidad de presentaciones clínicas del DPC.  

Otra limitación es la falta de seguimiento a un mayor largo plazo ya que, aunque se sabe que el 
efecto de la toxina botulínica tipo A es duradero, no se conoce la duración real de este. Teniendo 
en cuenta que los mayores cambios en la actividad de la MSP de las pacientes se han obtenido 
en la semana 24 en el presente estudio, sería interesante ampliar el seguimiento y ver hasta qué 
momento se siguen observando dichos cambios en sus señales de sEMG.  

El hecho de no tener registros simultáneos con sondas intravaginales para poder valorar más 
específicamente la actividad de la MSP profunda es otra limitación hallada. En este trabajo, se 
ha valorado las señales bipolares (más superficiales) y las señales monopolares externas que 
capta una mezcla de actividad superficial y profunda. De cara al futuro, sería interesante añadir 
registros de sondas al análisis para conseguir información más exacta y robusta sobre la 
musculara profunda. 

En cuanto al proceso de caracterización de la actividad de la musculatura del suelo pélvico, según 
el estado del arte se valoró la posibilidad de calcular el tiempo requerido por el músculo en 
reposo para alcanzar un porcentaje concreto de su actividad eléctrica máxima durante una 
contracción, así como el tiempo requerido para volver a su estado de reposo, con el fin de 
obtener un indicador de su capacidad de reclutamiento de fibras musculares. No obstante, esto 
no se pudo llevar a cabo debido a la incapacidad de llevar a cabo una segmentación automática 
de la señal precisa y fiable en términos temporales por la inestabilidad de la misma y a la 
presencia de artefactos en muchos de sus tramos.  

Para avanzar en la comprensión y el tratamiento del síndrome del dolor miofascial pélvico sería 
interesante, en primer lugar, realizar un estudio con un seguimiento a más largo plazo para 
evaluar la durabilidad de los efectos del tratamiento con BoNTA y determinar la frecuencia 
óptima de las inyecciones. También sería interesante investigar la compatibilidad de este 
tratamiento junto con otras técnicas y terapias para identificar una combinación más efectiva 
de tratamientos.  

Por un lado, se podrían desarrollar clasificadores que emplearan características de sEMG para 
diagnosticas DPC, o incluso valorar la capacidad de predecir el éxito del tratamiento con BoNTA 
en base al estado de la MSP inicial. Por otro lado, otra línea de investigación importante sería la 
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personalización del tratamiento con BoNTA. Debido a la alta variabilidad entre las pacientes, se 
podría identificar biomarcadores (algunos de ellos potencialmente derivados de sEMG) que 
puedan predecir la respuesta al tratamiento, así como desarrollar protocolos de dosificación 
personalizados basados en características específicas de las pacientes como la historia clínica, la 
localización del dolor o la gravedad del SDMP.  

Por último, a pesar de que la sEMG es una buena herramienta de diagnóstico, es crucial avanzar 
en la tecnología de sEMG para mejorar la precisión de las mediciones y reducir cualquier posible 
interferencia de artefactos o actividad de músculos y órganos adyacentes.  

En resumen, aunque el tratamiento con BoNTA muestra un gran potencial para el manejo del 
SDMP, se requieren investigaciones adicionales para optimizar su uso y comprender plenamente 
su impacto, lo que podría llevar a un enfoque más uniforme y efectivo en el tratamiento del DPC 
asociado al SDMP. 
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CAPÍTULO 7. CONCLUSIONES 

 

El síndrome de dolor miofascial pélvico representa un desafío significativo en la salud de las 
mujeres, no solo por su complejidad del diagnóstico y tratamiento, sino también por el impacto 
negativo que tiene en su calidad de vida. 

En el presente trabajo se ha caracterizado el electromiograma de superficie (sEMG) de la 
musculatura del suelo pélvico (MSP) en el dolor pélvico crónico (DPC) asociado al síndrome del 
dolor miofascial pélvico (SDMP) desde múltiples aspectos, habiéndose estudiado la amplitud, la 
estabilidad y la morfología de la señal antes y después del tratamiento con neurotoxina 
botulínica tipo A (BoNTA).  

En el estudio realizado la sEMG se ha destacado como una herramienta diagnóstica importante 
en la evaluación de la actividad de la MSP, proporcionando información sobre la función 
muscular y ayudando a identificar alteraciones en mujeres con DPC.  En lo que concierne a la 
morfología y a la estabilidad de la actividad de la MSP no se ven influenciados por los procesos 
fisiológicos y fisiopatológicos asociados al envejecimiento, los partos vaginales y el DPC. 
Mientras que, la intensidad de la contracción sí que se ha visto alterada, probablemente, por la 
incapacidad de llegar al estado de relajación u originada por fisiopatologías (por ej.: DPC, SDMP, 
reducción de la fuerza muscular). En el caso de las diferencias halladas entre los grupos de 
mujeres sanas, también en la intensidad de la contracción, son principalmente derivados de los 
efectos de la edad y la paridad que generan una debilitación en la actividad de la MSP.  

El estudio realizado ha demostrado cómo cambia la actividad de la MSP de las pacientes tras el 
uso de la toxina botulínica tipo A en el tratamiento del SDMP, observándose una reducción 
significativa en la actividad contráctil de la musculatura pélvica, tanto en comparación con 
mujeres sanas como en el seguimiento longitudinal de pacientes tratadas. Esta reducción se 
manifiesta especialmente en la amplitud de las contracciones musculares, mientras que en la 
morfología o en la estabilidad de la MSP no se manifiestan cambios debidos al efecto de la 
BoNTA.  

En el caso de la actividad en reposo, tanto en el reposo previo como entre contracciones, 
también se observó una reducción en la amplitud de los tramos en relajación, semejándose así 
al estado electrofisiológico del grupo de mujeres sanas con características obstétricas y 
demográficas similares (>35/P).  Reflejando así que la BoNTA actúa de manera eficaz al disminuir 
el tono muscular elevado, uno de los principales causantes del dolor en las pacientes. Por otro 
lado, la inestabilidad de la MSP debido a una fisiopatología inicial ha mostrado una reducción 
notablemente en el lado derecho de la MSP, probablemente por el efecto de la toxina botulínica.  

En resumen, la combinación de un diagnóstico mediante sEMG y el uso de BoNTA como 
tratamiento ofrece una promesa considerable para mejorar la calidad de vida de las mujeres 
afectadas por el SDMP. Sim embargo, es necesario continuar investigando para optimizar los 
protocolos de tratamiento y asegurar que sean accesibles y efectivos para todas las pacientes 
necesitadas.  
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CAPÍTULO 8. OBJETIVOS DE 
DESARROLLO SOSTENIBLE (ODS) 

 

 

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) son un conjunto de 17 objetivos adoptados por 
todos los Estados Miembros de las Naciones Unidas en 2015 como parte de la Agenda 2030 para 
el Desarrollo Sostenible (Ministerio de derechos sociales, consumo y agenda 2030�v Agenda 
2030. (s. f.). Estos objetivos tienen la finalidad de erradicar la pobreza, proteger el planeta y 
asegurar la prosperidad para todos, con metas específicas que deben alcanzarse para 2030. 
Dichos objetivos se recogen en la siguiente tabla en la que además se indica su grado de relación 
del presente trabajo. 

Tabla 12. Objetivos de Desarrollo Sostenida (Agenda 2030) 

Objetivos Desarrollo 
Sostenible 

Alto Medio  Bajo  No Aplicable 

ODS 1. Fin pobreza.    X 

ODS 2. Hambre cero.    X 

ODS 3. Salud y Bienestar. X    

ODS 4. Educación de calidad.    X 

ODS 5. Igualdad de género.  X   

ODS 6. Agua limpia y 
saneamiento. 

   X 

ODS 7. Energía asequible y 
no contaminante. 

   X 

ODS 8. Trabajo decente y 
crecimiento económico. 

   X 

ODS 9. Industria, innovación 
e infraestructura 

  X  

ODS 10. Reducción de las 
desigualdades. 

   X 

ODS 11. Ciudades y 
comunidades sostenibles. 

   X 

ODS 12. Producción y 
consumo responsables. 

   X 
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ODS 13. Acción por el clima.    X 

ODS 14. Vida submarina.    X 

ODS 15. Vida de ecosistemas 
terrestres. 

   X 

ODS 16. Paz, justicia e 
instituciones sólidas. 

   X 

ODS 17. Alianzas para lograr 
los objetivos. 

   X 

 

Este trabajo se alinea con varios Objetivos de Desarrollos Sostenible. En particular está 
estrechamente relacionado con el ODS 3 (Salud y Bienestar) ya que busca promover la salud y 
bienestar de los pacientes mediante la optimización del tratamiento del DPC asociado al SDMP. 
Asimismo, esta condición afecta mayoritariamente a las mujeres, por lo que se abordan aspectos 
del ODS 5 (Igualdad de género) para que dicha patología no provoque desigualdades por sus 
implicaciones sobre su vida laboral o calidad de vida. Y, por último, a través de la investigación 
y desarrollo en el campo de salud para la mejora de las prácticas clínicas y así beneficiar a la 
sociedad en su conjunto estaríamos abordando el ODS 9 (Industria, Innovación e 
Infraestructura) 
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CAPÍTULO 10. PRESUPUESTO 
 

1. Introducción  

 

En el siguiente apartado se muestra el presupuesto estimado para la realización del presente 
trabajo, para el cual se ha considerado todos los recursos necesarios. En él se han incluido los 
costes asociados al ensayo clínico y protocolo de registro, al procesamiento de los datos, la 
interpretación de los resultados y la elaboración de la memoria, entre otros.  

La estimación del precio unitario de la mano de obra, los materiales y los equipos se ha realizado 
empleando distintos métodos. En lo que concierne al software empleado, el coste de las 
licencias anuales se consultó en la página web de las empresas distribuidoras de forma que su 
precio diario ha sido estimado dividiendo el coste de las licencias entre 365 días.  En el caso de 
los productos sanitarios (como los electrodos de registro, toxina botulínica o el gel exfoliante) y 
el amplificador multipropósito 15 LT empleado en el ensayo clínico se ha recogido en un único 
recurso (de tipo material) en el que se realiza una aproximación del coste generado. Para dicha 
aproximación, los productos sanitarios se han obtenido consultando el precio de 
comercialización de cada unidad en la página web de las empresas proveedoras, mientras que 
el amplificador multipropósito 15 LT, su precio se ha calculado dividiendo el precio de 
adquisición de este entre el periodo de amortización. Este se adquirió por un precio de 
13373�X�î�ì�¦ y que, según la tabla de coeficientes de amortización lineal de la Agencia Tributaria 
del Gobierno de España, su período de amortización es de 10 años (o 87600 h). Sumando todo 
lo mencionado, la estimación global ���������•�š�����Œ�����µ�Œ�•�}���•�������‰�Œ�}�Æ�]�u���������o���������v�š�]���������������ð�ñ�í�ô�U�ò�ì�¦�X��En 
lo que respecta al ordenador utilizado tanto para el procesamiento de los datos como para la 
elaboración de la memoria del presente documento (HP Pavillion Plus Laptop 14-ew1001), su 
precio por hora de uso se ha calculado div�]���]���v���}�����o���‰�Œ�����]�}�������������‹�µ�]�•�]���]�•�v���~�í�ð�õ�õ�U�ì�ì�¦�•�����v�š�Œ�������o��
periodo de amortización, que ha sido estimado en 6 años (52560 h) tras consultar la tabla de 
coeficientes de amortización lineal de la Agencia Tributaria del Gobierno de España.  Por último, 
el precio unitario de la mano de obra ha sido aproximado a 20,50�¦�l�Z�����v�����o�������•�}�������o�����}���š�}�Œ en 
Ingeniería Electrónica, a 16�U�ñ�ì�¦�l�Z�����v�����o��caso del Ingeniero Biomédico Experto �Ç�������í�î�U�ñ�ì�¦�l�Z�����v�����o��
caso del Ingeniero Biomédico tras consultar el presupuesto de proyectos similares, al no 
disponer de datos reales.  
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2. Cuadro de precios de mano de obra, equipos y materiales 
 

Tabla 13. Cuadro de precios MANO DE OBRA  

Núm. Código  Denominación de la mano de obra  Precio  Horas   Total  

1 MO.02 Doctor en Ingeniería Electrónica 
(revisión trabajo)  

20,50  11,000  h 225,51  

2 MO.03 Ingeniero Biomédico Experto  16,50  17,450  h 287,93  

3 MO.01 Ingeniero Biomédico  12,50  394,000  h 4.925,00  

      Total mano de obra:  5.438,44  

 

Tabla 14. Cuadro de precios MAQUINARIA 

Núm. Código  Denominación de la maquinaria  Precio  Cantidad    Total  

1 EQ.01  Ordenador portátil HP Pavillion plus 
1 

0,03  394,000  h 11,82  

      Total maquinaria:   11,82   

 
Tabla 15. Cuadro de precios MATERIALES  

Núm. Código  Denominación del material  Precio  Cantidad    Total  

1 MAT.01 En este recurso se realiza una 
estimación de los productos 
sanitarios utilizados como son: 
electrodos de registro, toxina 
botulínica, incluyendo el 
amplificador multipropósito 
utilizado en el registro.  

4.518,60  1,000  

u 

4.518,60  

2 SO.01  Licencia Microsoft Office 365 
Personal  

0,19  41,000  
día  

7,82  

3 SO.02  Licencia MATLAB R2018b (paquete 
Student)  

0,10  13,500  
día  

1,35  

     Total materiales:   4.527,77  
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3. Cuadro de precios unitarios 

 

Tabla 16. Cuadro de precios unitarios 

Cuadro de precios nº 1  

    Importe 

Nº Designación     

    En cifra En letra 

    (Euros) (Euros) 

  CAPÍTULO 1. MOTIVACIÓN     

1.1 u Definición de la motivación del estudio 30,11 TREINTA EUROS CON ONCE 
CÉNTIMOS 

  CAPÍTULO 2. INTRODUCCIÓN     

2.1 u Descripción, impacto, manifestaciones y 
causas y tratamiento del DPC 

215,30 DOSCIENTOS QUINCE EUROS CON 
TREINTA CÉNTIMOS 

2.2 u Definición de las funciones, anatomía y papel 
que desempeña la MSP en DPC 

358,95 
TRESCIENTOS CINCUENTA Y 

OCHO EUROS CON NOVENTA Y 
CINCO CÉNTIMOS 

2.3 
u Descripción de los principios de funcionamiento 

y tipos de registro de la electromiografía de la 
MSP. Búsqueda bibliográfica de estudios previos 

de la MSP 

476,12 CUATROCIENTOS SETENTA Y SEIS 
EUROS CON DOCE CÉNTIMOS 

2.4 
u Definición de la neurotoxina botulínica tipo A; 

descripción de su mecanismo de acción y 
aplicación en el ámbito médico 

410,77 CUATROCIENTOS DIEZ EUROS 
CON SETENTA Y SIETE CÉNTIMOS 

  CAPÍTULO 3. OBJETIVOS     

3.1 u Establecimiento de los objetivos del presente 
estudio 

16,98 DIECISEIS EUROS CON NOVENTA 
Y OCHO CÉNTIMOS 

  CAPÍTULO 4. METODOLOGÍA     

4.1 u Búsqueda bibliográfica y descripción del 
ensayo clínico y protocolo de registro. 

5.060,32 CINCO MIL SESENTA EUROS CON 
TREINTA Y DOS CÉNTIMOS 

4.2 u Explicación de la base de datos empleada en el 
estudio 

71,90 SETENTA Y UN EUROS CON 
NOVENTA CÉNTIMOS 

4.3 
u Definición y establecimiento del procesamiento 

de señal. Obtención de la envolvente y 
segmentación de tramos basales y contráctiles 

1.244,34 
MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y 

CUATRO EUROS CON TREINTA Y 
CUATRO CÉNTIMOS 

4.4 
u Caracterización de señales. Definición y 

cómputo de parámetros en los distintos tramos 
de la actividad eléctrica de la MSP 

821,16 OCHOCIENTOS VEINTIUN EUROS 
CON DIECISEIS CÉNTIMOS 

4.5 u Elección y análisis de test estadísticos 549,62 
QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE 

EUROS CON SESENTA Y DOS 
CÉNTIMOS 

  
CAPÍTULO 5. RESULTADOS Y 

DISCUSIÓN     
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5.1 u Generación de resultados y representación de 
gráficas y tablas resumen 

643,26 
SEISCIENTOS CUARENTA Y TRES 

EUROS CON VEINTISEIS 
CÉNTIMOS 

5.2 u Discusión de los resultados 339,56 
TRESCIENTOS TREINTA Y NUEVE 
EUROS CON CINCUENTA Y SEIS 

CÉNTIMOS 

  
CAPÍTULO 6. LIMITACIONES Y 

LÍNEAS FUTURAS DE TRABAJO     

6.1 u Redacción de las limitaciones presentes en el 
estudio y futuras líneas de trabajo 

44,98 CUARENTA Y CUATRO EUROS 
CON NOVENTA Y OCHO CÉNTIMOS 

  CAPÍTULO 7. CONCLUSIONES     

7.1 u Redacción de las conclusiones 46,89 CUARENTA Y SEIS EUROS CON 
OCHENTA Y NUEVE CÉNTIMOS 

  
CAPÍTULO 8. OBJETIVOS 

DESARROLLO SOSTENIBLE (ODS)     

8.1 u Búsqueda bibliográfica y redacción de las ODS 46,89 CUARENTA Y SEIS EUROS CON 
OCHENTA Y NUEVE CÉNTIMOS 

 

Valencia, septiembre  2024  

Ingeniero Biomédico  

Javier Casero Guerra  

 

 
  



Caracterización de la actividad de la musculatura de suelo pélvico en pacientes con síndrome 
de dolor miofascial pélvico, antes y después del tratamiento con toxina botulínica 

72 
 

4. Cuadro de precios descompuestos 

 

Tabla 17. Cuadro de precios descompuestos 

Anejo de justificación de precios 

Nº Código Ud Descripción Total 

                  

     CAPÍTULO 1. MOTIVACIÓN   

1.1  u Definición de la motivación del estudio    

  MO.01 2,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 25,00 

  MO.02 0,100 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 2,05 

  MO.03 0,100 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 1,65 

  EQ.01 2,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 0,06 

  SO.01 1,000 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,19 

      4,000 % Costes indirectos 28,95 1,16 

          Precio total por u. 30,11 

 

     CAPÍTULO 2. INTRODUCCIÓN   

2.1  u Descripción, impacto, manifestaciones y causas y tratamiento del DPC    

  MO.01 15,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 187,50 

  MO.02 0,500 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 10,25 

  MO.03 0,500 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 8,25 

  EQ.01 15,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 0,45 

  SO.01 3,000 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,57 

      4,000 % Costes indirectos 207,02 8,28 

          Precio total por u. 215,30 

2.2 u Definición de las funciones, anatomía y papel que desempeña la MSP en 
DPC   

  MO.01 26,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 325,00 

  MO.02 0,500 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 10,25 
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  MO.03 0,500 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 8,25 

  EQ.01 26,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 0,78 

  SO.01 4,500 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,86 

      4,000 % Costes indirectos 345,14 13,81 

          Precio total por u. 358,95 

2.3  u Descripción de los principios de funcionamiento y tipos de registro de la 
electromiografía de la MSP. Búsqueda  bibliográfica de estudios previos de 
la MSP 

  

  MO.01 35,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 437,50 

  MO.02 0,500 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 10,25 

  MO.03 0,500 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 8,25 

  EQ.01 35,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 1,05 

  SO.01 4,000 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,76 

      4,000 % Costes indirectos 457,81 18,31 

          Precio total por u. 476,12 

2.4 u Definición de la neurotoxina  botulínica tipo A; descripción de su 
mecanismo  de acción y aplicación  en el ámbito médico    

  MO.01 30,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 375,00 

  MO.02 0,500 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 10,25 

  MO.03 0,500 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 8,25 

  EQ.01 30,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 0,90 

  SO.01 3,000 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,57 

      4,000 % Costes indirectos 394,97 15,80 

          Precio total por u.  410,77 

     CAPÍTULO 3. OBJETIVOS    

3.1 u Establecimiento de los objetivos del presente estudio    

  MO.01 1,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 12,50 

  MO.02 0,100 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 2,05 

  MO.03 0,100 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 1,65 
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  EQ.01 1,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 0,03 

  SO.01 0,500 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,10 

      4,000 % Costes indirectos 16,33 0,65 

          Precio total por u.  16,98 

     CAPÍTULO 4. METODOLOGÍA    

4.1 u Búsqueda bibliográfica y  descripción del ensayo clínico y protocolo de 
registro.    

  MO.01 26,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 325,00 

  MO.02 0,600 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 12,30 

  MO.03 0,500 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 8,25 

  EQ.01 26,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 0,78 

  SO.01 4,000 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,76 

  MAT.01 1,000 u Estimación productos sanitarios empleados 
en el protocolo de registro 

4.518,60 4.518,60 

      4,000 % Costes indirectos 4.865,69 194,63 

          Precio total por u.  5.060,32 

4.2 u Explicación de la base de datos empleada en el estudio    

  MO.01 5,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 62,50 

  MO.02 0,150 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 3,08 

  MO.03 0,200 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 3,30 

  EQ.01 5,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 0,15 

  SO.01 0,500 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,10 

      4,000 % Costes indirectos 69,13 2,77 

          Precio total por u.  71,90 

4.3 u Definición y establecimiento del procesamiento de señal. Obtención de la 
envolvente y segmentación de tramos basales y contráctiles    

  MO.01 80,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 1.000,00 

  MO.02 3,000 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 61,50 

  MO.03 8,000 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 132,00 

  EQ.01 80,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 2,40 
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  SO.01 2,000 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,38 

  SO.02 2,000 día Licencia MATLAB R2018b (paquete 
Student) 

0,10 0,20 

      4,000 % Costes indirectos 1.196,48 47,86 

          Precio total por u.  1.244,34 

4.4 u Caracterización de señales. Definición y cómputo de parámetros en los 
distintos tramos de la actividad eléctrica de la MSP    

  MO.01 60,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 750,00 

  MO.02 1,000 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 20,50 

  MO.03 1,000 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 16,50 

  EQ.01 60,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 1,80 

  SO.01 2,000 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,38 

  SO.02 4,000 día Licencia MATLAB R2018b (paquete 
Student) 

0,10 0,40 

      4,000 % Costes indirectos 789,58 31,58 

          Precio total por u.  821,16 

4.5 u Elección y análisis de test estadísticos    

  MO.01 40,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 500,00 

  MO.02 0,500 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 10,25 

  MO.03 1,000 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 16,50 

  EQ.01 40,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 1,20 

  SO.01 2,000 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,38 

  SO.02 1,500 día Licencia MATLAB R2018b (paquete 
Student) 

0,10 0,15 

      4,000 % Costes indirectos 528,48 21,14 

          Precio total por u.  549,62 

 

     CAPÍTULO 5. RESULTADOS Y DISCUSIÓN    

5.1 u Generación de resultados y representación  de gráficas y tablas resumen    

  MO.01 45,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 562,50 

  MO.02 1,000 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 20,50 

  MO.03 2,000 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 33,00 
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  EQ.01 45,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 1,35 

  SO.01 3,000 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,57 

  SO.02 6,000 día Licencia MATLAB R2018b (paquete 
Student) 

0,10 0,60 

      4,000 % Costes indirectos 618,52 24,74 

          Precio total por u.  643,26 

5.2 u Discusión de los resultados    

  MO.01 20,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 250,00 

  MO.02 2,000 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 41,00 

  MO.03 2,000 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 33,00 

  EQ.01 20,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 0,60 

  SO.01 10,000 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 1,90 

      4,000 % Costes indirectos 326,50 13,06 

          Precio total por u.  339,56 

     
CAPÍTULO 6. LIMITACIONES Y LÍNEAS FUTURAS DE 
TRABAJO    

6.1 u Redacción de las limitaciones presentes en el estudio y futuras líneas de 
trabajo    

  MO.01 3,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 37,50 

  MO.02 0,150 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 3,08 

  MO.03 0,150 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 2,48 

  EQ.01 3,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 0,09 

  SO.01 0,500 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,10 

      4,000 % Costes indirectos 43,25 1,73 

          Precio total por u.  44,98 

     CAPÍTULO 7. CONCLUSIONES    

7.1 u Redacción de las conclusiones    

  MO.01 3,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 37,50 

  MO.02 0,200 h Doctor en Ingeniería Electrónica (revisión 
trabajo) 

20,50 4,10 

  MO.03 0,200 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 3,30 
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  EQ.01 3,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus Laptop 
14-ew1001 

0,03 0,09 

  SO.01 0,500 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,10 

      4,000 % Costes indirectos 45,09 1,80 

          Precio total por u. 46,89 

 

     
CAPÍTULO 8. OBJETIVOS DESARROLLO SOSTENIBLE 
(ODS)   

8.1 u Búsqueda bibliográfica y redacción de las ODS    

  MO.01 3,000 h Ingeniero Biomédico 12,50 37,50 

  MO.02 0,200 h Doctor en Ingeniería Electrónica 
(revisión trabajo) 

20,50 4,10 

  MO.03 0,200 h Ingeniero Biomédico Experto (revisión 
trabajo) 

16,50 3,30 

  EQ.01 3,000 h Ordenador portátil HP Pavillion Plus 
Laptop 14-ew1001 

0,03 0,09 

  SO.01 0,500 día Licencia Microsoft Office 365 Personal 0,19 0,10 

      4,000 % Costes indirectos 45,09 1,80 

          Precio total por u. 46,89 
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5. Presupuesto de ejecución material y por contrata 

 

Tabla 18. Presupuesto de ejecución material y por contrata 

Presupuesto TFG: Caracterización de la actividad de la musculatura de suelo pélvico en pacientes 
con síndrome de dolor miofascial pélvico, antes y después del tratamiento con toxina botulínica  

Capítulo  Importe  

CAPÍTULO 1. MOTIVACIÓN.  30,11  

CAPÍTULO 2. INTRODUCCIÓN.  1.461,14  

CAPÍTULO 3. OBJETIVOS.  16,98  

CAPÍTULO 4. METODOLOGÍA.  7.747,34  

CAPÍTULO 5. RESULTADOS Y DISCUSIÓN.  982,82  

CAPÍTULO 6. LIMITACIONES Y LÍNEAS FUTURAS DE TRABAJO.  44,98  

CAPÍTULO 7. CONCLUSIONES.  46,89  

CAPÍTULO 8. OBJETIVOS DESARROLLO SOSTENIBLE (ODS).  46,89  

Presupuesto de ejecución material  10.377,15  

15% de gastos generales  1.556,57  

6% de beneficio industrial  622,63  

Suma 12.556,35  

21%    2.636,83  

Presupuesto de ejecución por contrata    15.193,18  

          

Asciende el presupuesto de ejecución por contrata a la expresada cantidad de QUINCE MIL CIENTO 
NOVENTA Y TRES EUROS CON DIECIOCHO CÉNTIMOS. 

          

Valencia, septiembre 2024  

Ingeniero Biomédico  

Javier Casero Guerra  

  

 

 

 


