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INTRODUCTION: The pelvic floor is essential for the support of the pelvic organs and functions such as 

continence, urination, defecation, and sexuality. Pelvic floor disorders include urinary incontinence, 

pelvic organ prolapse, fecal incontinence, and pelvic pain syndrome. The overall prevalence of these 

conditions varies, ranging from 1.9% to 46.5%. The pathophysiology of these conditions is complex and 

multifactorial, influenced by various factors that increase the predisposition to develop them. The 

consequences of these conditions are significant, impacting women's health and quality of life. They 

can cause adverse effects on physical, psychological, occupational, and sexual well-being, as well as 

disability, embarrassment, and social isolation. 

OBJETIVES: This study aims to determine the prevalence and risk factors associated with pelvic floor 

dysfunctions and to assess their impact on the quality of life and sleep of women affected by these 

disorders. Also, to determine how these dysfunctions affect sexuality at different stages of a woman's 

life and their influence on physical activity practice. Finally, to assess the prevalence of depression and 

anxiety in this population. 

METHOLOGY: An observational study was conducted in Spain from 2021 to 2022, encompassing 

women of legal age. Women's organizations and groups, from multiple regions of the country, were 

approached for participation. Following the application of inclusion and exclusion criteria, and securing 

informed consent, an online questionnaire was administered. This questionnaire encompassed 

information on socio-demographic aspects, employment status, personal history and health status, 

lifestyle, habits, and obstetric history.  The Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) was employed to 

evaluate Pelvic Floor Disorders and the impact of their symptoms. Quality of life was measured using 

the SF-12 Health Questionnaire, while Physical Activity was determined through the International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Additionally, sleep quality was assessed using the Pittsburgh 

Sleep Quality Index (PSQI), and sexual function was measured using the Women's Sexual Function 

(FSM-2). Statistical analysis was conducted establishing the appropriate parameters aligned with the 

study’s objectives. 

RESULTS: The prevalence of Pelvic Floor Dysfunctions was: urinary incontinence in 55.8% (807) of 

women, fecal incontinence in 10.4% (150), symptomatic uterine prolapse in 14.0% (203), and pelvic 

pain in 18.7% (271). Factors that increased the likelihood of these disorders were: age, high BMI, 

menopausal status, one or more vaginal deliveries, instrumental delivery, fetal macrosomia, and 

gastrointestinal pathology. All factors with aOR > 1.  
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A statistical association was observed between all dysfunctions and QoL overall and in all dimensions 

(p<0.001).  

Women suffering from pelvic floor disorders have an elevated probability of developing sleep 

disturbances (aOR: 1.32; 95 % CI: 1.22-1.42; per 20 points).  

Women who had urinary incontinence (p=0.018) and pelvic pain (p=0.001) experienced a higher 

frequency of sexual dysfunction.  

Mixed incontinence (aOR:1.53; 95% CI:1.09-2.15) and higher intensity of urinary symptoms in 

incontinent women appeared. In addition, they had higher odds of low physical activity (aOR:1.014; 

95% CI:1.01-1.02).  

Finally, the systematic review with meta-analysis showed the prevalence of depression: CPD 26.8% 

(95% CI: 19.2-34.4); UI 26.3% (95% CI: 19.4-33.2); POP 34.9% (95% CI: 24.3-45.6); and FI 25.3% (95% 

CI: 0.68-49.9). For the prevalence of anxiety: CPD 29.5% (95% CI: 16.3-42.7); FI 46.91% (95% CI: 39.1-

54.6); and POP 28% (95% CI: 13.6-42.4). 

CONCLUSIONS:  The prevalence of pelvic floor disorders is high, affecting approximately 40 % of the 

female population. The majority have only one dysfunction, with approximately 17% of cases involving 

two dysfunctions, 6 % involving three, and around 2 % having four. Associated factors include age, high 

BMI, menopausal status, number of vaginal deliveries (one or more), instrumental deliveries, fetal 

macrosomia, and gastrointestinal pathologies, being associated with an increased risk of developing 

these dysfunctions. 

These disorders negatively affect women, who report a lower perceived quality of life. These 

dysfunctions increase the probability of sleep disturbance and impact sexual health and physical 

activity. The prevalence of anxiety and depression in women with pelvic floor disorders is high. 
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INTRODUCCIÓN: El suelo pélvico es esencial para dar soporte a los órganos pélvicos y asegurar  

funciones como la continencia, la micción, la defecación y la sexualidad. Las disfunciones del suelo 

pélvico incluyen incontinencia urinaria, prolapso de órganos pélvicos, incontinencia fecal y síndrome 

doloroso de la región pelviperineal. La prevalencia global varía entre el 1.9% y el 46.5%. Presentan una 

fisiopatología compleja y son múltiples los factores que aumentan la predisposición a desarrollarlas. 

Impactan negativamente en la salud y la calidad de vida de las mujeres, provocando consecuencias 

adversas en su bienestar físico, psíquico, laboral, sexual, así como discapacidad, vergüenza y 

aislamiento social. 

OBJETIVOS:  Determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados a las disfunciones del suelo 

pélvico, evaluando su influencia en la calidad de vida y en el sueño de las mujeres afectadas por estos 

trastornos. Asimismo, valorar el impacto de estas disfunciones en la sexualidad a lo largo de las 

diferentes etapas de la vida de la mujer y su influencia en la práctica de actividad física. Por último, 

conocer la prevalencia de depresión y la ansiedad en este grupo poblacional. 

METODOLOGÍA: Entre 2021 y 2022, se llevó a cabo un estudio observacional en España con mujeres 

mayores de edad. Se contactó a organizaciones y grupos de mujeres en diferentes regiones del país. 

Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión, y aceptar el consentimiento informado para 

participar, se les administró un cuestionario online, que incluía información sobre aspectos 

sociodemográficos, laborales, antecedentes personales y estado de salud, estilo de vida y hábitos, así 

como antecedentes obstétricos. Para la valoración de las disfunciones del suelo pélvico y el impacto 

de sus síntomas, se utilizó el Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20). La calidad de vida se evaluó 

mediante el Cuestionario de Salud SF-12, la actividad física, medida mediante el Cuestionario 

Internacional de Actividad Física (IPAQ), la calidad del sueño a través de Pittsburgh Sleep Quality Index 

(PSQI) y la función sexual con la Función Sexual de la Mujer (FSM-2). Se realizo el análisis estadístico 

con los parámetros adecuados para cada uno de los objetivos planteados. 

RESULTADOS: Se estudió la prevalencia de las disfunciones del suelo pélvico, encontrando que la 

incontinencia urinaria afectaba al 55.8% (807) de las mujeres, la incontinencia fecal al 10.4% (150), el 

prolapso uterino sintomático al 14.0% (203) y el 18.7% (271) experimentaba dolor en la zona pélvica. 

Asimismo, se identificaron los factores que aumentan la probabilidad de padecer estas disfunciones 

como la edad, el IMC elevado, el estado menopáusico, haber tenido partos vaginales, uno o más partos 

instrumentales, macrosomía fetal y patologías gastrointestinales. Todos los factores con una aOR > 1.  
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Se observó asociación estadística entre todas las disfunciones y la calidad de vida global y en todas 

sus dimensiones (p<0.001).  

Las mujeres con trastornos del suelo pélvico tienen una mayor probabilidad de desarrollar alteraciones 

del sueño (aOR: 1.32; IC 95 %: 1.22-1.42; por cada 20 puntos).  

 Las mujeres que tenían incontinencia urinaria (p=0.018) y dolor pélvico (p=0.001) experimentaban una 

mayor frecuencia de disfunción sexual.  

Se identificó que la incontinencia mixta (aOR:1.53; IC 95%:1.09-2.15) y una mayor intensidad de los 

síntomas urinarios en mujeres incontinentes, se asociaron con una mayor probabilidad de baja 

actividad física (aOR:1.014; IC 95%:1.01-1.02).  

Finalmente, la revisión sistemática con metaanálisis mostró la prevalencia de depresión: DPC 26.8% 

(IC 95%: 19.2-34.4); IU 26.3% (IC 95%: 19.4-33.2); POP 34.9% (IC 95%: 24.3-45.6); e IF 25.3% (IC 95%: 

0.68-49.9). En cuanto a la prevalencia de ansiedad: DPC 29.5% (IC 95%: 16.3-42.7); IU 46.91% (IC 

95%: 39.1-54.6); y POP 28% (IC 95%: 13.6-42.4). 

CONCLUSIONES: La prevalencia de disfunciones del suelo pélvico es elevada, afectando 

aproximadamente al 40% de las mujeres. La mayoría padece una sola disfunción, alrededor del 17% 

padece dos disfunciones, el 6% enfrenta tres de estas afecciones y cerca del 2% manifiesta cuatro. 

Algunos factores, como la edad, el IMC elevado, el estado menopáusico, la cantidad de partos 

vaginales (uno o más), los partos instrumentales, la macrosomía fetal y las patologías 

gastrointestinales, se asocian a un mayor riesgo de desarrollar disfunciones del suelo pélvico. 

Estas disfunciones afectan negativamente a las mujeres, quienes reportan una peor calidad de vida 

percibida. Estas disfunciones incrementan las probabilidades de alteraciones del sueño, afectan a la 

salud sexual y a la actividad física. La prevalencia de ansiedad y depresión en mujeres que padecen 

disfunciones del suelo pélvico es alta. 
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El suelo pélvico está compuesto de músculos, ligamentos y fascias que actúan como una unidad 

funcional 1–3, tal integración es imprescindible para el sostén de los órganos pélvicos, la estabilidad en 

la zona lumbopélvica, garantizar la continencia, la micción/defecación, facilitar la función sexual e 

influir en el patrón respiratorio, entre otras 4,5. Los problemas de suelo pélvico tienen una fisiopatología 

compleja y son múltiples los factores que pueden contribuir a su desarrollo, entre ellos, el embarazo, 

la paridad, el parto instrumental, la menopausia, la edad, el sobrepeso y los deportes de impacto 5,6. 

Estos trastornos afectan negativamente a la salud de las mujeres, debiendo ser detectados para 

ofrecer la atención y tratamiento más adecuado por parte de los profesionales sanitarios 7. 

La disfunción del suelo pélvico en mujeres engloba una amplia gama de manifestaciones clínicas: la 

incontinencia urinaria (IU), el prolapso de órganos pélvicos (POP), la incontinencia fecal (IF) y síndrome 

doloroso de la región pelviperineal (DPC) 8–10. Es un problema prevalente a nivel mundial e 

infradiagnosticado 8,9. Debido a factores culturales y/o vergüenza, las mujeres enfrentan su problema 

con aceptación, considerándolo algo inevitable y natural, lo que les impide buscar la atención médica 

adecuada 11–13, únicamente entre el 10% y el 30% comunican sus síntomas al personal sanitario 14,15. 

La prevalencia de los problemas de suelo pélvico a nivel mundial oscila desde el 1.9% al 46.50% 16–20. 

Así, en mujeres sanas no embarazadas las disfunciones de suelo pélvico (DSP) ascienden hasta un 

25% 9,21 en EE. UU y en Japón el 46.5% las mujeres adultas informan al menos un trastorno 21–23. 

El impacto en la calidad de vida y los efectos negativos sobre la salud de las mujeres son significativos, 

tienen importantes repercusiones en el ámbito físico, psicológico y sexual, así como en el entorno 

laboral, social y doméstico 24–28. Las DSP son incapacitantes y producen vergüenza a quién las padece, 

conducen al aislamiento social, afecta para la realización de tareas, produce pérdidas de relaciones 

personales e íntimas y reducción en la participación de actividades de ocio 18. 

 

 





MARCO CONCEPTUAL





3.MARCO CONCEPTUAL 

 

Página  | 47  

El estudio de la anatomía y las estructuras pelviperineales es fundamental para comprender las 

relaciones entre la postura y el suelo pélvico desde una perspectiva tanto anatómica como funcional. 

La anatomía puede influir en diversas patologías, considerando sus repercusiones clínicas en las 

estructuras óseas, musculares, vasculares, tendinosas y de tejido conectivo. En particular, en la pelvis 

femenina se llevan a cabo funciones digestivas, ya que alberga la sección más distal del sistema 

digestivo; funciones urológicas, como el proceso de micción; así como funciones sexuales y 

reproductivas 29–31. 

3.1. Anatomía pélvica. 

La estructura de la pelvis humana está constituida por la pelvis ósea, la cavidad pélvica, la musculatura 

del suelo pélvico (MSP) y el periné. Su función principal es soportar y transferir el peso del tronco hacia 

las extremidades inferiores, además de actuar como puntos de inserción para los músculos que 

interaccionan tanto con el torso como con las extremidades inferiores. También ofrece protección a los 

órganos internos del abdomen y la pelvis, así como durante los primeros meses del embarazo 32. 

La pelvis femenina presenta un diámetro más amplio y forma circular, lo que facilita el acoplamiento 

de la cabeza fetal y el parto. Esta característica, sin embargo, puede generar debilidad en el suelo 

pélvico en las mujeres 33.  

3.1.1. Pelvis femenina. 

A nivel óseo, la pelvis cumple funciones tanto estructurales como de soporte. Su diseño no solo protege 

las vísceras pélvicas y la cavidad abdominal, sino que también actúa como punto de anclaje para 

diversas estructuras y tejidos, incluyendo órganos reproductivos internos y algunos músculos 34.  

Es una estructura ubicada en la región inferior del tronco, compuesta por la unión de cinco huesos y 

dividida en dos secciones: la anterior y la posterior. La sección anterior, conocida como cintura pélvica, 

compuesta por el pubis, el isquion y el íleon. En la parte posterior, se articula con la región más distal 

de la columna vertebral, constituida por el sacro y el cóccix (Figura 1). Esta estructura rígida con forma 

cilíndrica proporciona estabilidad al tronco, actúa como un enlace entre este y los miembros inferiores, 

y protege los órganos pélvicos que se localizan en su interior. La disposición funcional de la pelvis se 

caracteriza porque la espina ilíaca anterosuperior y el borde anterior de la sínfisis púbica se alinean en 

un mismo plano vertical, que es perpendicular al eje horizontal. Esta orientación da lugar a una 

inclinación anterior de la entrada de la pelvis, posicionando las ramas isquiopubianas y el hiato genital 
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en paralelo al suelo. Como resultado, la presión ejercida por los órganos abdominales y pélvicos se 

dirige hacia los huesos de la pelvis en lugar de trasladarse a los músculos y fascias del suelo pélvico 
35.El cierre de la pelvis está garantizado por el suelo pélvico.  

 

 

 
 

 
  

3.1.2. Cavidad pélvica. 

La cavidad pélvica se define como el espacio limitado por las estructuras óseas de la pelvis. Esta 

cavidad se conecta, arriba, con la cavidad abdominal y, abajo, está parcialmente delimitada por el 

suelo pélvico. Se divide en dos secciones: la pelvis mayor o falsa y la pelvis menor o verdadera 35,36 

(Figura 2).  

 

 

 

 

 

 

La pelvis mayor está delimitada por la parte superior de los huesos ilíacos, las dos últimas vértebras 

lumbares y la parte inferior de la pared abdominal anterior. Por otro lado, la pelvis menor, situada 

debajo de la pelvis mayor, contiene los órganos inferiores del sistema digestivo y genitourinario. Los 

límites de la pelvis menor están definidos en la parte anterior por la sínfisis púbica, lateralmente por el 

agujero obturador, y en la parte posterior por el promontorio sacro, así como por la cara anterior del 

sacro y el cóccix. La separación entre la pelvis mayor y menor se realiza mediante la línea terminal, o 

Figura 1. Estructura ósea de la pelvis. Imagen modificada.  
KENHUB ANATOMÍA. 

Figura 2. Cavidad pélvica. Pelvis falsa y pelvis verdadera. Imagen modificada. 
KENHUB ANATOMÍA. 
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estrecho superior, mientras que el estrecho inferior de la pelvis se encuentra en la parte inferior de esta 

cavidad. La excavación pelviana, también denominado canal del parto, se sitúa entre los estrechos 

superior e inferior, y todos estos elementos son fundamentales para evaluar la pelvis en el contexto del 

embarazo y el parto 37 . 

Dentro de la cavidad pélvica se encuentran la vejiga urinaria, el recto, la parte terminal del colon 

sigmoide y los órganos reproductores internos. Además, esta cavidad contiene una variedad de 

estructuras musculo fasciales, tejido conectivo, vasos sanguíneos y nervios. 

3.1.3. Anatomía del suelo pélvico femenino. 

El suelo pélvico es una estructura en forma de cúpula y se compone de cuatro capas principales 

dispuestas de la más profunda a la más superficial, primero, la fascia endopélvica; seguida por el 

diafragma pélvico; luego, el diafragma urogenital; y finalmente, la musculatura superficial del suelo 

pélvico 38. Aunque tres de las cuatro capas del suelo pélvico son musculares, en su conjunto, este 

sistema está compuesto principalmente de tejido conectivo 39. 

La musculatura del suelo pélvico corresponde a un grupo de músculos estriados dependientes del 

control voluntario, que proporcionan soporte a los órganos pélvicos. Este grupo incluye los músculos 

elevadores del ano, el coccígeo, el esfínter anal externo, el esfínter uretral estriado y los músculos 

perineales superficiales y profundos 39.  

La anatomía del suelo pélvico formada por músculos, ligamentos y fascias se inserta en los huesos de 

la pelvis y en las vísceras pélvicas, y es regulada por el sistema nervioso, desempeñando una función 

biomecánica específica al recubrir el fondo de la pelvis menor. La anatomía del periné y del diafragma 

femenino es compleja 40.  

Desde la capa más superficial a la más profunda se encuentra: 
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3.1.3.1. Fascia endopélvica. 

El soporte conectivo del diafragma pélvico, conocido como fascia endopélvica, es esencial para 

mantener en su posición las vísceras pélvicas. Es una red compuesta por fibras de colágeno y elastina, 

musculo liso, tejido adiposo, nervios, vasos y conductos linfáticos, organizados en una matriz 

extracelular que proporciona soporte estructural 2,40 (Figura 3).  

 

 

 

 

 

La fascia endopélvica se localiza por encima del diafragma pélvico y de los órganos pélvicos, 

asumiendo un rol de soporte pasivo para ambos. Su composición y disposición cambia según la 

función del órgano que apoyan, formando diferentes estructuras de soporte y anclaje 41. Las diversas 

condensaciones de la fascia endopélvica forman diferentes elementos de soporte del suelo pélvico 

como la fascia parietal y la fascia visceral, que incluyen arcos tendinosos, ligamentos, pilares y 

tabiques. Las fascias de los músculos del suelo pélvico se originan de la fascia parietal, que tiene la 

composición de una auténtica fascia muscular 41.  

La fascia endopélvica junto con los ligamentos circundantes, forman un sistema interconectado que 

ancla las vísceras al músculo elevador del ano y a la estructura ósea de la pelvis 42. Así, tanto la MSP 

como la fascia desempeñan funciones fundamentales en el soporte pélvico 2,4,43, siendo el músculo 

elevador del ano el componente principal de este sistema de soporte 44. 

 

 

 

Figura 3. Relación de la fascia endopélvica con la vagina. 
Bases anatómicas de la cirugía vaginal del prolapso de los órganos pélvicos. Suelo Pélvico Revista Española 
sobre Medicina del Suelo Pélvico de la Mujer y Cirugía Reconstructiva41.  
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3.1.3.2. Diafragma pélvico. 

El diafragma pélvico es la porción muscular del suelo pélvico, está constituido por el músculo coccígeo 

y el complejo de los músculos elevadores del ano, que se divide en 3 fascículos o haces: puborrectal, 

pubococcígeo (también conocido por pubovisceral) iliococcígeo 45,46. El diafragma pélvico, con forma 

de embudo, se localiza en la capa más profunda de la pelvis, compuesta por tejido muscular y tejido 

conectivo, su función principal es proporcionar soporte a las vísceras pélvicas, protegiéndolas de 

sobrecargas 47. Estos músculos están anclados periféricamente al cuerpo púbico, la espina isquiática 

y al arco tendinoso, este último se forma a partir de la fascia del obturador interno y se localiza entre 

estas regiones 45,46. 

3.1.3.2.1. Músculo elevador del ano y músculo coccígeo. 

El músculo coccígeo, es una estructura muscular que se localiza en la porción más posterosuperior del 

diafragma pélvico y es un músculo tendinoso con forma triangular. Se origina en la espina ciática y en 

el margen posterior del músculo obturador interno, insertándose en la cara lateral del cóccix y en la 

parte inferior del sacro 48. Este músculo desempeña funciones de estabilización articular con el 

ligamento sacroespinoso, aunque no tiene un papel en el soporte o la continencia 38,49. 

El músculo elevador del ano es un músculo par, uniforme y aplanado. Se extiende desde la pared 

anterolateral de la pelvis hasta la región anal. Este músculo es la principal estructura que proporciona 

sostén a los órganos pélvicos, formando casi la totalidad de dicha área 38. 

Es una estructura dinámica que, en su estado de reposo, presenta forma de embudo. La contracción 

de la parte anterior del elevador del ano provoca el cierre del hiato urogenital, la uretra, la vagina, el 

periné y el ano, acercándolos al pubis. Mientras tanto, la región posterior, con su disposición horizontal, 

actúa como un diafragma, apoyando las vísceras pélvicas y generando una contracción que ayuda en 

los mecanismos de  continencia 38. Al contraerse, se aplanan horizontalmente, elevando y desplazando 

hacia adelante la unión anorrectal, lo que crea un ángulo que dificulta el tránsito de las heces del recto 

al ano. Durante el proceso de defecación, se relaja y se estira de manera coordinada, alineando el recto 

con el conducto anal y facilitando así la evacuación.  

Estos músculos se insertan en el hueso del cóccix, las espinas ciáticas, la fascia del músculo obturador 

interno y en las ramas del pubis. Su composición muscular incluye dos tipos de fibras: las fibras tipo I 

y tipo II. Las fibras tipo I son de contracción lenta funcionan en modo oxidativo, lo que les permite 
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desarrollar contracciones prolongadas. Esto contrasta con las fibras tipo II, que se activan 

anaeróbicamente y presentan contracciones rápidas y una mayor fatiga 50. 

Se pueden identificar tres principales grupos musculares que conforman el sistema del elevador del 

ano,38,41, tal y como se muestra en la figura 4: 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Músculo iliococcígeo: Este músculo carece de orígenes óseos, presenta una forma biconvexa, 

parecida a alas de mariposa. Se origina en el arco tendinoso del elevador del ano y se inserta en el 

rafe iliococcígeo y el cóccix. Es el más posterior y tiene una orientación horizontal, tiene forma de 

hoja y está compuesto principalmente por tejido aponeurótico 38. Su función principal es la de 

sostén de los órganos pélvicos. 

o Músculo puborrectal: Este músculo tiene su origen en la parte posterior de los huesos púbicos. Sus 

fibras descienden y pasan detrás de las del pubococcígeo, y su unión medial forma la unión 

anorrectal. Esta estructura es fundamental para la angulación y la flexura o asa posterior del recto, 

donde se conecta con el ano 41. 

- Músculo pubococcígeo: También conocido como pubovisceral, este músculo con forma de U que 

rodea el hiato urogenital se inserta en el hueso púbico, en las paredes de los órganos pélvicos y en 

el núcleo fibroso central del periné (NFCP). La amplitud de separación entre los músculos 

pubococcígeos de ambos lados determina el hiato urogenital, abertura que deja paso a la uretra, la 

vagina y el recto. Este músculo proporciona tono basal y se contrae rápidamente en respuesta a los 

Músculo coccígeo

Músculo pubococcígeo

Músculo piriforme

Músculo iliococcígeo

Músculo puborrectal

Músculo obturador interno

Músculo esfínter externo del ano

Músculo transverso superficial del periné

Músculo transverso profundo del
periné (femenino)

Músculo transverso bulboesponjoso
(femenino)

Músculo isquiocavernoso
(femenino)

Músculo esfínter uretrovaginal

Músculo compresor de la uretra

Músculo esfínter externo de la
uretra propiamente dicho

M
úsculo esfínter externo

de la uretra (fem
enino)

Figura 4. Diafragma pélvico. Imagen modificada.  
KENHUB ANATOMÍA. 
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incrementos de la presión intra-abdominal (PIA), elevando y comprimiendo el hiato urogenital para 

asegurar la continencia 51,52, además contribuye ligeramente al soporte visceral 51. Este músculo se 

divide en tres segmentos cada uno relacionado con las estructuras donde se inserta. 

- Músculo puboperineal/pubouretral: Fibras más internas adyacentes a la uretra, rodea las 

paredes laterales de la vagina y se extiende hacia atrás para insertarse en el recto, situado 

entre el esfínter anal interno y el esfínter anal externo 38. Es fundamental para la continencia 

anal, ya que ayuda a mantener el ángulo anorectal. Además, contribuye al tono vaginal y al 

soporte de los órganos pélvicos 39,53. 

- Músculo pubovaginal: Este músculo rodea la vagina y se inserta en la parte delantera del 

pubis. Su contracción eleva la uretra gracias a su conexión con la fascia uretral, lo que 

asegura la continencia urinaria 51. 

- Músculo puboanal: Se localiza medialmente al músculo puborectal y se extiende 

longitudinalmente hacia el esfínter anal, desempeñando un papel importante en la 

continencia anal 38. 

En una mujer con un funcionamiento adecuado de los mecanismos de contracción de los músculos 

del suelo pélvico, el complejo de los elevadores del ano muestra un aumento del tono, reflejado por 

una contracción constante en reposo. Sin embargo, factores como la edad, la paridad y el parto vaginal, 

pueden afectar a la morfología de este, influyendo directamente en su anatomía o indirectamente por 

afectación neurológica y provocar atrofia secundaria 54. 
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3.1.3.3. Órganos pélvicos. 

Los órganos pélvicos, que incluyen la vejiga, el útero y el recto, tienen sus orificios que se conectan al 

exterior, los cuales atraviesan el suelo pélvico. Estos orificios son, respectivamente, la uretra, la vagina 

y el ano (Figura 5).  

Estos órganos se pueden dividir en tres compartimentos: el anterior, que alberga la vejiga y la uretra; el 

medio, donde se encuentra el útero en el caso de la mujer; y el posterior, que corresponde al recto. Sin 

embargo, esta división es más práctica que anatómica, ya que todas las estructuras están 

estrechamente interrelacionadas mediante tejido conectivo, sin una verdadera compartimentalización 

entre ellas 55. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.3.3.1. Sistema digestivo. 

El recto y ano constituyen el segmento más distal del tubo digestivo. El recto corresponde a la 

continuación del colon o intestino grueso previo al conducto anal. Anatómicamente, se sitúa posterior 

al sacro y al cóccix, y anterior al fondo de saco rectovaginal, la cara posterior de la vagina y el útero en 

las mujeres. Entre recto y vagina existe una capa fibrosa que combina elementos de la vaina del recto 

y la fascia rectovaginal o tabique rectovaginal, formando en su extremo inferior el cuerpo perineal, una 

estructura fibrosa que sirve de anclaje para varios músculos y ligamentos.  

Los músculos que conforman el conducto son fundamentales para la continencia. El esfínter anal 

interno (EAI), compuesto por músculo liso involuntario 56, se encuentra colapsado en reposo y es 

responsable de un 50% a 80% de la presión en el conducto anal, actuando como una barrera natural 

Figura 5. Órganos de la pelvis femenina y periné. Imagen modificada.  
KENHUB ANATOMÍA. 
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contra la pérdida involuntaria de heces, constituyendo así el músculo importante para la continencia 

fecal en este estado 57. Por otro lado, el esfínter anal externo (EAE) es un músculo estriado y voluntario 

de aproximadamente 15 a 20 milímetros de altura, conformado por el fascículo profundo, el fascículo 

puborrectal del elevador del ano, las fibras mediales y los fascículos inferiores 58. La disposición 

espacial de estos fascículos permite que, al contraerse, compriman el conducto anal en direcciones 

opuestas, potenciando así su acción conjunta y favoreciendo la continencia anal voluntaria 59. El 

proceso de defecación comienza con los movimientos peristálticos del colon sigmoide, que introducen 

aire o heces en el recto. Esto activa las señales nerviosas hacia los músculos del suelo pélvico, que se 

relajan o contraen según sea necesario. Finalmente, la corteza cerebral decide si se lleva a cabo la 

defecación. 

3.1.3.3.2. Sistema genitourinario. 

El sistema genitourinario femenino está compuesto por una serie de órganos y estructuras que 

cumplen funciones tanto reproductivas como urinarias. El sistema reproductivo femenino incluye los 

órganos genitales externos o vulva y los órganos genitales internos, que son, la vagina, el útero, las 

trompas de Falopio y los ovarios. El útero está compuesto principalmente por el miometrio, que es una 

gruesa capa de músculo liso cuyas fibras se disponen en distintas direcciones, y el endometrio, que 

presenta cambios en su estructura a lo largo del ciclo menstrual. Este órgano está sostenido en la pelvis 

por tres pares de ligamentos: los ligamentos anchos, los ligamentos redondos y los ligamentos 

rectouterinos, que ayudan a mantenerlo en su lugar tanto en reposo como durante cambios en la PIA. 

La vagina se dirige oblicua hacia inferior y anterior. Posee una longitud promedio de 8 centímetros. Esta 

se encuentra situada, anterior con la vejiga urinaria y uretra y hacia posterior con el recto, separándose 

del mismo en la parte superior mediante el fondo de saco rectovaginal, , y en la parte inferior, lo hace a 

través de tejido conectivo laxo y la fascia del tabique rectovaginal 36. 

Más anterior, perteneciente al sistema urinario, se encuentra la vejiga, actúa como reservorio de orina, 

por lo que su forma y posición pueden variar dependiendo de su estado de llenado. Se adhiere a la 

pelvis a través de los ligamentos pubovesicales. La vejiga está compuesta de músculo liso y mucosa, y 

en su cuello se encuentra el orificio interno de la uretra, que suele tener forma circular. La uretra 

femenina mide aproximadamente 3 centímetros, desembocando anterior a la vagina en la mujer.  Al 

igual que el conducto anal, la uretra cuenta con un esfínter interno de músculo liso de control 

involuntario y otro externo de músculo estriado dependiente del control voluntario 36. 
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3.1.4. Periné. 

El periné es la región situada en la salida pélvica. Anteriormente, se limita por la sínfisis del pubis, 

mientras que posteriormente está delimitado por el cóccix. Lateralmente, lo constituyen las 

tuberosidades del isquion, y su techo está formado por el diafragma pélvico. Finalmente, el suelo del 

periné está compuesto por la piel perineal. El periné está dividido en dos triángulos por una línea que 

une las tuberosidades del isquion, conocida como línea interisquiática. Esta división da lugar a un 

triángulo urogenital anterior y a un triángulo anal posterior 3,41,60. Entre los triángulos se encuentra una 

masa de tejido conectivo denominada cuerpo perineal, que actúa como punto de unión para la mayoría 

de los músculos del periné 3,41,60. Ambos triángulos se pueden identificar en la figura 6. 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.4.1. Triángulo urogenital anterior. 

El triángulo urogenital es la parte anterior del periné, alberga la membrana y la fascia perineal 

superficial, que delimitan dos espacios anatómicos dentro de esta región: el espacio perineal 

superficial y el espacio perineal profundo 3. La membrana perineal, es una lámina fibrosa y gruesa que 

cubre el triángulo urogenital, proporcionando soporte a la uretra distal, al esfínter uretrovaginal y al 

cuerpo perineal. El espacio perineal superficial contiene los músculos perineales superficiales del 

suelo pélvico, que son el músculo isquiocavernoso, el bulboesponjoso y el transverso superficial del 

periné y por último el esfínter anal externo. También alberga el tejido eréctil del clítoris y las glándulas 

de Bartolino 51. 

Figura 6. Periné, musculatura superficial.  
Ana María Pereda Núñez. Estudio de validación de un modelo tridimensional de anatomía pélvica femenina.  
Universitat Autónoma de Barcelona. 2023 60. 
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o Músculos bulboesponjoso y músculo isquiocavernoso: El músculo bulboesponjoso rodea tanto 

la vagina como la uretra. Por su parte, el músculo isquiocavernoso, se extiende a lo largo de la 

rama isquiopúbica. Ambos músculos convergen en el clítoris, aunque estos músculos no 

desempeñan una función de soporte para la vagina, son fundamentales en los procesos 

relacionados con la función sexual 33,38,41. 

o Músculos transversos superficiales del periné: Estos músculos contribuyen a la formación del 

cuerpo perineal en conjunto con los músculos bulbocavernosos y el esfínter estriado del ano. 

Según algunos autores, este músculo es considerado una extensión variable del músculo 

transverso profundo del periné y desempeña un papel importante en los procesos de micción 

y defecación 41. 

o El esfínter anal externo: es un músculo circular con varias capas que rodea el ano, posee 

múltiples conexiones hacia otras partes del suelo pélvico. Las fibras en la parte posterior se 

conectan al ligamento anoccígeo, las anteriores se extienden hacia el músculo transverso del 

periné y el NFCP, mientras que las fibras profundas están relacionadas con el músculo 

puborrectal 38. Su principal función es mantener el cierre anal en reposo y contraerse ante 

estímulos de estiramiento 53. 

3.1.4.2. Triángulo anal posterior. 

El triángulo anal es la parte posterior del periné, se localiza en la parte inferior y posterior del suelo 

pélvico. Esta área contiene el conducto anal, el esfínter anal y la fosa isquioanal a ambos lados 41. 
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3.1.5. Inervación y vascularización del suelo pélvico. 

La inervación del suelo pélvico está conformada por una amplia y compleja red nerviosa 4. 

Específicamente, las raíces del nervio sacro, junto al nervio pudendo y el nervio elevador del ano, son 

las encargadas de inervar la MSP 61. El nervio pudendo se origina en la cavidad pélvica a partir del plexo 

sacro, principalmente en las raíces sacras S2, S3 y S4, también recibe aportaciones de las raíces S1 y 

S5. El nervio pudendo es responsable de la inervación del clítoris, los músculos bulboesponjoso e 

isquiocavernoso, el perineo, el ano, así como del EAE y el esfínter uretral. En su recorrido, el nervio 

pudendo se divide en tres ramas: dorsal del clítoris, perineal y rectal 2,4 (Figura 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El nervio rectal inferior inerva el EAE, el nervio perineal inerva el esfínter estriado de la uretra, mientras 

que el nervio dorsal del clítoris lo hace con las estructuras del diafragma urogenital y los músculos 

superficiales del suelo pélvico 38,49,51,62–64. Además, el nervio pudendo desempeña un papel 

fundamental en la sensibilidad de los genitales externos, la continencia y el orgasmo 2. 

 

 

Figura 7. Inervación y vascularización del suelo pélvico. Imagen modificada. 
KENHUB ANATOMÍA. 
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La arteria pudenda interna es la principal arteria del suelo pélvico, originándose en la arteria ilíaca 

interna y dividiéndose en las arterias rectales inferiores y perineales. Hacia el frente, se encuentran la 

arteria uretral y las arterias del bulbo del vestíbulo y del clítoris en la mujer. Las venas pudendas 

internas drenan en la vena ilíaca interna dentro de la pelvis, mientras que las venas pudendas externas 

conectan, en su parte anterior, con la vena femoral 65.  

En cuanto a la linfa, los vasos linfáticos profundos desembocan principalmente en los ganglios 

linfáticos ilíacos internos, mientras que los vasos linfáticos de los genitales se dirigen hacia los ganglios 

linfáticos inguinales superficiales 36. 

3.2. Cavidad abdomino-pélvica. 

El suelo pélvico no opera de manera aislada 66,67, sino que forma parte de la cavidad abdomino-pélvica. 

La cavidad abdomino-pélvica es el espacio que está limitado por los músculos abdominales en la parte 

anterior y lateral, el diafragma en la parte superior, la columna vertebral y sus músculos en la parte 

posterior, así como el suelo pélvico en la zona inferior (Figura 8). 

 

 

 

 

 

La integridad de cualquiera de los elementos que conforman esta cavidad estará influenciada por las 

presiones que se ejerzan en su interior, especialmente en el caso del suelo pélvico, debido a su 

posición como base. La presión de la cavidad abdominal se conoce como PIA, una de las funciones 

principales de la MSP es regular esta presión. La presión puede generarse de forma pasiva, como 

ocurre al toser, o de manera activa, a raíz de la contracción de cualquiera de los músculos que 

delimitan esta cavidad 68. 

Figura 8. Esquema de la cavidad abdomino-pélvica. Imagen modificada.  
Sapsford RR, Hodges PW. Contraction of the pelvic floor muscles during abdominal maneuvers. 200173. 
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Los músculos de la cavidad abdomino-pélvica trabajan en conjunto con otros grupos musculares 44,66, 

como los abdominales y el diafragma torácico, desempeñando funciones tanto posturales como 

respiratorias 44,66,69–71. Además, durante las contracciones voluntarias de la MSP también se activan 

otros músculos abdominales, como el transverso del abdomen y el oblicuo interno, mientras que el 

oblicuo externo y el recto abdominal se activan en menor medida67,72. Además, al realizar 

contracciones isométricas de los músculos abdominales, también se ha notado un aumento en la 

actividad del suelo pélvico 44,73. 

Situada en la base de la cavidad abdominal, la MSP desciende durante la contracción del diafragma en 

la inspiración74,75. Este movimiento se asocia con cambios en la actividad de la MSP, que se contrae 

ante los aumentos de PIA para mantener su función de soporte.43. En individuos sanos, el soporte de 

los órganos pélvicos ocurre automáticamente durante la actividad física; sin embargo, en mujeres con 

síntomas de DSP, la MSP puede no reaccionar adecuadamente incluso activación voluntaria 44 (Figura 

9). 

 

 

La MSP también contribuye al control de la columna lumbar y la pelvis4,76. Además, existe evidencia de 

que la postura de la pelvis y la columna lumbar impacta en la actividad neuromuscular del suelo 

pélvico77,78. En posición de bipedestación, la actividad basal de la musculatura del SP aumenta cuando 

la lordosis lumbosacra es alterada, ya sea aumentada o disminuida, en comparación con una postura 

considerada fisiológicamente normal, tal y como se muestra en la figura 10.  

 

- Flechas punteadas: muestran el aumento de presión abdominal, 
originado en el diafragma y, con pared abdominal competente, 
impactando posteriormente en el suelo pélvico. 

- Flechas discontinuas: indica la incidencia anterior de la presión con 
pared abdominal incompetente. 

- Flechas punteadas: muestran la contracción muscular compensatoria 
del suelo pélvico, que es opuesta a la fuerza de la presión abdominal. 

Figura 9. Esquema de la gestión de las presiones internas de la respiración y el suelo pélvico. Imagen 
modificada.  
Fisioterapia en mujeres candidatas a cirugía por incontinencia urinaria de esfuerzo: análisis y propuesta. 200475. 
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3.3. Función dinámica del suelo pélvico. 

El rol del sistema activo del suelo pélvico, desempeñado por tejido muscular, es esencial para 

mantener la continencia y proporcionar soporte a las vísceras en diversas situaciones. En reposo, estas 

estructuras deben contrarrestar la fuerza de la gravedad, lo que requiere una contracción tónica 

continua que las mantenga alineadas hacia arriba y cierren las aperturas del suelo pélvico52. En 

situaciones dinámicas, donde se generan cargas impredecibles y mayores, es fundamental que los 

músculos sean capaces de contraerse de manera rápida y con suficiente intensidad para resistir el 

aumento de la PIA 79. 

3.3.1. Continencia urinaria y mecanismo miccional.  

La continencia urinaria se basa en asegurar que la presión de cierre de la uretra sea mayor que la 

presión dentro de la vejiga 52,79. Durante actividades como toser, estornudar, reír o realizar esfuerzos de 

Valsalva, se genera un aumento pasivo de la PIA debido al cierre de la glotis durante la exhalación. Ante 

estos aumentos de presión, tanto las estructuras uretrales como los músculos de la cavidad 

abdomino-pélvica deben responder adecuadamente 79. 

Para garantizar la continencia, es fundamental que el cuello de la vejiga y la uretra cuenten con soporte 

frente a la fuerza de gravedad. Esta acción se logra mediante la compresión del músculo pubovaginal 

contra la pared anterior de la vagina y los huesos púbicos, así como por el sostén de los ligamentos 

uterosacros y cardinales que forman parte de la fascia endopélvica 52. Además, cuando se incrementa 

Figura 10. Ilustración de la influencia de la postura en el suelo pélvico.   
FIZIMED www.fizimed.com. 
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la PIA, el músculo compresor de la uretra, el esfínter uretrovaginal, y la musculatura elevadora del ano 

deben actuar para asegurar que la presión de cierre uretral supere la de la vejiga52. 

El núcleo pontino, localizado en el tronco encefálico, es el encargado de coordinar la micción, aunque 

el inicio de este proceso está bajo control del hipotálamo y la corteza frontal. La micción es un reflejo, 

las conexiones a núcleos que controlan el detrusor permiten iniciar la micción de forma voluntaria 

relajando los músculos del suelo pélvico, y también interrumpirla contrayéndolos, funcionando como 

un mecanismo de encendido y apagado 49,80 . 

3.3.2. Continencia fecal y mecanismo defecatorio. 

La continencia anal se mantiene cuando la presión del ano es mayor que la presión en el recto. La 

acción combinada de los esfínteres anal interno y externo, que cierran el conducto anal durante el 

reposo, mantienen esta continencia. Sin embargo, cuando se produce la sensación de llenado en la 

porción inferior del recto, el esfínter anal interno se relaja en preparación para la evacuación, mientras 

que el esfínter anal externo se encarga de mantener el cierre del ano hasta que sea apropiado defecar53. 

Para que la defecación ocurra, es necesario un soporte del recto, la relajación del ano, la contracción 

del recto y colon sigmoide, y un esfuerzo efectivo de expulsión. Durante este proceso, los músculos del 

suelo pélvico se relajan para permitir la apertura del ángulo anorrectal y la relajación del esfínter anal 

y también la musculatura abdominal se relaja. Sin embargo, si la defecación comienza debido a un 

incremento en la PIA los músculos abdominales se contraen, facilitando la apertura del ángulo 

anorrectal y la relajación del esfínter anal. En tal caso, una ligera contracción de los músculos 

elevadores del ano permite que el ano se abra mientras asegura que los órganos internos se mantengan 

estables frente al aumento de presión53,81. 

3.3.3. Soporte de órganos pélvicos. 

La fascia endopélvica constituye la primera capa de soporte para las vísceras pélvicas, está compuesta 

por tejido conectivo. Este tipo de tejido presenta la habilidad de estirarse ante fuerzas de tensión, pero 

cuando estas fuerzas son demasiado altas o persistentes, hay un riesgo de sobreestiramiento. La 

acción de los músculos elevadores del ano ayuda a contener este estiramiento al cerrar el hiato 

urogenital, soportando el peso de las vísceras y resistir la PIA. Es en este punto donde se producen los 

prolapsos de órganos pélvicos 52.  
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Un símil que ilustra esta situación es el de un barco flotando en el agua, amarrado a un muelle con 

cabos que lo sostienen39. En este caso, el barco representa los órganos pélvicos, el agua simboliza los 

músculos del suelo pélvico y los cabos son los ligamentos. Si el nivel del agua desciende demasiado, 

los cabos tendrán que soportar todo el peso de la embarcación, lo que eventualmente provocará que 

se rompan (Figura 11). 

 

 

 

 

 

El adecuado funcionamiento dinámico del suelo pélvico depende de la actividad de su musculatura, 

la anatomía de sus estructuras, la colaboración con los músculos adyacentes y la inervación 

coordinada del sistema nervioso somático y autónomo. Cualquier alteración en estas funciones 

dinámicas puede provocar problemas como la pérdida involuntaria de orina, heces o gases, el 

prolapso de uno o más órganos pélvicos, así como dolores pélvicos o disfunciones sexuales. Estos 

trastornos, en conjunto, son conocidos como disfunciones del suelo pélvico. 

3.4. Disfunciones del suelo pélvico. 

El suelo pélvico es fundamental para los procesos de micción/defecación, estabilidad de la cintura 

pélvica, continencia, la función sexual y el trabajo de parto, entre otros 4,40,43,45. Cualquier deterioro en 

esta área da lugar a una serie de trastornos relacionados con el suelo pélvico 82. 

La disfunción del suelo pélvico en mujeres incluye una variedad de problemas clínicos. Según la 

International Urogynecological Association (IUGA) y la International Continence Society (ICS), las DSP 

engloban síntomas asociados con el tracto urinario, intestinal y vaginal, así como síntomas de 

disfunción sexual y de dolor pélvico 43,83. En la etiología de las DSP influyen diversos factores que 

incluyen el género, la edad, los embarazos, el número y tipo de parto y  la existencia de otras 

disfunciones del suelo pélvico entre otros 21,84. Estos afectan a la salud de las mujeres y pueden 

intervenir en el desarrollo de incontinencia urinaria, el prolapso de órganos pélvicos, la incontinencia 

Figura 11. Analogía del barco. Ship in the dock analogy.  
Bitti GT. et al. Pelvic Floor Failure: MR Imaging Evaluation of Anatomic and Functional Abnormalities. 201439. 
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fecal  y dolor de la región pelviperineal 8-10. Estas disfunciones pueden presentarse de forma individual, 

pero a menudo se observan múltiples condiciones al mismo tiempo 85,86.  

3.4.1. Tipos de disfunciones del suelo pélvico. 

Existen diversas formas de clasificar las disfunciones del suelo pélvico. Tradicionalmente, se han 

agrupado en función de su manifestación predominante, dividiéndolas en aquellas que afectan el 

compartimento anterior, medio y posterior 87. Por otro lado, la ICS propone una clasificación que abarca 

síntomas del tracto urinario inferior, síntomas intestinales, disfunción sexual, prolapso de órganos 

pélvicos y dolor 43. 

• Síntomas del tracto urinario inferior:  

o Incontinencia urinaria (IU): 

La ICS define la IU como la pérdida involuntaria de orina que se puede demostrar de forma objetiva y 

que ocasiona un problema social y de higiene 88. A pesar de su alta prevalencia, la IU sigue siendo una 

condición subdiagnosticada y subtratada 89,90 representando la disfunción más común dentro de las 

alteraciones del sistema urogenital. 

Según las definiciones estándar proporcionadas por la  IUGA y la ICS, existen 83:  

- La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): Se define como la pérdida involuntaria de orina 

durante situaciones que incrementan la PIA, como durante el ejercicio o al toser. Esta 

condición se asocia generalmente con debilidad del esfínter uretral o hipermovilidad de la 

uretra 90-92.  

- La incontinencia urinaria de urgencia (IUU): Caracterizada por la pérdida involuntaria de 

orina debido a un deseo urgente e irresistible de orinar, difícil de posponer. Esta forma de 

incontinencia suele acompañarse de otros síntomas como polaquiuria y nicturia 90-92, y se 

origina por contracciones involuntarias del músculo detrusor.  

- Incontinencia mixta (IUM): Consiste en la pérdida involuntaria de orina, que ocurre tanto en 

situaciones de urgencia como de esfuerzo89.90,93, debido a una combinación de los 

mecanismos subyacentes de la IUE y la IUU. 

o Trastornos de urgencia y frecuencia miccional: Fuerte deseo de orinar, impulsado por el temor 

a posibles fugas, mientras que un incremento en la frecuencia miccional se presenta cuando 

una persona siente la necesidad de orinar ocho o más veces en un período de 24 horas94. 

o Sensación de vaciado incompleto.  
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• Síntomas intestinales:  

o Incontinencia fecal (IF): 

La IF es la pérdida del control voluntario del paso del contenido fecal o gaseoso a través del ano83. Se 

considera IF cuando existen una pérdida de heces sólidas, líquidas o mucosas al menos una vez al 

mes84. Esta condición se clasifica en tres tipos principales83: 

- Incontinencia por urgencia: Se refiere a la pérdida involuntaria de heces a pesar de la 

intención de detener la defecación, habitualmente asociada a una lesión del EAE. 

- Incontinencia pasiva: Consiste en la fuga de heces sin la conciencia de su expulsión, lo que 

generalmente se debe a una alteración en la sensibilidad anal. 

- Ensuciamiento fecal: Se entiende como el manchado de la ropa interior debido a la pérdida 

de heces sin la percepción de su salida. Este tipo de incontinencia suele estar asociado a 

una lesión del EAI, y se considera una forma particular de incontinencia fecal pasiva. 

o Estreñimiento funcional:  

Conjunto de síntomas que está asociado con dificultades para defecar e incluye la presencia de heces 

duras, grumosas, un esfuerzo excesivo al evacuar, la sensación de evacuación incompleta o de 

obstrucción y, en algunos casos, la necesidad de realizar maniobras manuales para facilitar el 

proceso95. 

o Sensación de vaciado incompleto. 

 

• Prolapso de Órganos Pélvicos (POP): 

El POP se define como el descenso de la pared vaginal anterior, la pared vaginal posterior, el útero (o 

cuello uterino), o el vértice de la vagina, que incluye la cúpula vaginal o la cicatriz del manguito en casos 

de histerectomía 83.  

El sostén estructural de las vísceras pélvicas, útero, vejiga, uretra, recto y ano, es proporcionado por 

una combinación de tejido conectivo (fascia y ligamentos), músculos y estructuras óseas. El prolapso 

refleja una disfunción en este soporte estructural, que puede comprometer parcial o totalmente la 

posición de los órganos pélvicos. Los síntomas más comunes son de naturaleza mecánica e incluyen 

pesadez en la pelvis, sensación de abultamiento en la entrada vaginal, así como dolor en la región 

vaginal y en la zona lumbar 89. 
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Existen varios tipos de prolapso, que pueden ser simples o, en la mayoría de los casos, combinados 96. 

El POP se puede clasificar según el tipo de elemento anatómico prolapsado y también en función de 

los grados de descenso. 

Según el elemento anatómico prolapsado 96: 

o Uretrocele: descenso de la uretra. 

o Cistocele: descenso de la pared vaginal anterior (colpocele anterior). 

o Rectocele: descenso de la pared vaginal posterior (colpocele posterior). 

o Enterocele: descenso del saco de Douglas, que puede contener asas del intestino delgado o 

epiplón. 

o Prolapso uterino: descenso del útero. 

o Prolapso de cúpula vaginal: descenso del fondo vaginal. 

o Prolapso rectal: salida parcial o total del recto por el ano. 

Según los grados de descenso, se distinguen cuatro niveles de prolapso: 

o Grado I: Descenso entre la posición normal y la altura de las espinas isquiáticas. 

o Grado II: Descenso entre las espinas isquiáticas y el himen. 

o Grado III: Descenso por fuera del nivel del himen. 

o Grado IV: Prolapso total, fuera del plano vulvar. 

Cuando se presenta una eversión completa de la vagina, se denomina prolapso total 97. 

• Función sexual: 

La sexualidad es uno de los componentes fundamentales  que influye en  la calidad de vida y el 

bienestar físico, psíquico y social de las mujeres según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 98. 

La disfunción sexual femenina comprende varios aspectos de la sexualidad que abarcan problemas 

relacionados con el deseo, la excitación, el orgasmo y el dolor sexual 99. Existen diferentes tipos de 

disfunciones sexuales que pueden afectar a las mujeres: 

o Dispareunia: Este término se refiere al dolor o malestar que ocurre de manera constante o 

repetida durante el intento o la realización de la penetración vaginal 83,100. 

o Vaginismo: Se caracteriza por contracciones involuntarias y persistentes de los músculos 

vaginales, las cuales dificultan la penetración vaginal 100. 
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o Disfunción orgásmica: Se refiere a las dificultades para alcanzar el orgasmo durante la 

actividad sexual, lo que puede incluir un retraso, una reducción en la frecuencia o una 

disminución en la intensidad las sensaciones orgásmicas101. 

• Dolor pélvico: 

El dolor se define como una experiencia sensitiva o emocional desagradable102, que puede estar 

asociada o no con daño tisular, localizada en el abdomen inferior, pelvis o estructuras intrapélvicas. 

Existen otros trastornos dolorosos que no se limitan al acto sexual, como el dolor en diferentes áreas 

del suelo pélvico que no pueden ser justificados por problemas ginecológicos, urinarios, intestinales o 

sexuales. Un ejemplo es la neuralgia del nervio pudendo, que se caracteriza por un dolor ardiente y 

trastornos sensoriales a lo largo del trayecto de este nervio 43,83.  

Según la American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 103: 

- Dolor Pélvico Crónico (DPC): Se refiere a un dolor persistente que dura más de seis meses o 

episodios recurrentes de dolor abdominal o pélvico, acompañados de hipersensibilidad, 

malestar y disfunción sexual, a menudo en ausencia de una etiología orgánica clara 104. 

- Síndrome de Dolor Pélvico: Este síndrome se caracteriza por la presencia de dolor en la pelvis 

que es persistente o recurrente y episódico. Se asocia con síntomas que sugieren una posible 

disfunción de los sistemas urinario inferior, sexual, intestinal o ginecológico, sin que se haya 

identificado una infección o cualquier otra patología subyacente evidente 88. 

La literatura existente sugiere que las anomalías en la MSP están vinculadas a las DSP. Un déficit en la 

contracción sostenida de esta musculatura puede dar lugar a síntomas como un aumento en la 

frecuencia urinaria, urgencia para orinar, pérdida repentina de orina y POP. Cuando el soporte muscular 

sostenido como la actividad muscular fásica son inadecuados, pueden presentarse IUE, IUU y 

obstrucción al defecar, debido a la incapacidad para llenar correctamente el recto por falta de soporte. 

Por otro lado, si el problema radica en un tono muscular excesivo o una incapacidad para relajarse, 

pueden surgir disfunciones en el vaciado vesical, dispareunia, vaginismo, dificultad para relajar el ano 

al defecar, así como dolor en la región perineal y perianal 79,105. Aunque las DSP son comunes en 

mujeres mayores y aquellas que han tenido varios partos, la paridad y la edad no son los únicos factores 

que incrementan el riesgo de presentar estas disfunciones 6,84,86,106-108. 
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3.4.2. Las disfunciones del suelo pélvico en la salud de la mujer. 

Estos trastornos generan importantes consecuencias sobre el bienestar físico y emocional de las 

afectadas, estas pueden tener repercusiones en diversas áreas física, psíquica, laboral, doméstica y 

social 24-27,109. 

En el día a día, se presentan limitaciones en la actividad física, restricciones en las actividades 

recreativas y cambios de ropa hacia tonos más oscuros. La preocupación constante por la localización 

de un baño y la necesidad de cambios frecuentes de ropa interior son comunes, llevando a muchas 

mujeres a planificar estrategias para evitar incidentes. Esto incluye actividades como el "mapeo del 

baño" para reducir riesgos 110. A nivel físico, las disfunciones pueden ocasionar irritación e infecciones 

de la piel, úlceras por presión, infecciones urinarias y un aumento en la predisposición a las caídas 14. 

En el ámbito psicológico pueden aparecer problemas de salud mental, según Vrijens et al.111, se 

muestran prevalencias elevadas de ansiedad y depresión en mujeres que padecen estas disfunciones, 

30.9% y 20.3%, respectivamente. Además, pueden aparecer trastornos del sueño, hasta un 45.5% de 

la población femenina tiene dificultades para dormir, y padecer DSP, puede influir en desarrollar estos 

trastornos, siendo la nicturia un ejemplo de cómo estas afecciones interfieren en el descanso y pueden 

predisponer a síntomas depresivos 112,113. Socialmente, quienes padecen estas disfunciones restringen 

las actividades diarias, evitan reuniones y viajes. Esta situación puede volverse incapacitante y causar 

vergüenza, disminuir la autoestima, generar sentimientos de soledad y desesperanza, lo que a menudo 

conduce al aislamiento social, dificultades en la realización de tareas cotidianas y una disminución en 

la participación de actividades de ocio 14,18. También impactan sobre la salud sexual y las relaciones 

conyugales, alimentando preocupaciones sobre la imagen corporal y la percepción de su vagina. Se 

presentan problemas como dispareunia, incontinencia coital, falta de lubricación, disminución de la 

satisfacción sexual y dificultad para alcanzar el orgasmo entre otros. Se estima que la prevalencia de 

disfunciones sexuales oscila entre el 30% y el 50%, alcanzando hasta el 50% al 83% en aquellas que 

padecen DSP 114. Desde el punto de vista económico, el costo global destinado a productos de higiene 

puede suponer una carga para la economía personal y familiar e incluso el cese de la actividad laboral 

por reducción de la productividad 14. 
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3.4.3. Prevalencia y factores de riesgo. 

La prevalencia estimada de las DSP varía ampliamente del 1.9% al 46.50% 17-19. Esta diversidad en los 

resultados se puede deber a diferentes interpretaciones de lo que constituye una DSP, así como a la 

población que se estudia o a las herramientas utilizadas para evaluar los casos 106. Aproximadamente 

una de cada tres mujeres adultas se ve afectada por estos trastornos 115.  

Estudios realizados en Australia y Estados Unidos sobre la prevalencia IU, IF y POP revelaron que el 

46.2% de las mujeres sufre alguna DSP. Además, el 21.9% de ellas presenta al menos dos disfunciones, 

y un 8.7% experimenta tres o más 6. Los estudios también mostraron que la prevalencia de IU oscila 

entre el 15.7% y el 35.3%, mientras que la de IF varía entre el 9% y el 14.4%. La prevalencia de síntomas 

sobre POP, como la sensación de abultamiento vaginal, se encontraron en un 2.9% y un 8.1% de las 

mujeres 6,84. Finalmente, en relación con el DPC varía de 1.2% a 39% en diferentes poblaciones, 

afectando a mujeres de 15 a 76 años 116. 

Las DSP presentan una fisiopatología compleja y  multifactorial, según la guía del National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE) "Pelvic Floor Dysfunction: Prevention and Non-Surgical 

Management" 117,118, los factores de riesgo que influyen en su desarrollo se clasifican en varias 

categorías: modificables, no modificables, relacionados con el embarazo y asociados al parto. Los 

factores que intervienen en la aparición de estas disfunciones son diversos e incluyen aspectos 

sociodemográficos como el género femenino 6, la edad 119, la raza y la etnia 120, entre otros. Además, 

condiciones de salud preexistentes y antecedentes personales, como el IMC 121-123, la diabetes 124, la 

fibromialgia, artritis, osteoporosis, trastornos psiquiátricos pueden aumentar el riesgo de desarrollar 

estas disfunciones 6,125. Cirugías pélvicas126, estreñimiento127, así como la tos crónica 6,125 y la 

desnutrición 128 también son factores que contribuyen a este riesgo. Los antecedentes obstétricos, 

como el número de embarazos, el tipo de parto y el grado de lesión perineal durante este son 

igualmente relevantes 6,108,122,129. Así mismo, factores como la menopausia, que conlleva una 

disminución de los niveles de estrógenos, al igual que los estilos de vida como el ejercicio físico de alto 

impacto 130-132 y trabajos que requieren levantar cargas, contribuyen a la complejidad y empeoramiento 

de las disfunciones.  

Los factores asociados a las DSP, en los que hay más consenso, incluyen el envejecimiento, el 

embarazo, el parto y el posparto, la menopausia, la actividad física, la obesidad, así como diversas 

patologías que influyen en el desarrollo de estas disfunciones pélvicas. Sin embargo, es importante 
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señalar que estos no son los únicos factores identificados en la literatura. A continuación, se describen 

estos factores de riesgo: 

3.4.3.1. Envejecimiento. 

La edad se identifica como un factor de riesgo común; una de cada cuatro mujeres adultas presenta al 

menos un trastorno del suelo pélvico, y esta proporción incrementa a medida que avanza la edad 21. La 

prevalencia de síntomas de DSP alcanza el 47.2% en mujeres mayores de 65 años39,86. El proceso de 

envejecimiento provoca alteraciones degenerativas tanto en el sistema nervioso central como en el 

periférico, lo que lleva a una disminución de la función, coordinación y fuerza muscular 133. Con el 

avance de la edad, se observa una reducción en la actividad electromiográfica de los músculos del 

suelo pélvico 134. El envejecimiento induce cambios en la estructura y función del tracto urinario inferior 

y genital. Este proceso conlleva a una laxitud del suelo pélvico, que se atribuye a lesiones musculares 

y al debilitamiento progresivo de esta área, consecuencia de la degradación del tejido conectivo, la 

denervación pélvica, la desvascularización y otras modificaciones anatómicas 134. Todo esto determina 

una disminución en la fuerza mecánica del suelo pélvico y produce una falta de sensibilidad de la vejiga 

y del ano, predisponiendo así a padecer POP, IU y disfunciones intestinales 135.  

El envejecimiento influye en el número de fibras musculares del esfínter uretral 39. Se estima que más 

del 40% de las mujeres de 70 años o más presentan IU, un síntoma que se correlaciona directamente 

con la edad 136. La prevalencia de IU de mujeres nulíparas varió del 8% al 32%, aumentando con la 

edad108. Con el proceso de envejecimiento, también se ha notado una transformación de las fibras 

musculares, de fibras tónicas a fibras fásicas en el EAE 38 y una reducción en el área de sección 

transversal de los músculos elevadores del ano 39. Estos cambios interfieren en las funciones de 

soporte y contracción  de la MSP 134. En términos de IF los estudios muestran una prevalencia del 2.6% 

en mujeres jóvenes, que incrementa al 15.3% en aquellas de 70 años o más 137. En un análisis realizado 

en mujeres nulíparas mayores de 40 años, se encontró que más del 50% presentaban IU e IF 138. A 

medida que las mujeres envejecen, especialmente aquellas que superan los 35 años, el riesgo de 

desarrollar POP se eleva, alcanzando un incremento de 2.44 veces en comparación con mujeres más 

jóvenes. Este riesgo se ve aún más elevado a partir de los 50 años, donde cada año adicional se asocia 

con un aumento del 86% en la probabilidad de desarrollar POP 139. Aunque la menopausia y el parto 

son factores de riesgo reconocidos, el efecto del envejecimiento por sí solo también contribuye 

significativamente al aumento en la incidencia de prolapso y otros trastornos del suelo pélvico 89,140. 
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La disfunción sexual y el DPC son condiciones que muestran una gran variabilidad en su prevalencia. 

Según un estudio, se estima que entre el 25.8% y el 91% de las mujeres experimentan disfunción 

sexual, siendo las mujeres mayores las que más frecuentemente se ven afectadas 101. Además, las 

tasas de dispareunia y vaginismo fluctúan entre el 8% y el 16% entre los pacientes que reportan estas 

dificultades 141. En cuanto al DPC, la prevalencia a nivel global varía considerablemente, con cifras que 

oscilan del 4% al 43.4% según diferentes grupos de edad. Sin embargo, los patrones observados en 

estas tasas a menudo resultan inconsistentes 142. 

3.4.3.2. Embarazo, parto y posparto. 

En relación con los antecedentes obstétricos, el embarazo en sí mismo se presenta como un factor de 

riesgo para la aparición de DSP, atribuible a cambios biomecánicos, al peso del feto y al aumento de la 

laxitud del tejido conectivo por la hormona relaxina 143.  

Un estudio enfocado en mujeres primigrávidas mostró que el 34.3% de ellas desarrollaron síntomas de 

IU durante el tercer trimestre del embarazo 143. 

El parto causa denervación y lesión muscular en el suelo pélvico, así como en los esfínteres urinario y 

anal 144. La incidencia de estas lesiones varía según el tipo de parto, siendo los partos instrumentales 

los que presentan la mayor cantidad de casos relacionados 39. Durante el periodo expulsivo, los 

esfuerzos realizados pueden impactar directamente sobre la MSP ocasionando lesiones músculo-

aponeuróticas y neurológicas en la región perineal 145. 

Además, MacLennan et al.6, observó que el 12.4% de las mujeres nulíparas presentaron DSP, en 

comparación con el 43% de las mujeres que habían tenido una cesárea, el 58% de aquellas que 

experimentaron un parto vaginal y el 64% de las que tuvieron un parto instrumental. Posteriormente, 

se pueden identificar desgarros en la fascia endopélvica y desinserciones del músculo puborectal 39,145. 

Este estiramiento de las estructuras nerviosas puede resultar en lesiones de denervación que provocan 

debilidad y atrofia en los músculos elevadores del ano 39,49,146. Así mismo, los músculos abdominales 

pueden resultar en diástasis de los rectos abdominales, lo que afecta a la función del suelo pélvico y 

correlaciona con dolor pélvico y disminución en la contracción del músculo elevador del ano 147. La 

relaxina junto con un mayor nivel de progesterona, provocan la relajación de los ligamentos periféricos 

provocando inestabilidad y daño en las articulaciones 148 y la alteración de la estática debido a los 

trastornos en las articulaciones pélvicas puede contribuir al dolor lumbosacro 149. La morbilidad 
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postparto, que resulta de un proceso fisiológico como el parto, puede parecer contraintuitiva, y sus 

síntomas a menudo aparecen meses o incluso años después del nacimiento 150.  

3.4.2.3. Menopausia. 

La menopausia definida como el cese permanente de la menstruación tras doce meses de amenorrea 

sin causas patológicas 151, representa una etapa en la vida de las mujeres, marcando la transición 

desde la fase reproductiva a la no reproductiva. Durante la perimenopausia, que puede durar alrededor 

de cinco años y estar influenciada por factores como el fumar o el estrés, se producen diversos 

cambios físicos y emocionales, que incluyen irregularidades en el ciclo menstrual, síntomas 

vasomotores, sequedad en las mucosas, cambios en la distribución de la masa corporal, pérdida de 

masa ósea y alteraciones en la salud mental 152,153. Los cambios hormonales asociados a la 

menopausia impactan directamente en el suelo pélvico, constituyendo un factor de riesgo para el 

desarrollo de disfunciones en esta área154. La reducción de estrógenos conduce a una reducción del 

tono muscular en el suelo pélvico, afectando la síntesis de colágeno y aumentando la rigidez del 

tejido119, lo que incrementa la probabilidad de afecciones como POP, DPC, dispareunia y además 

agrava la IU 28,135,151,155-157.  

El síndrome genitourinario de la menopausia, también conocido como atrofia vulvovaginal, se presenta 

con síntomas como sequedad vaginal, picazón, dispareunia, y un aumento en la frecuencia y urgencia 

urinaria, así como incontinencia. Estas alteraciones afectan negativamente en la calidad de vida y la 

función sexual de las mujeres 158,159. A pesar de estos síntomas, muchas siguen manteniendo un interés 

sexual; de hecho, el 76% de las mujeres de entre 42 y 52 años consideran que la sexualidad es 

importante para ellas 160. Además, estas disfunciones pueden repercutir en la salud de la pareja y en la 

estabilidad familiar y social 28. A causa de los bajos niveles de estrógenos se provoca atrofia vaginal y 

una reducción en la sensibilidad táctil, resultando en disminución del deseo sexual, dificultades de 

excitación, incontinencia coital y problemas para alcanzar el orgasmo 28.  

Un estudio realizado por Frota et al.161 sugiere que la calidad de vida de las mujeres postmenopáusicas 

con DSP es considerablemente inferior a la de aquellas que no las presentan. A menudo, las mujeres 

en esta etapa normalizan estas disfunciones, lo que conlleva una falta de búsqueda de tratamiento y 

en consecuencia un deterioro en su calidad de vida 28,159. 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vagina-atrophy
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3.4.3.4. Actividad física. 

La actividad física desempeña una función importante en el mantenimiento y mejora de la salud, tal 

como lo señala la OMS, que recomienda al menos 150–300 minutos de actividad física aeróbica 

moderada o vigorosa por semana para los adultos, incluidas aquellas personas que viven con 

enfermedades crónicas o discapacidades 162. La inactividad física, considerada un factor de riesgo para 

enfermedades no transmisibles y muerte prematura, agravada por la obesidad, contribuye a una carga 

económica global 163,164.  

La actividad física ofrece beneficios tanto físicos como mentales 165-169 en las mujeres en todas las 

etapas de su vida 170, contribuye a la mejora de la masa ósea 166, la resistencia, la flexibilidad y la 

composición corporal 167, disminuyendo el riesgo de enfermedades cardiovasculares, cáncer 171 y 

diabetes 172. Mentalmente, reduce síntomas de depresión y ansiedad 168,169, mejorando la calidad de 

vida y el bienestar general. 

En el marco de la Estrategia Nacional de Salud de la Mujer, una prioridad es invertir en la detección, 

prevención e intervención oportunas de las condiciones crónicas que afectan la salud de la mujer 173. 

Las barreras más frecuentemente informadas que dificultan la actividad física en mujeres incluyen la 

falta de tiempo, el agotamiento, las dificultades para el cuidado infantil, baja motivación y mala salud 
174-176, así mismo, otra barrera son las disfunciones del suelo pélvico 177. Una revisión sistemática 

identificó que tanto la IU y el POP influyen negativamente en la participación de la actividad física, 

afectando al 47 % y al 28 % de las mujeres sintomáticas, respectivamente 178. Además, casi dos de 

cada tres mujeres con IU consideran esta afección como un impedimento para la actividad física, lo 

que se traduce en la disminución de ejercicio, la modificación de sus rutinas o incluso la completa 

ausencia de actividad física debido a esta DSP 179-181. La prevalencia de la IU entre mujeres activas es 

alta, afectando a 1 de cada 3 en diversas disciplinas deportivas y llegando hasta el 80 % en deportes 

que implican actividades de alto impacto 182.   

Existen estudios con poca evidencia que han explorado cómo los síntomas relacionados con el suelo 

pélvico limitan la participación en el ejercicio 183-188 y no han analizado la importancia de estos síntomas 

como barrera en comparación con otros obstáculos conocidos para la actividad física 181,189.  

Por otro lado, el impacto de la actividad física sobre DSP genera debate, mientras que algunos estudios 

sugieren que la actividad física puede tener efectos adversos sobre el suelo pélvico, otros no han 

encontrado evidencia de estos efectos negativos 190. Bo et al.190 propone dos hipótesis: la primera 
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sugiere que el ejercicio puede fortalecer los músculos del suelo pélvico, reduciendo el riesgo de IU, IF 

y POP. La segunda hipótesis indica que el aumento de carga en los músculos, fascia y ligamentos 

derivado de la actividad física puede ocasionar debilidad en estas estructuras 191. No obstante, no es 

concluyente que la actividad física tenga un efecto desfavorable sobre el suelo pélvico. En algunas 

mujeres, la co-contracción muscular inconsciente de la MSP que ocurre durante el ejercicio es 

beneficiosa; sin embargo, en otras, la falta de esta contracción puede generar un exceso de fuerza que 

debilita los MSP 190. 

3.4.3.5. Obesidad. 

La obesidad es un factor de riesgo para la salud, definida como  la acumulación anormal o excesiva de 

grasa.  El Índice de Masa Corporal (IMC) es un sistema de puntuación utilizado para clasificar y definir 

el peso según los riesgos para la salud. Un IMC superior a 25 kg/m² indica sobrepeso y uno superior a 

30 kg/m² indica obesidad 192,193. Los efectos negativos de la obesidad en la salud han sido reconocidos 

y estudiados en profundidad, particularmente en lo que respecta a los sistemas cardiovascular, 

endocrino y musculoesquelético, además la obesidad afecta específicamente al sistema urogenital 

femenino 121,123,194,195.  

La obesidad se clasifica en tres categorías según el IMC: obesidad leve (30 kg/m² a 34.9 kg/m²), 

obesidad severa (35 kg/m² a 39.9 kg/m²) y obesidad mórbida (≥40 kg/m²).  

La obesidad influye negativamente en el organismo, especialmente sobre el suelo pélvico femenino. 

Sus efectos incluyen la tensión mecánica provocada por el aumento de la PIA, así como cambios 

metabólicos, efectos inflamatorios y comorbilidades asociadas 122.  

En relación con los efectos mecánicos, el aumento de la PIA ejerce una presión directa sobre los 

músculos del suelo pélvico, lo que puede resultar en un debilitamiento de esta área, aumentando así 

la prevalencia de DSP entre las mujeres obesas. Estudios lo relacionan mostrando cifras de prolapso 

uterino del 40%, rectocele del 75% y cistocele del 57% 122,196-198. Los pacientes con obesidad no sólo 

tienen un mayor riesgo de prolapso, sino que aquellos con prolapso tienen un mayor riesgo de 

progresión del grado de prolapso 122.  

Desde el punto de vista metabólico, el síndrome metabólico incluye diabetes mellitus, hipertensión, 

obesidad, alteraciones lipídicas y resistencia a la insulina 199,200. Esta condición se asocia con 

importantes efectos inflamatorios y disfunciones nerviosas, que repercuten en el funcionamiento 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lipid-storage
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lipid-storage
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/body-mass-index
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/metabolic-syndrome
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del sistema urogenital 122. Los cambios en los niveles de glucosa pueden causar microlesiones en los 

vasos y nervios, incluidos aquellos en la región pélvica, lo que afecta a la sensibilidad y la función de la 

MSP y la vejiga 199. Se ha demostrado que un aumento en las fluctuaciones de los niveles de insulina 

está asociado con un deterioro en las contracciones voluntarias de la MSP. Asimismo, el síndrome 

metabólico propicia un estado proinflamatorio que conduce a la degradación del colágeno y a la 

incapacidad de renovación de los tejidos del suelo pélvico 200. 

En relación con los efectos inflamatorios, el síndrome metabólico se correlaciona con la resistencia a 

la insulina y un aumento de citocinas proinflamatorias, lo que compromete la función de los tejidos del 

suelo pélvico  201. Los síntomas de vejiga hiperactiva (VH) comparten marcadores proinflamatorios con 

el síndrome metabólico. Algunos estudios indican que un aumento en estos marcadores puede estar 

relacionado con la VH 202. 

La influencia del IMC en las DSP según la teoría integral de Petro 203, asocia que el prolapso y la mayoría 

de los síntomas del suelo pélvico, como la IUU, la IUE, el vaciado anormal de los intestinos y el dolor 

pélvico, surgen principalmente por diferentes razones, la laxitud en la vagina o sus ligamentos de 

soporte y como resultado del tejido conectivo alterado. La teoría resalta la importancia del tejido 

conectivo para mantener la continencia, por lo que cualquier daño en el ligamento suspensorio, la 

fascia o laxitud vaginal puede llevar a un funcionamiento anormal del suelo pélvico.  

Un estudio realizado en Brasil mostró que las mujeres con un IMC igual o superior a 30 refieren nicturia 

en comparación con aquellas que tienen un IMC normal 204. Además, se ha encontrado que un mayor 

perímetro de cintura está asociado con debilidad y estrés en la MSP y ligamentos. Erekson et al.205  

mostró que un IMC más alto está significativamente relacionado con la IF. Asimismo, se ha observado 

que la pérdida de peso y la reducción del IMC mejoran los problemas intestinales 206. Giri et al.207  

también demostraron que las mujeres con sobrepeso y obesidad tienen más probabilidades de 

presentar POP en comparación con las mujeres con un IMC normal. 

3.4.3.6. Patologías que influyen en las disfunciones del suelo pélvico. 

Las disfunciones del suelo pélvico están estrechamente relacionadas con diversas patologías y 

condiciones de salud preexistentes que pueden incrementar el riesgo de desarrollar estos problemas. 

Entre ellas se incluyen enfermedades del sistema respiratorio, patologías gastrointestinales como 

estreñimiento crónico, trastornos de alimentación, enfermedades del tejido conectivo, cirugías 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/genitourinary-system
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/overactive-bladder
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/bladder-emptying
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pelvic-pain
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pelvic-pain


Impact of Pelvic Floor Dysfunctions on Women's Health and Quality of Life 

Página  | 76  

ginecológicas, patologías musculoesqueléticas, trastornos miofasciales o lesiones por 

traumatismos6,125. 

Las afecciones respiratorias, en particular aquellas que provocan tos crónica, pueden debilitar los 

músculos abdominales y los intercostales, reduciendo su resistencia y aumentando la fatiga 208. Este 

debilitamiento puede alterar la presión abdominal y la coordinación del suelo pélvico con otros 

sistemas corporales, contribuyendo de esta manera a disfunciones en esta área 208,209. Asimismo, el 

tabaquismo se ha relacionado con un aumento en la frecuencia de la tos y con diversas enfermedades 

respiratorias, lo que incrementa la PIA. La nicotina no solo reduce la producción de colágeno, sino que 

también compromete el flujo sanguíneo, provocando isquemia y afectando la regeneración de los 

tejidos del suelo pélvico 209,210.  

El estreñimiento, que a menudo se vincula con trastornos de la MSP, puede resultar en un aumento de 

la PIA y en el estiramiento de las estructuras que soportan el suelo pélvico, afectando su funcionalidad 
211,212. 

Los trastornos alimentarios pueden dar lugar a problemas como hinchazón y estreñimiento debido a la 

relajación de la MSP. La gran pérdida de peso también impacta en el sistema endocrino provocando 

hipoestrogenismo, lo que perjudica la síntesis de colágeno y contribuye a desarrollar DSP 128,213,214. Por 

otro lado, las alteraciones en la estructura del tejido conectivo, debido a la síntesis inadecuada de 

colágeno, el desequilibrio del daño y la reparación de los tejidos y la desproporción de los diferentes 

tipos de colágeno pueden comprometer el funcionamiento de la fascia y los ligamentos del suelo 

pélvico; una reducción en los niveles de elastina y un aumento en la actividad de las enzimas que la 

degradan pueden llevar a debilidad de las estructuras del suelo pélvico 120,215.  

Las mujeres con problemas del tejido conectivo tienen más riesgo de diástasis del recto abdominal 

después del parto, experimentan inestabilidad y dolor en las articulaciones, fatiga, y una disminución 

en el control y la coordinación muscular. Esto puede provocar sobrecarga en los músculos del suelo 

pélvico y trastornos miofasciales 216.  

En cuanto a las mujeres que se someten a cirugías pélvicas como histerectomías, a menudo 

experimentan IU, IF y disfunciones sexuales. La cirugía puede causar daño a los nervios que irrigan la 

zona pélvica y alterar la anatomía, lo que resulta en inestabilidad compartimental y, potencialmente, 
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estreñimiento 217,218. Además, la radioterapia puede afectar la secreción hormonal, generando efectos 

negativos sobre el suelo pélvico 217.  

La endometriosis también puede contribuir al desarrollo de DSP, al afectar el sistema miofascial y la 

tensión de los músculos del suelo pélvico, la presencia de focos endometriósicos puede provocar 

hiperactividad y debilidad en los músculos del suelo pélvico 219,220. En relación con las alteraciones 

miofasciales, las DSP pueden generar alteraciones en los músculos distantes conectados por el 

sistema miofascial, como el transverso del abdomen y un mal funcionamiento de este músculo puede 

influir negativamente en la estabilidad del suelo pélvico y en la postura del cuerpo 221,222. 

Finalmente, las lesiones pélvicas, como las fracturas, a menudo son consecuencia de incidentes de 

alta energía, como colisiones o caídas, y pueden comprometer no solo los huesos, sino también los 

músculos, nervios y la fascia de la zona pélvica, contribuyendo a disfunciones del suelo pélvico223. 

3.4.4. Estrategias para el abordaje de las disfunciones del suelo pélvico. 

Es fundamental priorizar tratamientos conservadores, en consonancia con las recomendaciones de 

organizaciones nacionales e internacionales 102,118,224-226. Estas pautas proponen, en primera instancia, 

la promoción de la salud en mujeres que no presentan riesgo de DSP. Asimismo, señalan la realización 

de acciones de prevención primaria dirigidas a aquellas mujeres que se encuentran en situaciones de 

riesgo, tales como el embarazo, el puerperio y la menopausia. Para mujeres que ya presentan síntomas 

de DSP, se aplica la prevención secundaria y terciaria, se requiere llevar a cabo una valoración 

individualizada, considerando el nivel de deterioro del suelo pélvico. En función de esta evaluación, se 

debe proceder a la derivación hacia tratamientos, terapias específicas o cirugías que aborden sus 

necesidades particulares 227. 

Tal enfoque no solo repercute en la calidad de vida de las pacientes, sino que también optimiza el uso 

de los recursos del sistema sanitario público, al mejorar los resultados clínicos y reducir los costes 

asociados. En aquellos casos donde se requiera intervención quirúrgica, se aconseja que las pacientes 

participen en consultas de enfermería durante el tiempo de espera, lo cual puede contribuir a una 

mejor recuperación postoperatoria y a un manejo más eficaz de su salud 227. Además, es fundamental 

integrar la evaluación de la salud del suelo pélvico en las consultas de los diferentes profesionales de 

salud, con el fin de abordar estos problemas de manera integral 228. 
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Las DSP requieren un abordaje integral y multidisciplinar, con la implementación de estrategias que 

faciliten la detección, prevención y disminución de los síntomas en las pacientes para minimizar la 

necesidad de intervenciones quirúrgicas a largo plazo 229,230. A pesar de la disponibilidad de 

tratamientos conservadores que han demostrado ser efectivos, se estima que el 20% de las mujeres 

se someterán a un procedimiento quirúrgico en algún momento de su vida231.  

En primer lugar, para identificar patologías y determinar tratamientos, se requiere una valoración que 

incluya una anamnesis completa de la paciente y una valoración detallada del suelo pélvico. Esta 

valoración es completada mediante cuestionarios validados, como el PFDI-20, entre otros, que 

permiten evaluar las DSP y  la severidad de sus síntomas, y a través de técnicas diagnósticas 

enfermeras, para establecer un plan de cuidados con taxonomía NANDA, NIC, NOC 227,228.  

En el contexto del tratamiento general en el ámbito de la enfermería, se resaltan algunos de los 

aspectos clave más citados en la bibliografía, es importante señalar que estos no son los únicos 

factores identificados en la literatura. 

• Promoción de la Salud. 

o Cambios conductuales generales: 

Las recomendaciones nacionales e internacionales 117,118,227 señalan que la concienciación sobre la 

DSP es necesaria, las mujeres deben estar informadas sobre los síntomas asociados con las DSP y 

comprender cuándo y dónde buscar ayuda. Para facilitar esta comprensión, se pueden utilizar ayudas 

visuales que ilustren la anatomía de los órganos pélvicos y las posibles causas de los síntomas en las 

aulas, lo cual contribuirá a desmitificar la situación. Así mismo, es importante incluir formación sobre 

DSP en los programas de capacitación de los profesionales de la salud. También se debe asegurar que 

la información sobre los factores de riesgo, tanto modificables como no modificables, sea accesible 

para todas las mujeres en diferentes etapas de su vida, para promover la detección precoz y el 

tratamiento efectivo de la DSP 232,233.  

La promoción de cambios en el estilo de vida, y la educación temprana sobre el cuidado del suelo 

pélvico puede tener un impacto positivo en las mujeres. Esto implica fomentar una alimentación 

equilibrada y la práctica regular de actividad física, esenciales para el control del peso corporal. El 

exceso de peso puede afectar la integridad del suelo pélvico, aumentando el riesgo de desarrollar 

incontinencia y POP 92,95,122,207,210. Es necesario, aconsejar sobre el abandono de hábitos como el 
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tabaquismo, consumo excesivo de alcohol y un manejo adecuado de la diabetes118,226. También se 

recomienda reducir la sobrecarga del suelo pélvico y controlar la intensidad de los ejercicios que 

generan aumentos en la PIA. Otras estrategias incluyen la reducción de la ingesta de cafeína, la 

regulación del ritmo intestinal y realizar ajustes en el entorno que faciliten la micción118,226. 

o Fortalecimiento de los músculos del suelo pélvico: 

El entrenamiento del suelo pélvico se define como un conjunto de ejercicios destinados a mejorar la 

fuerza, potencia, resistencia y relajación de los músculos del área 234. El fortalecimiento de la MSP es 

un objetivo primordial para proporcionar un soporte muscular funcional. Este entrenamiento abarca 

desde la realización de ejercicios de Kegel, hasta la utilización de terapias complementarias como el 

biofeedback y la electroestimulación, incluyendo neuromodulación y estimulación eléctrica 

periférica102,118,224,225,235.  

a) Ejercicios de Kegel: 

Los ejercicios de Kegel, descritos por Arnold Kegel en 1948 236, representan la primera línea de 

tratamiento para fortalecer la MSP, y su efectividad se incrementa cuando se realizan de forma 

constante 237. Sin embargo, la falta de práctica regular puede resultar en un menor éxito 238. Estos 

ejercicios están diseñados específicamente para fortalecer los músculos del suelo pélvico y han 

demostrado ser efectivos en el entrenamiento de la vejiga y el recto, siendo especialmente útiles en la 

gestión de la incontinencia urinaria de esfuerzo y contribuyendo a una mejor calidad de vida sexual 239. 

Los ejercicios de Kegel consisten en contraer la musculatura estriada del suelo pélvico, enfocándose 

en el músculo puboccígeo. Pueden realizarse en diferentes posiciones, siendo la más sencilla la de 

estar tumbada con las rodillas flexionadas. A medida que se adquiere más práctica, se pueden realizar 

de pie, sentada y en cuadrupedia. Estas contracciones se dirigen principalmente a las fibras tipo II, que 

generan contracciones rápidas e intensas y su objetivo es mejorar la resistencia y fuerza del periné. Se 

recomienda realizar entre 8 y 12 contracciones voluntarias, manteniendo cada contracción durante 

seis a ocho segundos, complementadas con tres a cuatro contracciones rápidas 240,241, como se 

muestra en la figura 12.  
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La efectividad de estos ejercicios se ha evidenciado cuando se practican de manera constante durante 

un periodo de tres meses 238. Sin embargo, un problema frecuente de estos ejercicios es el aislamiento 

muscular, ya que más de un tercio de las mujeres se sienten inseguras sobre su capacidad para realizar 

correctamente la contracción de la MSP 242–244. En lugar de efectuar la contracción adecuada, algunas 

tienden a realizar la maniobra de Valsalva, activar los músculos aductores de las caderas, el abdomen 

y los glúteos, lo que puede agravar su situación 245. Esta incapacidad para identificar y ejercitar 

correctamente los músculos del suelo pélvico puede ser una de las razones detrás de los resultados 

insatisfactorios del entrenamiento. Por lo tanto, la incorporación de terapias complementarias, como 

el biofeedback y la electroestimulación, incluyendo neuromodulación y estimulación eléctrica 

periférica 102,118,224,225,235, junto con los ejercicios de Kegel, puede mejorar significativamente los efectos 

del tratamiento mejorando el conocimiento y propiocepción de la paciente en la activación de la MSP 
239. 

b) Biofeedback: 

La terapia de biofeedback utiliza un dispositivo que proporciona una retroalimentación visual y/o 

sonora sobre la acción muscular, generalmente compuesto por una sonda vaginal o anal conectada a 

una pantalla que muestra en tiempo real cómo debe realizarse el ejercicio. Los parámetros de medición 

del biofeedback son tono de reposo, fuerza, potencia, contractilidad y resistencia 246. Esta intervención 

requiere un periodo de aprendizaje en el que la mujer debe aprender a reconocer y aislar los músculos 

que necesita trabajar. Este proceso va seguido de la práctica regular de los ejercicios de Kegel en el 

hogar, con el objetivo de reforzar la correcta ejecución y fomentar la progresión con el tiempo 247. La 

motivación y la adherencia al tratamiento se ven favorecidas al permitir que la paciente vea su progreso 

Figura  12. Secuencia de los Ejercicios de Kegel.  
Puntos clave en los ejercicios Kegel. Juárez Jiménez MV., De La Cruz Villamayor JA., Baena Bravo AJ.  2018 241. 
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de manera tangible. Además, el feedback del profesional y del dispositivo es importante para el 

aprendizaje motor, proporciona información sobre cómo realizar un movimiento correctamente y cómo 

mejorarlo 248. Existe evidencia que las mujeres que incorporan biofeedback en su tratamiento muestran 

tasas de mejoría y satisfacción respecto a sus progresos 248.  

c) Terapia con electroestimulación: 

La terapia de electroestimulación del suelo pélvico se basa en la utilización de electrodos, que pueden 

ser intracavitarios (vaginales o anales) o externos, para estimular áreas específicas como el núcleo 

fibroso central del periné o el esfínter anal. Esta técnica tiene dos objetivos principales: la 

neuroestimulación, que busca activar el sistema nervioso central, y la neuromodulación, que se enfoca 

en regular la actividad de los tejidos periféricos locales. Estas técnicas mínimamente invasivas utilizan 

microestimuladores eléctricos para modular el tejido neural, ofreciendo alivio para los síntomas de 

DSP 248,249. La neuroestimulación busca activar las fibras motoras eferentes de los músculos del SP a 

través del nervio pudendo, promoviendo una respuesta directa mediante la contracción de la MSP. Por 

otro lado, la neuromodulación tiene como propósito restaurar los circuitos neuronales reflejos, 

inhibiendo el reflejo del músculo detrusor mediante la estimulación de las fibras aferentes del nervio 

pudendo 248,249.  

d) Conos vaginales y esferas intravaginales: 

El uso de dispositivos como los conos o pesas y las esferas intravaginales, comúnmente conocidas 

como bolas chinas, refuerzan la fuerza muscular, proporcionan retroalimentación sensorial y 

kinestésica ayudando a las mujeres a localizar y comprender mejor su musculatura pélvica. Estos 

dispositivos se insertan vaginalmente y requieren la contracción de los músculos del suelo pélvico para 

evitar que se deslicen hacia el exterior. Los conos vaginales o pesas son un método clínico eficaz que 

se emplea para aliviar los síntomas del prolapso y prevenir o retrasar la necesidad de cirugía. A 

menudo, las enfermeras asisten a las mujeres en su colocación 125. Las esferas intravaginales en 

particular cuentan con una bola interior que genera vibraciones durante el movimiento, esto ofrece una 

estimulación mecánica adicional que favorece la contracción del suelo pélvico. Se recomienda que las 

pacientes se coloquen el dispositivo más pesado que puedan sostener mientras están de pie, 

utilizándolo dos veces al día durante 15 minutos, como mínimo, durante un mes 250,251. Los resultados 

obtenidos al utilizar conos vaginales son comparables a los alcanzados mediante el entrenamiento de 

la MSP, ya sea con o sin el uso de biofeedback o electroestimulación 252. 
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o Reeducación vesical: 

Para controlar la IU, el reentrenamiento vesical es otro método de terapia conductual que se centra en 

aumentar el tiempo entre micciones mediante un programa personalizado, diseñado para tratar la 

incontinencia por urgencia, la inestabilidad vesical y el componente de urgencia de la incontinencia 

urinaria mixta. Este proceso puede tomar varios meses y requiere que las pacientes estén 

cognitivamente alertas, físicamente capaces y motivadas para seguir el régimen de tratamiento. 

Incluye tres componentes: educación de la paciente, una agenda de vaciado vesical y refuerzo positivo. 

Inicialmente, en la consulta de enfermería se explica a la paciente la fisiología de la micción y se le 

enseña a llevar un diario miccional. El tiempo entre cada micción se ajusta progresivamente, con el 

objetivo de espaciar las micciones a intervalos de tres o cuatro horas y reducir los episodios de 

urgencia 225. 

• Prevención Primaria. 

La prevención primaria de DSP en mujeres que se encuentran en situaciones de riesgo, como el 

embarazo, el puerperio y la menopausia, demanda la implementación de medidas específicas. 

El parto vaginal es una de las causas más frecuente de DSP en mujeres, lo que hace necesaria la 

optimización de la atención obstétrica para reducir las consecuencias negativas en esta área. La 

atención prenatal tiene un impacto positivo en la prevención de las DSP. La preparación del suelo 

pélvico mediante técnicas adecuadas, como masajes perineales y ejercicios de estiramiento, puede 

ayudar a disminuir la incidencia de traumatismos perineales, incluyendo episiotomías, especialmente 

en mujeres primíparas 253. En la fase postparto, se sugiere realizar ejercicios que fortalezcan el 

diafragma pélvico y los músculos abdominales, lo que favorecerá la recuperación 235. 

El entrenamiento de la MSP preparto se ha reconocido como una estrategia efectiva que contribuye a 

la mejora de la fuerza y la funcionalidad de esta área, puede provocar cambios anatómicos 245, reduce 

el riesgo de IU y previene el prolapso 254-257. La educación sobre el MSP antes y durante el embarazo es 

más efectiva, ya que las estructuras musculares y nerviosas están en condiciones óptimas. Un suelo 

pélvico fortalecido puede mejorar el control durante el parto, ya que se ha sugerido que el 

entrenamiento de estos músculos puede estar relacionado con una fase de pujo activo más breve 249. 

Además, es importante que las mujeres embarazadas entiendan que, incluso en casos de debilidad 

muscular, muchas aún pueden desarrollar la capacidad para contraer y fortalecer los músculos del 

suelo pélvico 257. Por otro lado, el trabajo de la MSP en conjunto con diferentes grupos musculares 
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representa una opción de tratamiento para las DSP. Investigaciones han demostrado que integrar el 

trabajo del músculo transverso del abdomen con la MSP puede aumentar la efectividad de los 

tratamientos 44,79. Además, las mujeres embarazadas que participan en programas intensivos de 

entrenamiento del suelo pélvico, con profesionales especialistas previos al parto, experimentan una 

disminución en los informes de incontinencia hasta seis meses después del nacimiento, en 

comparación con aquellas que reciben atención prenatal estándar 254-256. 

El control del peso materno y fetal también es importante, ya que el IMC de la madre y la macrosomía 

fetal son factores de riesgo para las DSP. Asimismo, la macrosomía fetal está vinculada a una mayor 

probabilidad de desgarros perineales durante el parto 258,259. 

Además de las diversas aplicaciones enfermeras dirigidas a la promoción de la salud y prevención 

primaria en relación con el suelo pélvico redactadas con anterioridad, se contemplan otros enfoques 

útiles durante el puerperio y la menopausia. El entrenamiento dirigido de Pilates, los métodos de 

reeducación postural global y técnicas como la gimnasia abdominal hipopresiva son útiles para 

fortalecer la musculatura abdominal y prevenir la IU 260-263. Los ejercicios hipopresivos tienen un 

objetivo diferente al entrenamiento de los ejercicios de Kegel, cuyo fin es aumentar el tono muscular e 

incidir en gran medida en las fibras tipo I del diafragma pélvico, responsables de la contracción 

sostenida y el tono muscular 241. 

• Prevención Secundaria y Terciaria. 

Si el tratamiento conservador no es efectivo, se puede considerar el tratamiento más adecuado, desde 

una perspectiva médica y las expectativas de la paciente, siempre bajo un consentimiento informado 

que detalle los objetivos, los riesgos y las posibles complicaciones 264.  

o Tratamiento farmacológico: 

El tratamiento farmacológico vía oral es un componente importante en el manejo avanzado de las DSP. 

Si un fármaco demuestra ser eficaz y bien tolerado, puede ser la opción preferente. Los fármacos 

anticolinérgicos, también llamados antimuscarínicos, y los fármacos ß3-simpaticomiméticos pueden 

mejorar los síntomas de la VH. Los fármacos anticolinérgicos al bloquear los receptores M2 y M3 del 

músculo liso del detrusor 265, aumentan su capacidad vesical y prolonga los intervalos entre micciones. 

Sin embargo, su uso puede verse limitado debido a efectos secundarios. Por otro lado, los ß3-

simpaticomiméticos ayudan a relajar el músculo detrusor durante la fase de almacenamiento de la 

función vesical 266.  
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o Tratamiento quirúrgico: 

- Incontinencia urinaria de esfuerzo: 

El uso de un cabestrillo aloplástico sin tensión, preferiblemente de polipropileno, se lleva a cabo 

mediante la implantación debajo del tercio medio de la uretra, extendiéndose hacia fuera detrás del 

hueso púbico. Esta técnica estabiliza los ligamentos pubouretrales y las estructuras fasciales 

suburetrales. La alta tasa de éxito a largo plazo respalda la recomendación de la colocación de cinta 

suburetral como tratamiento primario exclusivo para todas las mujeres con incontinencia de esfuerzo 

no complicada 267. 

- Incontinencia de urgencia/hiperactividad de la vejiga: 

Cuando se considera la cirugía para una VH, se deben evaluar las dos opciones quirúrgicas principales: 

la inyección de toxina botulínica A intravesical y la neuromodulación sacra. 

En cuanto a la inyección intravesical, la toxina botulínica A, producida por la bacteria Clostridium 

Botulinum, ha sido aprobada para su uso en el tratamiento de la VH, administrándose en una dosis 

total de 100 unidades, distribuidas en 20 puntos diferentes del músculo detrusor en dosis individuales 

de 5 unidades cada una. Esta neurotoxina actúa como bloqueador neuromuscular al inhibir la 

liberación de acetilcolina, generando una denervación química localizada que resulta en debilidad o 

parálisis temporal en los músculos del suelo pélvico, útil para tratar condiciones como el DPC, la 

dispareunia y la VH 268,269. 

En casos donde la vejiga no ha respondido a tratamientos conservadores, se puede considerar la 

neuromodulación sacra, ya sea unilateral o bilateral. Antes de la implantación permanente, se realiza 

una estimulación de prueba mínimamente invasiva conocida como neuroevaluación percutánea. Este 

método se dirige al plexo sacro, promoviendo la relajación del músculo detrusor y el aumento de tono 

del esfínter uretral. Las mujeres con hiperactividad de la vejiga que reciben tratamiento con 

neuromodulación reportan satisfacción y adherencia al tratamiento 264. 

- Tratamiento quirúrgico para el POP: 

Los procedimientos quirúrgicos para la reparación del POP incluyen el uso de dispositivos mecánicos 

intravaginales que proporcionan soporte o relleno. En el tratamiento quirúrgico reconstructivo, se 

puede recurrir a los tejidos propios de la paciente o, alternativamente, utilizar materiales protésicos 

para ofrecer un mayor sostén a las estructuras afectadas, como en la cirugía con mallas. Este tipo de 
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intervención puede llevarse a cabo por vía abdominal o vaginal. Aunque la cirugía vaginal con mallas 

presenta una menor tasa de recidivas, también conlleva un riesgo más elevado de complicaciones 270. 

Los procedimientos quirúrgicos del POP pueden clasificarse en las siguientes categorías 271:  

• Restaurativos: Estos procedimientos implican la reconstrucción fascial utilizando tejido 

autólogo, lo que significa que se emplean las estructuras de apoyo endógenas de la paciente. 

• Compensatorios: En este enfoque, se busca reemplazar el apoyo deficiente mediante injertos 

o implantes, que pueden ser sintéticos, alogénicos, xenogénicos o autólogos. 

• Obliterativos: Este tipo de intervención consiste en la oclusión de la vagina, procedimiento 

conocido como colpocleisis. 
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Las disfunciones de suelo pélvico constituyen un importante problema de salud pública, afectando a 

un porcentaje alto de la población femenina. Las investigaciones disponibles muestran prevalencias 

alarmantes de DSP que oscilan entre 1.9% y el 46.5% de las mujeres adultas. Esto significa que 

aproximadamente un tercio de la población adulta femenina se ve afectada con una clara una 

tendencia al alza 115. Se estima que las DSP afectan aproximadamente al 50 % de las mujeres mayores 

de 50 años y que entre el 3 % y 6 % 272 de la población femenina desarrollará alguna de estas 

disfunciones en algún momento de su vida. Sin embargo, a pesar de ello, se observa que las mujeres 

enfrentan esta situación con la percepción errónea de que son parte normal del envejecimiento o de 

procesos fisiológicos como el parto 107, lo que resulta en una escasa búsqueda de atención médica. De 

hecho, solo entre el 10% y el 30% de las mujeres afectadas comunican sus síntomas a un profesional 

de la salud 11–13. 

A pesar de estas cifras, la información sobre prevalencia y el impacto de las DSP en la calidad de vida 

de las mujeres sigue siendo escasa. Asimismo, en España no existen estudios que aborden de manera 

integral la totalidad de las DSP, se centran únicamente en una de ellas, lo que evidencia la necesidad 

de una investigación específica para comprender su verdadera magnitud e impacto.  

La anatomía de la pelvis femenina y los procesos fisiológicos propios de la mujer aumentan la 

vulnerabilidad a diversas patologías haciendo que las DSP sean más frecuentes en la población 

femenina. Las condiciones clínicas relacionadas con las disfunciones del suelo pélvico como la 

incontinencia urinaria y fecal, la disfunción sexual, el prolapso y el dolor pélvico están vinculadas a una 

fisiopatología compleja y multifactorial. Estas disfunciones pueden ser desencadenadas o agravadas 

por factores como el envejecimiento, el embarazo, el parto y la menopausia, además de condiciones 

preexistentes, como la obesidad y patologías que influyen en la aparición de estos trastornos pélvicos. 

La interacción de estos elementos incrementa el riesgo de desarrollar estas disfunciones y complica 

aún más su manejo. 

Las DSP tienen un impacto negativo en la calidad de vida de las mujeres y repercuten en diversas áreas, 

como a la salud física y psicológica. Además, influyen en el ámbito laboral, así como en el entorno 

social y doméstico. Estos trastornos pueden llegar a ser incapacitantes y provocar sentimientos de 

vergüenza en quienes los sufren, lo que resulta en aislamiento social. Diariamente, las DSP 

representan un obstáculo para la realización de actividad física y generan dificultades en la realización 

de tareas cotidianas y a su vez disminuye la participación en actividades de ocio. Las mujeres se ven 
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obligadas a planificar la localización de baños y a realizar cambios frecuentes de vestimenta, lo que 

puede generar problemas como ansiedad y depresión, así como provocar trastornos del sueño. Esta 

situación también puede resultar en la pérdida de relaciones personales, de pareja e intimidad sexual, 

generando preocupaciones sobre la imagen corporal y reduciendo la satisfacción sexual. 

Asociado a ello, la percepción social de las disfunciones, avivada por la creación de publicidad sobre 

productos de higiene íntima en televisión, redes sociales y prensa tienden a "normalizar" o "minimizar" 

la importancia de estas disfunciones, obviando la necesidad de prevención, tratamiento y mejoras 

reales. Es por ello por lo que las DSP en gran medida permanecen ocultas y silenciadas, y por lo tanto 

infradiagnosticadas. 

La falta de consenso y heterogeneidad de estudios previos sobre la prevalencia de las DSP y los 

factores que influyen en su desarrollo justifica la necesidad de llevar a cabo una investigación más 

específica que permita comprender el problema en su totalidad. Además, la influencia de estas 

condiciones sobre la calidad del sueño no ha sido previamente estudiada, lo que hace necesario 

conocer el impacto de los DSP en este ámbito.  

Por ello, conocer cuáles son los factores que se asocian las DSP, así como su prevalencia y el impacto 

en la calidad de vida de las mujeres es fundamental. Este conocimiento permitirá a los profesionales 

de la salud desarrollar estrategias preventivas y terapéuticas más efectivas, al identificar y abordar 

adecuadamente los factores de riesgo, mejorando así la salud de las mujeres afectadas. 
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5.1. Objetivo general. 

Evaluar el impacto de las disfunciones del suelo pélvico sobre la salud de las mujeres, así como los 

factores asociados a la presencia de estas.  

5.2. Objetivos específicos. 

1. Determinar la prevalencia y los factores asociados a las disfunciones del suelo pélvico en mujeres. 

2. Analizar la influencia de las disfunciones del suelo pélvico en la calidad de vida de las mujeres. 

3. Evaluar la relación entre las disfunciones del suelo pélvico y la calidad del sueño en mujeres 

afectadas. 

4. Conocer el impacto de los desórdenes del suelo pélvico en la sexualidad de las mujeres. 

5. Determinar la influencia de la incontinencia urinaria en la práctica de actividad física en mujeres. 

6. Conocer la relación entre las disfunciones del suelo pélvico y las disfunciones sexuales durante la 

menopausia. 

7. Conocer la influencia de los problemas de suelo pélvico sobre dos patologías de salud mental en 

la mujer: la depresión y la ansiedad. 
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6.1. Diseño del estudio. 

6.1.1. Diseño. 

Estudio observacional se realizó durante 2021 y 2022 en España.  

6.1.2. Participantes. 

La población de referencia estuvo compuesta por mujeres. Se aplicaron criterios de inclusión y 

exclusión, definidos de acuerdo con los objetivos, para determinar los sujetos de estudio. 

6.1.2.1. Criterios de exclusión. 

Se excluyó a mujeres menores de edad, aquellas que presentaran dificultades de comprensión del 

castellano, aquellas que hubieran dado a luz en los últimos 12 meses, así como aquellas que 

padecieran alteraciones psíquicas y/o cognitivas que dificultaran la recolección de datos.  

6.1.2.2. Criterios de inclusión. 

Los manuscritos del 1 a 5 compartieron criterios de inclusión, mientras que el manuscrito 6 se centró 

en mujeres en la menopausia. Por otro lado, el manuscrito 7 contempló estudios observacionales 

sobre mujeres diagnosticadas con DSP, como dolor pélvico crónico, incontinencia urinaria, prolapso 

de órganos pélvicos e incontinencia fecal, que también fueran evaluadas o diagnosticadas de 

depresión y/o ansiedad. Solo se aceptaron estudios que incluyeran exclusivamente a mujeres o 

aquellos donde se pudiera diferenciar claramente entre los datos de mujeres y hombres. Además, 

todos los estudios debían incluir evaluaciones clínicas o utilizar herramientas específicas y validadas 

para determinar la presencia de depresión y ansiedad. 

6.1.3. Tamaño muestral. 

El cálculo del tamaño muestral se ajustó a cada objetivo. A continuación, se detallan estos criterios de 

manera independientes. 

6.1.3.1. Manuscrito 1. 

Será necesario reclutar una muestra aleatoria de 890 mujeres utilizando como criterios: un nivel de 

confianza del 95%, un error absoluto de precisión del 3% y una prevalencia poblacional de problemas 

del suelo pélvico de alrededor del 25%21. El porcentaje de reposiciones necesaria se ha previsto que 

sería del 10%.  
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6.1.3.2. Manuscrito 2. 

Para llevar a cabo este estudio era necesario reclutar una muestra  mínima de 890 mujeres basándonos 

en los siguientes criterios: un nivel de confianza del 95%, un error absoluto de precisión del 3%, una 

prevalencia poblacional de problemas del suelo pélvico de alrededor del 25% 21 y un porcentaje de  

pérdidas del 10%.  

6.1.3.3. Manuscrito 3. 

Dada la falta de estudios previos que determinaran la prevalencia de alteraciones del sueño en función 

de la disfunción del suelo pélvico, se optó por determinar la potencia de los contrastes. Así, aceptando 

un riesgo alfa de 0.05 en un contraste bidireccional con 344 sujetos en el grupo de mujeres sin 

alteraciones del sueño y 1052 en el grupo de mujeres con alteraciones del sueño, la potencia del 

contraste de hipótesis fue del 100% para detectar como estadísticamente significativa la diferencia 

entre la media de 32.96 puntos en el grupo sin alteraciones del sueño y los 59.19 puntos en el grupo 

con alteraciones del sueño de la escala PFDI-20 (DE agrupada: 49.32). 

6.1.3.4. Manuscrito 4. 

En la determinación del tamaño muestral necesario para relacionar los problemas del suelo pélvico 

con las puntuaciones de los cuestionarios empleados se asumieron un riesgo alfa del 5% y un riesgo 

beta del 20% (potencia estadística=80%), un potencial número de 10 predictores y un tamaño del 

efecto de 0.02 puntos. Con ello se estimó un mínimo de 821 mujeres.  

6.1.3.5. Manuscrito 5. 

Para la estimación del tamaño muestral se consideró una prevalencia de mujeres sin actividad física 

dentro del grupo de mujeres con IU del 11.6% 180,181 un nivel de confianza del 95%, un error absoluto del 

3% y un incremento por pérdidas del 10%. De esta forma se necesitarían un mínimo de 487 mujeres 

con IU. Teniendo en cuenta que la IU puede alcanzar el 46.5% se necesitarían 1047 mujeres en total 
19,21,23.  

6.1.3.6. Manuscrito 6. 

Los criterios de inclusión eran mujeres que se encontraban en la menopausia.  Para llevar a cabo esta 

investigación, se necesitó reclutar al menos 196  mujeres, con base en los siguientes criterios: un nivel 

de confianza del 95%, un margen de error absoluto del 7% una prevalencia en la población de mujeres 

menopáusicas del 50% (se utiliza este criterio por ser el más conservador ya que no se han localizado 
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datos de prevalencia recientes y además se abordan diferentes disfunciones con distintas 

prevalencias) en relación con la disfunción sexual. 

6.2. Técnica de muestreo.  

Los cuestionarios de las mujeres se recogieron de manera consecutiva. 

6.3. Fuentes de información y variables. 

6.3.1. Fuentes de información.  

El reclutamiento se realizó desde octubre del 2021 a mayo 2022.  

Los datos fueron recolectados utilizando un cuestionario en línea previamente pilotado que incluía 

información sobre aspectos sociodemográficos, laborales, antecedentes y estado de salud, estilo de 

vida y hábitos, así como antecedentes obstétricos y problemas de salud. Además, se recogieron datos 

sobre la existencia de disfunciones del suelo pélvico, calidad de vida, calidad del sueño, actividad 

física, función sexual e impacto de las disfunciones de suelo pélvico a través de instrumentos 

específicos para cada parámetro y que se recogen a continuación en el apartado instrumentos.  

Las mujeres fueron contactadas a través de asociaciones femeninas de diferentes regiones, centros 

recreativos para mujeres, grupos de mujeres y otros lugares en los que participaban. Se les informó del 

estudio y aquellas que decidieron participar fueron reclutadas, informadas detalladamente y se le 

facilitaba el acceso al cuestionario tras firmar el consentimiento informado.  

Una vez que se seleccionaron a las mujeres para el estudio y aceptaron participar, se les brindaban las 

instrucciones necesarias para completar el cuestionario, el cual podían llenar según su disponibilidad. 

Se proporcionó un número de teléfono y un chat para atender cualquier duda que pudieran tener 

durante el proceso de respuesta al cuestionario y para que recibiesen todas las mismas instrucciones 

de forma que todo sea lo más homogéneo posible. 

6.3.2. Variables. 

6.3.2.1. Variables independientes. 

• Variables sociodemográficas: 

- Edad de la mujer: en años 

- Estado civil 

- Nacionalidad 

- Provincia en la que reside 
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- Nivel de estudios: sin estudios, estudios primarios (EGB o primaria), secundaria, 

bachillerato/FP o titulación universitaria 

- Situación laboral 

- Sector laboral 

- Nivel de ingresos aproximado 

- Raza 

• Variables antropométricas: 

- Peso actual: en kg con 1 decimal 

- Altura: en cm 

• Variables obstétrico-ginecológicas:  

- Años sin la menstruación 

- Menopausia 

- Número de embarazos  

- Número de abortos  

- Número de partos vía vaginal  

- Número de partos instrumentales 

- Número de cesáreas  

- Número de episiotomías 

- Desgarro 

- Desgarro y episiotomía 

- Peso del recién nacido 

• Variables relacionadas con antecedentes y estado de salud: 

- Patología en el momento actual  

- Cirugías previas 

• Variables sobre estilos de vida: 

- Hábito tabáquico y, en caso afirmativo, número de cigarrillos 

- Consumo de alcohol y, en caso afirmativo, consumo habitual u ocasional 

• Variable sobre el suelo pélvico:  

La variable relacionada con el suelo pélvico actúa como independiente, sin embargo, puede actuar 

como variable dependiente según el objetivo del manuscrito. 

- Variables que abordan las disfunciones del suelo pélvico y su impacto en las mujeres:  

Pelvic Floor Distress Inventory Inventory (PFDI-20) 273 
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6.3.2.2. Variables dependientes. 

Se emplearon diversas herramientas validadas basadas en los objetivos específicos de cada 

manuscrito. Las variables dependientes varían en cada uno de los manuscritos según los objetivos, 

mientras que el PFDI-20 actúa como variable dependiente en uno de ellos. 

- Variables que abordan las disfunciones del suelo pélvico y su impacto en las mujeres:  

Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) 273 

- Variables asociadas con el impacto en la vida sexual: Función Sexual de la Mujer (FSM-2) 274 

- Variables vinculadas al nivel de calidad de vida: Cuestionario de Salud SF-12 275 

- Variables que evalúan la calidad del sueño: Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 276 

- Variables relacionadas con la práctica de actividad física: Cuestionario Internacional de 

Actividad Física (IPAQ) 277,278 

6.3.3. Instrumentos y herramientas. 

• Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20): 

Para evaluar la presencia e impacto de problemas del suelo pélvico se utilizó el PFDI-20, que ha sido 

validado y utilizado en población similar a la nuestra 273. El PFDI-20 contempla diferentes perspectivas, 

incluye 20 ítems dividido en 3 escalas de síntomas, síntomas de prolapso genital (POPDI-6) (preguntas 

1 a 6); síntomas colorrectales-anales (CRADI-8) (preguntas 7-14); y síntomas urinarios (UDI-6) 

(preguntas 15-20). Para determinar la prevalencia de las diferentes disfunciones se emplearon 

preguntas clave. En el caso de la prevalencia de prolapso se utilizó el criterio de prolapso sintomático 

mediante respuesta afirmativa en el ítem 3, para incontinencia fecal se utilizó como criterio la suma de 

respuestas afirmativas de los ítems 9 y 10, para la incontinencia urinaria la suma de respuestas 

afirmativas de los ítems 16 y 17, mientras que para la prevalencia de dolor pélvico se utilizó la respuesta 

afirmativa en el ítem 20. 

Cada una de las preguntas usa el siguiente formato de respuesta del 0-4, categorizándose en cuatro 

niveles de disfunción: ninguna, poca, moderada o mucha. La puntuación mínima de cada subescala 

es 0 y la máxima de 100 puntos, refiriéndose a disfunción mínima y máxima. La puntuación total del 

PFDI-20 es la suma de las tres subescalas, siendo la puntuación máxima 300.  
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• Cuestionario de Salud SF-12: 

Se evaluó la calidad de vida de las mujeres mediante el cuestionario validado de SF-12 275.El 

cuestionario consta de un conjunto de 12 ítems sobre Calidad de Vida Relacionada con la Salud 

(CVRS), contempla mediante 6 ítems el funcionamiento físico y, por otro lado, 6 ítems para conocer el 

estado de salud mental percibida. La versión SF-12 presenta ocho dominios: funcionamiento físico, rol 

físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y salud mental. La 

puntuación total de calidad de vida se obtiene de la suma de las dos subescalas, salud física y la salud 

mental en una escala de 0 a 100, en el cual mayor puntuación indican mejor CVRS percibida. El valor 

50 (DE=10) es la media de la población general, valores superiores o inferiores a este se interpretan 

como mejor o peor calidad de vida respectivamente 275.  

• Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI): 

Para evaluar la calidad del sueño se utilizó el cuestionario validado del Índice de Calidad de Sueño de 

Pittsburgh (PSQI) 276, que consta de 19 preguntas autoevaluadas. En base a estas preguntas se 

elaboraban siete componentes que valoraban diferentes aspectos de la calidad del sueño: calidad 

subjetiva del sueño, latencia del sueño, tiempo de sueño, eficiencia total del sueño, trastornos del 

sueño, consumo de fármacos hipnóticos y disfunción diurna. Cada uno de ellos presentaba 

puntuaciones que oscilaban entre 0 y 3 puntos, correspondiente el 0 con ausencia de problema y 3 con 

severo problema del sueño. Finalmente, para conocer la puntuación total de la escala era necesario 

sumar todas las puntuaciones de estos componentes, siendo la puntuación mínima de 0 puntos y la 

máxima de 21 puntos. Se considera que los participantes con una puntuación total de 0 a 4 tienen 

buena calidad de sueño, y puntuaciones iguales o superiores a 5 se interpretan como mala calidad del 

sueño 279. 

• Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ): 

Para evaluar la actividad física de las mujeres se empleó el cuestionario Internacional de Actividad 

Física (IPAQ) en su versión corta 277,278. Este instrumento mide tres características específicas de la 

actividad física: la intensidad (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (medida en días por semana) y 

duración (tiempo por día). La actividad física semanal se cuantifica utilizando el registro en METs-min-

semana (Unidad de Actividad Física del Test), donde los valores de referencia son los siguientes: 

caminar se mide en 3.3 METs, la actividad física moderada en 4 METs y la actividad física vigorosa en 8 

METs. 
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Una vez calculado el índice de actividad física, que se obtiene multiplicando la intensidad (en METs) 

por la frecuencia y la duración de la actividad, este clasifica a poblaciones adultas en función de los 

niveles de actividad (bajo, moderado y alto): 

o Baja: Esta categoría incluye a aquellas que no registran actividad física o que, si la registran, no 

alcanzan los niveles de actividad media y alta. Se consideró bajo nivel de actividad física o inactiva 

cuando no se alcanzó los 600 MET. 

o Media: Se clasifica como media si se cumplen los siguientes criterios: 

- Realizar actividad física vigorosa durante 3 o más días a la semana, con una duración mínima 

de 20 minutos por día. 

- Participar en actividad física de intensidad moderada o caminar durante 5 o más días a la 

semana, por un mínimo de 30 minutos. 

- Alcanzar un total de 600 METs-min/semana mediante una combinación de actividad ligera, 

moderada o vigorosa durante 5 o más días. 

o Alta: Para ser clasificada como alta, se deben cumplir los siguientes requisitos: 

- Realizar actividad física vigorosa 3 o más días a la semana, acumulando al menos 1.500 METs-

min/semana. 

- Participar en cualquier combinación de actividad ligera, moderada o vigorosa durante 7 o más 

días, alcanzando un total de 3.000 METs-min/semana. 

• Función Sexual de la Mujer (FSM-2): 

Para evaluar la función sexual femenina, se utilizó la herramienta validada conocida como la Función 

Sexual de la Mujer (FSM-2). Este cuestionario, desarrollado en español, está diseñado para evaluar la 

disfunción sexual en mujeres, independientemente de su edad y orientación sexual 274. Consta de 12 

ítems que se organizan en dos tipos de dominios: Evaluadores de la Respuesta Sexual (ERS) y 

Descriptores de la Actividad Sexual (DAS). Las preguntas correspondientes a los ERS evalúan la 

disfunción sexual y se puntúan de 1 (mayor disfunción) a 4 (menor disfunción), a excepción de los 

ítems 2, 3, 4, 5, 6 y 10, que incluyen una puntuación de 0 si no ha habido actividad sexual en las 4 

semanas previas. A menor puntuación, mayor es el nivel de disfunción sexual. Por otro lado, los DAS 

comprenden 3 ítems; 7, 8, 9 que se puntúan de igual manera, donde puntuaciones más bajas indican 

un mayor riesgo de impacto clínico. El último ítem consiste en una pregunta que permite explorar si ha 

habido algún evento que haya influido en la vida sexual en las últimas cuatro semanas, aunque no se 

incluye en el análisis. 
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6.4. Recogida de datos. 

6.4.1. Análisis estadístico. 

El análisis estadístico de cada artículo se ajusta a las características y objetivos de este; sin embargo, 

la estadística descriptiva está presente en todos ellos, por medio de frecuencias absolutas y relativas 

para las variables cualitativas, así como medias y desviación estándar (DE) para las variables 

cuantitativas.   

El programa estadístico utilizado para el análisis de la información ha sido el SPSS 28.0, excepto para 

el objetivo número 7, que se utilizó el programa Stata (versión 15.0, StataCorp LP, College Station, 

Texas, EE. UU.). 

6.4.1.1. Manuscrito 1. 

Se realizó el análisis bivariante y multivariante entre la presencia de disfunción del suelo pélvico y los 

posibles factores asociados. Se empleó para ello, la prueba Chi-Cuadrado de Pearson y se estimaron 

Odds Ratio (OR) y Odds Ratios ajustadas (aOR) con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%, 

empleando en este último la regresión logística binaria. Cuando se realizó el análisis multivariante se 

optó por el empleo de procedimiento por pasos hacia atrás para determinar cuáles eran los principales 

factores asociados a la presencia de problemas del suelo pélvico. Se consideró un valor 

estadísticamente significativo cuando el valor de p ≤ 0.05. 

6.4.1.2. Manuscrito 2. 

Se llevó a cabo un análisis bivariable entre las disfunciones del suelo pélvico (Incontinencia urinaria y 

fecal, prolapso y dolor) y las subdimensiones del cuestionario de calidad de vida SF-12 por medio de la 

prueba t de student-Fisher. Además, se analizó la relación del impacto de los síntomas a través de la 

escala PFDI-20 y sus subescalas POPDI-6, CRADI-8 y UDI-6 con las diferentes dimensiones del 

cuestionario SF-12  por medio de regresión lineal.  

6.4.1.3. Manuscrito 3. 

Se ejecutó un análisis bivariante entre la presencia de disfunción del suelo pélvico y la calidad del 

sueño. Se empleó para ello, la prueba Chi-Cuadrado de Pearson y se estimaron OR con sus respectivos 

intervalos de confianza al 95%. 

Por último, se realizó un análisis bivariante y multivariable entre los diferentes factores y la presencia 

de trastornos del sueño mediante regresión logística binaria. Se estimaron OR y aOR. para: edad, IMC, 
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consumo de alcohol, hábito tabáquico, número de embarazos, partos vaginales, abortos espontáneos, 

cesáreas, estado menopáusico, parto instrumental, traumatismo perineal (episiotomía y desgarros), 

actividad física y patologías asociadas. El nivel de significación estadística se consideró p ≤0.05. 

6.4.1.4. Manuscrito 4. 

Se analizó mediante un análisis bivariable la relación entre las disfunciones del suelo pélvico y la 

función sexual por medio de la prueba Chi-cuadrado de Pearson o t de Student-Fisher t-test según la 

naturaleza de las variables. Además, se analizó la relación de las diferentes dimensiones del 

cuestionario de sexualidad con las cuatro escalas que valoraban las disfunciones del suelo pélvico por 

medio del análisis de la varianza (ANOVA).  

Por último, se realizó un análisis bivariable y multivariable entre los diferentes factores y la presencia 

de disfunción sexual mediante regresión logística. Se estimaron OR y aOR con sus respectivos 

intervalos de confianza al 95%. El nivel de significación estadística se consideró p ≤0.05. 

6.4.1.5. Manuscrito 5. 

Se llevó a cabo un análisis bivariable para identificar las características diferenciadoras en el perfil 

sociodemográfico y clínico de las mujeres participantes en relación con la presencia de IU. 

Posteriormente, se realizaron análisis bivariable y multivariable para determinar la relación entre los 

tipos IU y el bajo nivel de actividad física o inactividad. Finalmente se realizó este mismo análisis, pero 

exclusivamente sobre la población de mujeres con incontinencia e introduciendo como variable 

independiente el impacto de los síntomas urinarios (Escala UDI-6). En ambos análisis se empleó, la 

prueba Chi-Cuadrado de Pearson y se estimaron OR y aOR con sus respectivos intervalos de confianza 

al 95%, empleando en este último la regresión logística binaria. Cuando se realizó el análisis 

multivariante se optó por incluir todas las variables con asociación estadística y/o consideradas como 

potenciales factores de confusión para ajustar la relación entre los tipos de IU y el Impacto de los 

síntomas, medidos mediante la escala UDI-6 sobre el bajo nivel de actividad física o inactividad.  

6.4.1.6. Manuscrito 6. 

Para el análisis bivariante, se utilizó la prueba Chi-cuadrado de Pearson para las variables categóricas 

y un análisis de varianza cuando las variables independientes eran categóricas y las dependientes 

cuantitativas (tras comprobar los supuestos de aplicación). En este análisis, también se realizaron 

pruebas post hoc mediante la prueba C de Dunnett, que consiste en una comparación por pares 
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basada en el rango estudiado y es adecuada cuando las varianzas son desiguales. Además, este mismo 

análisis se realizó mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis debido a la alteración de la 

normalidad. Por último, se realizó un análisis multivariante mediante regresión logística binaria para 

controlar la confusión. Se calcularon la OR y la aOR con intervalos de confianza del 95%. 

6.4.1.7. Manuscrito 7. 

Los datos sobre depresión y ansiedad fueron extraídos y analizados de manera independiente por dos 

revisores para cada estudio incluido, centrándose en mujeres con disfunciones del suelo pélvico. Se 

utilizaron para estimar las tasas de prevalencia individuales junto con IC del 95%. El  metaanálisis se 

llevó a cabo utilizando un modelo de efectos aleatorios. La heterogeneidad entre los estudios se evaluó 

mediante la prueba Q y el estadístico I-cuadrado (I²), y se representó gráficamente en diagramas de 

bosque (forest plots). Se consideró que un valor de I² > 50% indicaba heterogeneidad sustancial, 

mientras que un I² > 75% reflejaba heterogeneidad considerable 280. Con el objetivo de detectar 

posibles sesgos de publicación y efectos de estudios pequeños, se utilizaron gráficos en embudo 

(funnel plots). Además, se aplicó la prueba de Egger para evaluar estadísticamente la asimetría en cada 

condición analizada. Todos los estadísticos se realizaron utilizando el programa Stata (versión 15.0, 

StataCorp LP, College Station, Texas, EE. UU.) 281. 

6.5. Consideraciones éticas. 

Este estudio, se llevó a cabo respetando los principios éticos establecidos por la normativa 

internacional vigente. Se aplicaron las recomendaciones de la Declaración de Helsinki 282, que guían la 

ética en la investigación en seres humanos.  Un principio básico esta declaración es el consentimiento 

informado. Esto significa que los participantes deben recibir información clara y comprensible sobre 

los aspectos más importantes del estudio, como sus objetivos, métodos, beneficios potenciales, 

riesgos, y cualquier inconveniente posible. Con esta información, los participantes pueden decidir de 

manera informada si desean formar parte del estudio. Otro elemento fundamental es la revisión ética 

por un comité independiente. Estos comités se encargan de verificar que la investigación cumple con 

altos estándares éticos y científicos, asegurando así que se respeten y protejan los derechos y el 

bienestar de todos los participantes involucrados 282.  

De igual manera, se respetaron todas las normativas vigentes relacionadas con la protección de datos 

personales, la anonimización de los mismos y el consentimiento informado. 
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- Ley 41/2002, de 14 de noviembre. Básica reguladora de la autonomía del paciente y de 

derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica283. 

- Ley Orgánica de Protección de Datos y Garantía de los Derechos Digitales (LOPDGDD) 

3/2018, de 5 de diciembre, que en su disposición adicional decimoséptima establece que 

el uso de datos personales seudonimizados con fines de investigación en salud, y 

especialmente en el ámbito biomédico, es considerado lícito 284. 

- Reglamento General de Protección de Datos (RGPD, UE-2016/679), seudonimización se 

define como el tratamiento de datos personales que impide su atribución a un interesado 

sin utilizar información adicional, la cual debe ser mantendría separada y sujeta a medidas 

de seguridad adecuadas 285.   

El estudio obtuvo el dictamen favorable del Comité de Ética de la Investigación de la provincia de Jaén, 

número de referencia SPCV-0220/0302-N-20 (Anexo 1).  

Previamente antes de iniciar el cuestionario, las mujeres debían leer una hoja informativa sobre el 

estudio y sus objetivos y dar su consentimiento para participar en el mismo. 
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7.1. Manuscrito 1: Disfunciones del suelo pélvico: prevalencia y factores asociados. 

Peinado-Molina RA, Hernández-Martínez A, Martínez-Vázquez S, Rodríguez-Almagro J, 

Martínez-Galiano JM. Pelvic floor dysfunction: prevalence and associated factors.  

- Background: Pelvic floor dysfunction in women encompasses a wide range of clinical 

disorders: urinary incontinence, pelvic organ prolapse, fecal incontinence, and pelvic-

perineal region pain syndrome. A literature review did not identify any articles addressing 

the prevalence of all pelvic floor dysfunctions.  

- Objective: Determine the prevalence of the group of pelvic floor disorders and the factors 

associated with the development of these disorders in women.  

- Material and methods: This observational study was conducted with women during 2021 

and 2022 in Spain. Sociodemographic and employment data, previous medical history and 

health status, lifestyle and habits, obstetric history, and health problems were collected 

through a self-developed questionnaire. The Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) was 

used to assess the presence and impact of pelvic floor disorders. Pearson’s Chi-Square, 

Odds Ratio (OR) and adjusted Odds Ratio (aOR) with their respective 95% confidence 

intervals (CI) were calculated.  

- Results: One thousand four hundred forty-six women participated. Urinary incontinence 

occurred in 55.8% (807) of the women, fecal incontinence in 10.4% (150), symptomatic 

uterine prolapse in 14.0% (203), and 18.7% (271) reported pain in the pelvic area. The 

following were identified as factors that increase the probability of urinary incontinence: 

menopausal status. For fecal incontinence: having had instrumental births. Factors for 

pelvic organ prolapse: number of vaginal births, one, two or more. Factors for pelvic pain: 

the existence of fetal macrosomia. Conclusions: The prevalence of pelvic floor 

dysfunction in women is high. Various sociodemographic factors such as age, having a 

gastrointestinal disease, having had vaginal births, and instrumental vaginal births are 

associated with a greater probability of having pelvic floor dysfunction. Health personnel 

must take these factors into account to prevent the appearance of these dysfunctions.  

- Keywords: Pelvic floor dysfunction, Associated factors, Women´s health, Pelvic floor 
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7.2. Manuscrito 2: Influencia de las disfunciones del suelo pélvico en la calidad de vida de 

la mujer. 

Peinado Molina RA, Hernández Martínez A, Martínez Vázquez S, Martínez Galiano JM. 

Influence of pelvic floor disorders on quality of life in women.  

- Objective: To determine whether the different pelvic floor disorders are associated with 

changes in perceived quality of life (QoL), globally and in its sub-dimensions.  

- Methods: An observational study was conducted with women in Spain between 2021 and 

2022. Information was collected using a self-developed questionnaire on 

sociodemographic data, employment, history and health status, lifestyle and habits, 

obstetric history, and health problems. The SF-12 questionnaire was used to assess quality 

of life. The Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) was used to assess the presence and 

impact of pelvic floor problems, and includes the POPDI-6 subscales for prolapse, CRADI- 

8 for colorectal symptoms, and UDI- 6 for urinary symptoms. Crude (MD) and adjusted 

mean differences (aMD) were estimated with their respective 95% confidence intervals (CI). 

- Results: Thousand four hundred and forty six women participated in the study with a mean 

age of 44.27 (SD = 14.68). A statistical association was observed between all the pelvic floor 

disorders and QoL, overall and in all its dimensions (p <0.001), in the bivariable analysis. 

The lowest scores were observed in the emotional component. After adjusting for 

confounding factors, the pelvic floor disorders in general (aMD −0.21, 95% CI: −0.23 to 

−0.20), the impact of uterine prolapse symptoms (aMD −0.20, 95% CI: −0.27 to −0.12), the 

colorectal-anal symptoms (aMD −0.15, 95% CI: −0.22 to −0.09), and urinary symptoms 

(aMD −0.07, 95% CI: −0.13 to−0.03) was negatively associated on the score on the SF-12 

questionnaire (p <0.05).  

- Conclusions: Women who have a pelvic floor dysfunction, symptoms of pelvic organ 

prolapse, colorectal-anal symptoms, or urinary symptoms, have a worse perceived quality 

of life in all dimensions. Prolapse symptoms have the biggest impact, and the emotional 

component of QoL is the most affected sub-domains.  

- Keywords: pelvic floor disorders, quality of life, women’s health, pelvic floor, women’s 

health services. 
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7.3. Manuscrito 3: Influencia de las disfunciones del suelo pélvico en la calidad del sueño 

de la mujer.  

Peinado-Molina RA, Martínez-Vázquez S, Hernández-Martínez A, Martínez-Galiano JM. 

Influence of Pelvic Floor Disorders on Sleep Quality in Women. 

Pelvic floor disorders, the impact of their symptoms, and their association with sleep quality and sleep 

disorders is a little studied area. The aim of this study was to determine if an association exists between 

pelvic floor disorders in women and sleep disorders. An observational study was conducted among 

women in Spain during 2021 and 2022. A self-developed questionnaire was used to collect 

sociodemographic and employment data, previous medical history and health status, lifestyle and 

habits, obstetric history, and health problems. A validated questionnaire, the Pittsburgh Sleep Quality 

Index (PSQI), was used to assess the quality of sleep. The presence and impact of pelvic floor problems 

was assessed with the Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20). Odds ratios (OR) and adjusted odds 

ratios (aOR) with their respective 95% confidence intervals were calculated using logistic regression. A 

total of 1396 women participated in the study. The total PSQI indicated that 75.36% (1052) of women 

have altered general sleep quality. Women with pelvic floor disorders have a higher probability of 

developing sleep alterations (aOR: 1.32; 95% CI: 1.22–1.42; for every 20 points). A high BMI (aOR: 1.04; 

95% CI: 1.01–1.07; for each point) and the presence of musculoskeletal disorders (aOR: 3.14; 95% CI: 

1.20–8.27) are also associated with sleep quality in women. Women with pelvic floor disorders are more 

likely to develop sleep disorders, probably due to all the discomfort they entail. Keywords: pelvic floor 

dysfunction; sleep quality; women’s health  
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7.4. Manuscrito 4: Influencia de los desórdenes del suelo pélvico en la sexualidad de la 

mujer. 

Martínez-Galiano JM, Peinado-Molina RA, Martínez-Vazquez S, Hita-Contreras F, Delgado-

Rodríguez M, Hernández-Martínez A. Influence of pelvic floor disorders on sexuality in 

women.  

- Objective: To determine the association between different pelvic floor disorders and the 

presence of sexual dysfunction in women. 

- Method: An observational study of non-pregnant women was carried out in Spain in 2021 

and 2022. To assess the presence of pelvic floor problems, the Pelvic Floor Distress 

Inventory (PFDI-20) was used, consisting of the subscales Pelvic Organ Prolapse Distress 

Inventory-6 (POPDI-6; prolapse symptoms), Colorectal-Anal Distress Inventory (CRADI-8; 

colorectal symptoms), and Urinary Distress Inventory-6 (UDI-6; urinary symptoms). The 

validated tool, Female Sexual Function (FSM-2), was used to evaluate female sexual 

function.  

- Results: In total, 1008 women participated. Of these, 288 (28.6%) had some type of sexual 

dysfunction. Regarding symptoms, 52 (5.2%) stated that they do not reach orgasm and 172 

(17.1%) said they had never or occasionally felt sexual desire in the last month. Women with 

sexual dysfunctions had higher mean scores on the POPDI-6, CRADI-8, and UDI-6 

subscales than those who did not have sexual dysfunction (P ≤ 0.05). Risk factors identified 

included being postmenopausal, with an adjusted odds ratio (aOR) of 2.98 (95% confidence 

interval [CI] 2.12–4.18), and a greater impact of the symptoms of pelvic floor problems as 

assessed by the PFDI-20 scale, in such a way that for each point increase the probability of 

sexual dysfunction increases with an aOR of 1.008 (95% CI 1.005–1.011).  

- Conclusion: Women with pelvic floor disorders and postmenopausal women present 

sexual dysfunction more frequently.  

- Keywords: fecal incontinence, female sexual function, genital prolapse, pelvic floor 

disorders, pelvic pain, sexual dysfunction, sexuality, urinary incontinence. 
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7.5. Manuscrito 5: Impacto e influencia de la incontinencia urinaria en la actividad física de 

la mujer.  

Peinado-Molina RA, Martínez-Vázquez S, Hernández-Martínez A, Martínez-Galiano JM. 

Impact and Influence of Urinary Incontinence on Physical Activity Levels.  

- Background: The benefits of physical activity are numerous on both physical and mental 

levels. Urinary incontinence (UI) can influence physical activity level; among US women, 

nearly two out of three view this problem as a barrier to physical activity, meaning that they 

do not exercise, exercise less, or even have to change their activity routines to 

accommodate this pelvic floor dysfunction.  

- Objective: To determine whether UI influences the pattern of physical activity and whether 

a greater impact of urinary symptoms could influence the level of physical activity.  

- Design, setting, and participants: An observational study was carried out with women 

in 2021 and 2022 in Spain.  

- Outcome measurements and statistical analysis: The main dependent variable was 

level physical activity, as measured by the International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ). The Urogenital Distress Inventory (UDI-6) scale was used to determine the presence 

of UI and its impact. Sociodemographic, health status, lifestyle and obstetric data were 

obtained. Bivariate and multivariate analyses were performed using binary logistic 

regression, obtaining adjusted odds ratio (aOR) with its 95% confidence interval (95% CI).  

- Results and limitations: A total of 1446 women participated, of whom 55.8% (807) had 

UI and 25.7% (371) reported low physical activity. Mixed incontinence (aOR: 1.53; 95% CI: 

1.09–2.15) overall and a greater intensity of urinary symptoms (UDI-6 score; aOR: 1.014; 

95% CI: 1.01–1.02) in the group of women with incontinence were statistically associated 

with a higher frequency of low physical activity. Other variables related to low physical 

activity were age, body mass index, pelvic pain, and income level (p < 0.001).  

- Keywords: Urinary incontinence, Exercise, Women’s health services, Pelvic floor disorders 

Pelvic floor  
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7.6. Manuscrito 6: La salud sexual en mujeres menopaúsicas con síntomas de desórdenes 

del suelo pélvico. 

Peinado Molina RA, Martínez Vázquez S, Martínez AH, Martínez Galiano JM. Sexual health in 

menopausal women with symptoms of pelvic floor disorders.  

- Introduction: Sexual dysfunction in women is usually associated with the menopausal 

transition and menopause; however, there are factors that can also influence the sexual 

function of women in menopause. The aim of this study is to determine the association 

between pelvic floor disorders and sexual dysfunction in women in menopause.  

- Methods: A cross-sectional study was carried out in Spain with menopausal women 

recruited by convenience sampling. Data were collected on background and health status. 

To evaluate the presence of pelvic floor problems, the Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-

20) was used. Regarding the evaluation of female sexual function, the validated Sexual 

Function of Women (FSM-2) tool was used. Crude (OR) and adjusted odds ratios (AOR) were 

obtained using the SPSS 28.0 statistical program.  

- Results: A total of 197 women participated. The mean age was 57.7 years (SD=8.4), 51.3% 

(101 women) reported experiencing some form of sexual dysfunction. Despite this, the 

majority (79.5%; 155 women) indicated that they were satisfied with their sexual health. 

However, 25.5% (50 women) mentioned they faced difficulties when trying to initiate sexual 

intercourse. Additionally, 22.9% (45 women) reported having moderate to severe issues 

achieving orgasm. Furthermore, 29% (57 women) stated that they had never or only 

occasionally felt arousal in the past month. Women who experienced urinary incontinence 

and pelvic pain had a higher frequency of sexual dysfunction. The main associated factor 

observed was the risk of pelvic floor dysfunction through the PFDI-20 scale. For each point 

of this instrument, there was a small but increased risk of sexual dysfunction (OR=1.01; 

p<0.001). Type of birth or maternal disorders, such mental illness or gastrointestinal 

disorder, did not show any statistical association with sexual dysfunction.  

- Conclusions: Pelvic floor dysfunctions symptoms in menopausal women are associated 

with their sexual health. Pelvic floor dysfunctions that influence sexual function are 

colorectal, urinary, and prolapse. Pelvic floor disorders such as urinary incontinence and 

pelvic pain are those that most influence sexual function. 
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7.7. Manuscrito 7: Prevalencia de depresión y ansiedad en mujeres con disfunciones del 

suelo pélvico: Revisión sistemática y metaanálisis. 

Peinado Molina RA, Martínez Vázquez S, Martínez Galiano JM, Rivera Izquierdo M, Khan KS, 

Cano-Ibáñez N. Prevalence of depression and anxiety in women with pelvic floor 

dysfunctions: A systematic review and meta-analysis.  

- Background: Female pelvic floor dysfunction (PFD) is a common condition affecting the 

emotional well-being of women.  

- Objective: To estimate the prevalence of depressive and anxiety symptoms in women with 

PFD.  

- Search Strategy, Selection Criteria, Data Collection and Analysis: Following 

prospective registration (PROSPERO CRD42022362095) we conducted a search of three 

electronic databases (PubMed, Web of Science and Scopus) from inception to April 2023 

without language restriction to capture studies reporting the prevalence of 

depression/anxiety among women with PFD (chronic pelvic pain [CPP], urinary 

incontinence [UI], pelvic organ prolapse [POP], and/or fecal incontinence [FI]). Only studies 

with validated tools were included. Data extraction and study quality assessment were 

performed by two independent reviewers. Stratifying by type of PFD, rates of depression and 

anxiety were pooled using random effects model computing 95% confidence interval (CI) 

and assessing heterogeneity using the I2 statistic. Funnel plots were used to detect potential 

reporting biases and small-study effects.  

- Main Results: The search yielded 767 articles, from which 54 studies containing 632 605 

women were included. All the studies were high quality. The prevalence of depression was: 

CPP 26.8% (95% CI: 19.2–34.4, I2 = 98.7%; 12 studies, 4798 participants with 491 cases; 

Egger's P value = 0.009); UI 26.3% (95% CI: 19.4–33.2, I2 = 99.9%; 26 studies, a total of 346 

114 participants with 25 050 cases; Egger's P value = 0.944); POP 34.9% (95% CI: 24.3–

45.6, I2 = 68%; three studies, 297 participants with 104 cases; Egger's P value = 0.973); and 

FI 25.3% (95% CI: 0.68–49.9, I2 = 99.7%; six studies, 14663 participants with 1773 cases; 

Egger's P value = 0.780). The prevalence of anxiety was: CPP 29.5% (95% CI: 16.3–42.7, I2 = 

97.7%; nine studies, 2483 participants with 349 cases; Egger's P value = 0.001); UI 46.91% 
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(95% CI: 39.1–54.6, I2 = 99.6%; 11 studies, 198 491 participants with 40 058 cases; Egger's 

P value = 0.337); and POP 28% (95% CI: 13.6–42.4, I2 = 89%; three studies with 355 

participants with 90 cases; Egger's P value = 0.306).  

- Conclusion: The prevalence of mental health illness was variable in the different types of 

PFDs. This meta-analysis helps quantify the burden of depression and anxiety in PFD and 

will help inform the policies regarding screening of emotional well-being by healthcare 

professionals engaged in care of women with PFD.  

- Keywords: anxiety, depression, fecal incontinence, pelvic floor disorder, pelvic organ 

prolapse, pelvic pain, urinary incontinence, women 
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La prevalencia de DSP en mujeres es elevada. Más de la mitad de las mujeres sufre IU, siendo la IU 

mixta la más frecuente al estar presente en una de cada cuatro mujeres. También, una de cada diez 

afirma tener algún grado de IF, un número similar presenta síntomas de POP y aproximadamente una 

quinta parte de las mujeres experimenta DPC. Se identificaron como factores que pueden contribuir al 

desarrollo de DSP la edad, el IMC, el estado menopáusico, el número de partos vaginales, los partos 

instrumentales, la macrosomía fetal y la patología gastrointestinal. Asimismo, las DSP y el impacto de 

sus síntomas influyen negativamente en la calidad de vida relacionada con la salud de las mujeres. Las 

mujeres en el rango de edad de 30 a 50 años y la realización de actividad física mejoran las 

puntuaciones en esta área. Por otro lado, un IMC elevado y una mala calidad del sueño se han 

relacionado de manera negativa con la calidad de vida. Además, las afecciones musculoesqueléticas, 

las patologías neoplásicas y las enfermedades de salud mental también se asocian negativamente con 

la calidad de vida percibida. La calidad del sueño en las mujeres se ve afectada tanto por las DSP como 

por factores como el IMC y las patologías musculoesqueléticas.  

Una de cada cuatro mujeres presenta algún tipo de disfunción sexual y la posmenopausia se asocia 

con una mayor prevalencia de disfunciones sexuales. Las DSP representan un factor de riesgo que 

influye negativamente en la sexualidad tanto en la edad reproductiva como en la menopausia. En esta 

última etapa, las mujeres que padecen incontinencia urinaria y dolor pélvico tienen una mayor 

frecuencia de disfunción sexual. Asimismo, las mujeres menopáusicas con puntuación más alta en la 

escala PFDI-20 tienen mayor probabilidad de experimentar disfunción sexual. Los síntomas 

relacionados con las DSP, tales como los síntomas colo-rectales, urinarios y de prolapso afectan 

negativamente sobre la función sexual. Factores como los bajos ingresos económicos, el DPC y el tipo 

de IU influyen negativamente en la realización de actividad física, resultando en una menor 

participación en ella. Entre las mujeres incontinentes la edad, los ingresos económicos, el IMC y el 

impacto e intensidad de los síntomas urinarios tienen relación con una mayor probabilidad de baja 

actividad física. 

A nivel psicológico, la depresión afecta a un mínimo de 2 de cada 10 mujeres que padecen de IF, IU y 

POP siendo la tasa más baja observada en el caso del DPC. En lo que respecta a la ansiedad, su 

prevalencia se encuentra en casi la mitad de la población femenina con IU, mientras que es menor en 

aquellas que presentan otras DSP. El POP se identifica como la segunda condición más prevalente 

entre las mujeres, con más del 20% de los casos mostrando síntomas de ansiedad. 
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En relación con las fortalezas y limitaciones, una de las principales limitaciones radica en la posible 

presencia de sesgos de selección, anamnésico y de información, los cuales son inherentes al uso de 

cuestionarios. Sin embargo, se implementaron estrategias para mitigar estos sesgos, como la 

pilotación de los cuestionarios y la adaptación del lenguaje, lo que facilita su comprensión a todos los 

niveles educativos. Otro aspecto es la ausencia de evaluación clínica directa de las DSP en las 

participantes, si bien, las herramientas utilizadas son reconocidas y  validadas 273–278 a nivel 

internacional como métodos de detección de DSP, y han sido utilizados en población similar a la del 

estudio, por lo que no consideramos que esta limitación haya afectado a los resultados obtenidos. Para 

abordar el sesgo de confusión, se controló tanto el diseño como el análisis de datos de cada estudio. 

Se realizó una selección de las participantes basada en criterios de inclusión previamente definidos, y 

se empleó un análisis multivariante incluyendo todas las variables que podrían influir en los resultados.  

Por otro lado, se identificó como una posible limitación de la revisión sistemática y metaanálisis el 

hecho de que las herramientas de medición de ansiedad y depresión en el contexto de las DSP 

presentaron una amplia variabilidad entre los estudios incluidos en nuestro análisis. Para abordar esta 

variabilidad, se tuvieron en cuenta aquellos artículos que documentaron la presencia de ansiedad y/o 

depresión en mujeres revisando la historia clínica y el uso de escalas específicas y validadas para medir 

estos trastornos de salud mental, minimizando el impacto de la heterogeneidad. A diferencia de otros 

investigadores que utilizaron herramientas no específicas 275,341, como la Escala de Calidad de Vida 

(QOL) 341 , el Cuestionario de Salud SF-36 275 o el Cuestionario de Salud SF-12 275, lo que puede llevar a 

interpretaciones inapropiadas.  

En cuanto a las fortalezas del estudio, destacamos el tamaño muestral de todos los artículos y la 

inclusión de todas las DSP. Este enfoque es novedoso, ya que no ha sido abordado conjuntamente por 

otros autores. Además, la incorporación del análisis de alteraciones del sueño constituye un elemento 

diferencial del estudio ya que este aspecto tampoco había sido tratado anteriormente en la literatura.  

En España, en diversos estudios descriptivos transversales realizados 342,343, donde participaron 

mujeres con un rango de edad similar a la de nuestro estudio, mostraron una prevalencia de IU inferior 

a la nuestra, con una diferencia de hasta 30 puntos porcentuales. En Estados Unidos, aunque estudios 

previos indicaban una prevalencia de IU entre el 38%-49% 344, datos recientes han aumentado esta 

cifra al 61.8% 345, superando nuestros hallazgos. En el Reino Unido, la prevalencia también fue mayor, 

situándose 10 puntos porcentuales por encima de nuestros resultados 346,347. Por otro lado, un estudio 
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realizado a gran escala en 2021 en China 348, que incluyó 54346 mujeres reportó una prevalencia 

notablemente inferior, 16.0%, en comparación con la encontrada en nuestra investigación. 

Un estudio observacional descriptivo 21 realizado en EE. UU. con 1961 mujeres, arrojó una tasa de 2.9% 

en prolapso, resultados inferiores a los obtenidos en el presente estudio que aportan un 14%. En este 

mismo país, EE. UU., en un estudio relacionado con el prolapso publicado por el Colegio Americano de 

Obstetras y Ginecólogos 349 mostró que 3-6% de las mujeres reportaron síntomas relacionados con el 

prolapso, tras la exploración ginecológica a las mujeres, la prevalencia de prolapso (no sintomática) 

era de 41%-50%, a pesar de tener prolapso, menos del 10% de ellas percibían y manifestaban 

síntomas. Este hecho puede hacer pensar que la prevalencia de prolapso sin síntomas en nuestra 

muestra puede ser mucho mayor, sin embargo, no podemos corroborarlo. 

Una revisión sistemática y un metaanálisis 350 que analizaron 80 estudios a nivel mundial con respecto 

a la IF, de los cuales 62 incluyeron exclusivamente a mujeres, reportaron una prevalencia del 9.1%. De 

manera similar, en otra revisión sistemática 351 que incluyó 38 estudios, donde participaron 

mayoritariamente mujeres, encontraron una tasa mediana de IF del 8.9%. Dentro de esta revisión se 

observó un rango de variabilidad muy amplio que oscilaba entre el 2.0% de prevalencia y el 20.7%. En 

EE. UU., la prevalencia se situó en 9.4%. En general, en todos los casos son cifras que, aunque son 

ligeramente inferiores a las halladas en nuestro estudio, son cercanas. 

En lo que a la tasa del dolor pélvico se refiere, nuestra investigación reportó un 18.7% en línea con lo 

que informó Ahangari A. 352, en una revisión sistemática en la que únicamente encontró 7 artículos que 

abordarán el tema del DPC. Por otro lado, un estudio realizado en Brasil 353 reportó una prevalencia del 

15.1% en mujeres en edad reproductiva un resultado que es inferior al nuestro. Sin embargo, también 

se reportó una prevalencia del 19% en mujeres de entre 14 y 60 años cifra que está ligeramente por 

encima de los resultados de nuestra investigación. 

En relación con los factores de riesgo asociados con las DSP, en lo que respecta a la IU, en línea con 

nuestros resultados, autores como Al- Badr et al. 8, en un estudio transversal, en el que participaron 

2289 mujeres, utilizando el mismo método e instrumentos de identificación de las DSP que en nuestro 

estudio, reveló en el análisis bivariante que la edad, la paridad, los partos instrumentales, los partos 

vaginales y la menopausia también se asociaban a esta disfunción, en cambio, no se mantuvo la 

significación estadística en algunos factores tras el análisis multivariable. En línea contraria con 

nuestros resultados no coincide en que los partos vaginales y el estado menopaúsico se asocien a esta 



Impact of Pelvic Floor Dysfunctions on Women's Health and Quality of Life 

Página  | 130  

disfunción. Al igual que Hage-Fransen et al., 354, tras realizar una revisión sistemática y un metaanálisis 

que incluyo 40 artículos sobre IU, concluyó que esta disfunción no se asocia con la forma de parto 

vaginal. Por otro lado, el estudio observacional descriptivo realizado por Luna M.T.C et al. 355 en Japón 

(1222 mujeres seleccionadas al azar en 15 hospitales) coinciden con nuestros resultados 

identificando a la menopausia como un predictor de IU.  

En cuanto a la IF, De Souza Santos et al., 356 en su estudio descriptivo transversal llevado a cabo en 

Brasil a 342 mujeres, encontró que la edad y un incremento del IMC se relacionan con esta disfunción, 

al igual que otros autores anteriormente citados 354. Además, este autor identificó que las patologías 

gastrointestinales, bien causadas por antecedentes quirúrgicos o de forma natural se asociaron a esta 

disfunción estando todos estos factores mencionados (edad, IMC y patologías gastrointestinales) en 

línea con nuestros resultados. Igualmente, en el estudio de casos y controles en el que participaron 68 

mujeres llevado a cabo por Bharucha A. et al., 357 realizado en Estados Unidos, también se identificó la 

patología gastrointestinal como un factor asociado a la presencia de disfunciones del suelo pélvico.   

Al- Badr et al., 8, De Souza Santos et al.,  356 y Hage-Fransen M. et al., 354, asociaron el parto instrumental 

con la probabilidad de desarrollar incontinencia fecal en concordancia con nuestros resultados. 

También, en línea con nuestros resultados, Milsom, I. & Gyhagen, M. 136 y Hage-Fransen M.A.H et al. 
358 asociaron la presencia de macrosomía fetal (recién nacido > 4000 g) con una mayor presencia de 

esta disfunción. 

En relación con el POP, Switf S. et al. 359, en su estudio observacional multicéntrico, llevado a cabo con 

1004 mujeres entre 18 y 83 años identificó asociación entre esta disfunción y un IMC alto, resultados 

que no coinciden con los obtenidos en nuestro estudio. Esta asociación, sin embargo, si fue hallada 

por otros autores, como Kim B.H et al. 360 y Switf S. et al. 359 encontraron, en línea con lo detectado en 

nuestros resultados, que la macrosomía fetal se asociaba a esta disfunción: el prolapso uterino. Los 

resultados obtenidos en una revisión sistemática y metaanálisis 361, que incluyó 9 artículos sobre 

prolapso de órganos pélvicos concluyen que la alta paridad y el parto instrumental se asocian a esta 

disfunción, en concordancia con nuestros resultados. 

Díaz-Mohedo E. et al. 362 , estudiaron los factores que se asociaban a la presencia de dolor pélvico, para 

ello llevó a cabo un estudio con 887 personas, de las cuales 414 eran mujeres, de 18 a 65 años, donde 

obtuvo que el 30.9% de las mujeres lo padecían, tasa más alta que la encontrada en nuestro estudio. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bharucha+AE&cauthor_id=22415196
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De modo que, en contraposición con nuestro estudio estos autores afirman no encontrar asociación 

con el IMC, tipo de parto y macrosomía fetal. 

Nuestros resultados detectaron la asociación de la edad y la calidad de vida, tal y como establecieron 

otros investigadores 363–365. Es importante destacar que la distribución de puntuaciones relacionadas 

con la calidad de vida entre grupos de edad varía, así en línea con la  mayor parte de la literatura se 

asoció rangos de edad mayores puntuaban peor su calidad de vida. Por ejemplo, un estudio 

longitudinal  llevado a cabo en Australia sobre la salud y el bienestar, incluyeron datos sobre 16006 

mujeres en tres cohortes de edad, en el cual mostraron una reducción en los puntuajes del 

componente físico y el componente mental a lo largo de la vida de las mujeres, influyendo 

negativamente la edad en su cohorte de mayor edad 364.  

El impacto negativo del IMC que ha sido identificado en nuestro estudio también fue encontrado por 

García Mendizábal M.J et al. 366 en España, un total de 1298 mujeres de entre 18 y 60 años, puntuaron 

en el estudio que llevo a cabo peor su CVRS cuanto mayor era su IMC. Esta asociación también fue 

identificada por otros autores 367. En particular, un estudio longitudinal encontró que un IMC basal más 

alto se asoció inversamente con las puntuaciones SF-12 tanto físicas como mentales 368. 

La calidad de vida se ve influenciada de forma negativa por la presencia de ciertas patologías. En 

relación con las patologías musculoesqueléticas, en línea con nuestros resultados, un estudio con una 

muestra representativa a nivel nacional de 17550 participantes realizado en EE.UU, donde se usó el 

mismo método de evaluación que en esta investigación, afirmaron que aquellas que padecían 

patologías musculoesqueléticas tenían puntajes inferiores en la CVRS 369. En referencia a las patologías 

neoplásicas, al igual que mostraron nuestros resultados y otros autores 370, se asocian negativamente 

a la CVRS, así lo identificaron en una muestra de 1078 mujeres que padecían cáncer de mama en un 

estudio de multicaso y control realizado en España, las cuáles puntuaron como mala su CVRS 371. 

Otro evento que se identificó como influyente sobre la CVRS fue la calidad del sueño. Un estudio 

longitudinal desarrollado en Reino Unido compuesto por 30594 participantes, de los cuales 20003 

eran mujeres, afirmó que una buena calidad del sueño se relacionaba directamente de forma positiva 

con la calidad de vida de las mujeres 372. En nuestros resultados, a peor calidad de sueño las mujeres 

otorgaban una menor puntuación a la calidad de vida. 

Respecto a la variable actividad física, los resultados de nuestro estudio encontraron una relación 

positiva con mejor salud percibida, a mayor actividad física mayor puntuación de calidad de vida. Estos 
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hallazgos coinciden con los de la literatura existente 373,374. En Polonia, un estudio analítico 

observacional cuya muestra fue de 598 participantes (299 mujeres y 299 hombres), implementó un 

programa de actividad física y demostró que las mujeres que lo realizaron mejoraron de forma subjetiva 

su CVRS 374. 

En relación con la salud mental, un estudio llevado a cabo en EE. UU. (5719 participantes, el 48.07% 

de la población eran mujeres) encontró que el estado depresivo influye en cómo perciben los 

individuos su estado de salud y bienestar 375, en concordancia con nuestros resultados y con los de 

otros autores 376,377. 

En línea con algunos investigadores se identificó que las DSP influían en la CVRS 378–381. En concreto, 

respecto a la IU, un estudio transversal realizado en Brasil que incluyó a 556 mujeres identificó que 

todos los tipos de IU influyen en la calidad de vida general de las mujeres 382. En lo que a la IF se refiere, 

un estudio con 732 mujeres inscritas evidenció que la calidad de vida se vio sustancialmente afectada 

en pacientes con esta disfunción 381, en línea con otros autores 383. 

Por otro lado, en relación con el dolor pélvico, Ahangari A. 352 en una revisión sistemática únicamente 

encontró 7 artículos que abordaban esta disfunción, en ellos afirmaban que este problema afecta a 

diferentes dimensiones de la calidad de vida de las mujeres tal y como también ha sucedido en 

nuestros resultados. Por último, coincidiendo con lo que hemos identificado, un estudio analítico 

observacional compuesto por 357 mujeres realizado en Bangladesh asoció el prolapso uterino y los 

factores relacionados con la CVRS 378, al igual que lo determinaron también otros autores 384. 

En relación con la calidad del sueño, los resultados obtenidos en nuestro estudio detallaban una alta 

prevalencia de alteraciones, reportando que un 75.36% de las participantes tenían mala calidad de 

este. La elevada prevalencia de alteraciones del sueño puede ser debida al bajo punto de corte 

existente. Nuestros resultados se sitúan por encima de los identificados en otros estudios 385–388. Así en 

un estudio descriptivo transversal realizado en  España 387 con 2144 participantes (1173 mujeres y 971 

hombres) de 43 a 71 años, se identificó una diferencia de 30 puntos porcentuales por debajo del 

porcentaje que se ha identificado en nuestros resultados. También, un porcentaje inferior de 

prevalencia (40%) a la obtenida en nuestros resultados fue encontrado en el estudio descriptivo 

transversal llevado a cabo también en una región de España (Comunidad de Madrid) con una muestra 

de 240 participantes (165 mujeres y 75 hombres) 386. En un estudio descriptivo transversal realizado en 

11 países de América Latina 388 donde participaron 6079 mujeres, utilizando el mismo método e 
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instrumento de identificación de calidad del sueño detectó que el 46.2% de las participantes tenían 

mala calidad de sueño, prevalencia inferior a la nuestra. En otro estudio transversal realizado en 

población coreana 385 con 2695 participantes de 19 a 69 años, entre ellas 1350 mujeres, la prevalencia 

global de síntomas de insomnio fue del 10.7%. 

Nuestros resultados detectaron la asociación de la edad y las alteraciones del sueño, tal y como 

establecieron otros investigadores 389–392. Es importante destacar que la distribución de los trastornos 

del sueño entre grupos de edad varía, así en línea con la literatura se asoció mayoritariamente que a 

mayor edad mayor probabilidad de tener peor calidad del sueño. Por ejemplo, un estudio de cohortes 

multicéntrico 393 realizado en Chicago donde encuestaron a 814 hombres y mujeres, la edad se 

asociaba con una calidad del sueño pobre. Por otro lado, Uhlig B.L et al.394 en contraposición a nuestros 

resultados, identificó alteraciones del sueño en participantes mayores a 20 años, en su estudio 

descriptivo transversal realizado en Noruega a 93860 participantes. 

El IMC, en línea a nuestros resultados, se ha relacionado en un reciente estudio descriptivo transversal 

realizado en Corea del Sur en 2016 395 con 1165 participantes (737 hombres y 428 mujeres) entre 19 a 

64 años, donde se identificó que un IMC elevado se asoció a una pobre calidad del sueño. Este factor 

también fue encontrado por otros autores 394,396. 

Por otro lado, diferentes autores 397,398 han establecido asociación entre el estado menopaúsico, el 

insomnio y  la peor calidad del sueño, nuestros resultados no mostraron asociación entre estos 

factores.  

La salud mental es un factor que influye en el sueño de las mujeres 399, una asociación no observada 

en nuestros resultados. En nuestro estudio se observó una asociación entre patologías 

musculoesqueléticas y trastornos del sueño, lo que coincide con lo observado en otros estudios 394,400. 

Por último, en línea con algunos investigadores 396,397,401–407 se encontró que las DSP influían en la 

calidad del sueño. En concreto, respecto a la IU encontraron asociación, los autores Bulut T. & Altay B. 

y Winkelman et al., en estudios transversales con 140 mujeres realizado en Turquía y  con 640 mujeres 

llevado a cabo de San Francisco respectivamente 403,404. En referencia al prolapso uterino, Humalajärvi 

N. et al., en su estudio prospectivo en Finlandia 402, con 322 mujeres, las mujeres que padecían esta 

disfunción puntuaron significativamente peor en las dimensiones de sueño. En relación con el dolor 

pélvico y en línea con nuestros resultados, un estudio de casos y controles realizado en Turquía 407 con 

157 mujeres, mediante el mismo método de detección que nuestra investigación, identificó que las 
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mujeres con dolor pélvico crónico tenían peor calidad del sueño, asociación que también mostraron 

otros autores406. Luo Y. et al. 405 en el estudio transversal multicéntrico realizado en China a 1250 

participantes, relacionó que los trastornos del sueño se relacionaban con la incontinencia doble, es 

decir urinaria y fecal, sin embargo, no consiguió asociar la calidad del sueño únicamente con la IF, en 

contraposición de los resultados hallados en nuestra investigación. 

En un contexto general, hemos encontrado que la presencia de disfunciones sexuales en nuestra 

población supera el 28%. Estos resultados están en línea con lo encontrado por Isahk I.H. et al.408 y 

otros autores 409, y situándose dentro del amplio rango del 5.5% al 77% encontrado en una revisión 

sistemática con 22 artículos realizada en 11 países 410, pero son superiores a los encontrados en el 

GeSiD «Salud y sexualidad en Alemania» 411. Si bien hay que tener en cuenta que en este estudio solo 

se tuvieron en cuenta mujeres sexualmente activas y en nuestros resultados no se ha hecho tal 

discriminación. Sin embargo, en cuanto a la prevalencia encontrada en nuestro estudio, es inferior en 

15 puntos porcentuales en comparación con las estimaciones de disfunciones sexuales en mujeres en 

Estados Unidos 412. Además, otras investigaciones 413 también muestran prevalencias más elevadas a 

las detectadas en nuestro estudio. Aproximadamente un 40% tenían dificultades para poder llevar a 

cabo la penetración por dolor en línea con lo que encontraron Briken P. et al.411 aunque también la 

mayoría de las participantes manifestaron satisfacción sexual, en línea con Carrobles J. et al.414 y la 

revisión sistemática de Rausch D. & Rettenberger M. 415 que establecieron una relación entre la 

ausencia de disfunciones y la satisfacción sexuales.  

La menopausia, ya sea provocada de forma quirúrgica o que ocurra de manera natural, se ha 

relacionado, con un aumento en la incidencia de disfunciones sexuales, tal como evidencian nuestros 

resultados. Investigadores como Savukoski S. et al. 416 y Cea J. et al. 417 han confirmado esta asociación, 

indicando que la menopausia puede afectar negativamente la función sexual en las mujeres. Mientras 

que nuestros hallazgos asocian la menopausia con mayores probabilidades de disfunción sexual, Cea 

J. et al. 417 también identificaron que la edad era otro factor que aumentaba la probabilidad de 

desarrollar disfunción sexual, lo que contrasta con nuestros resultados.  

En cuanto al tipo de parto, no se ha identificado como un factor asociado a la aparición de disfunciones 

sexuales. Estos resultados están en línea con múltiples estudios que destacan la ausencia de 

diferencias en las puntuaciones de la función sexual entre los distintos métodos de parto, incluidos el 

parto vaginal y la cesárea 418–420. 
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La salud sexual en la mujer se ve afectada durante la menopausia, y existen estudios que, entre otros 

factores, la relacionan con la presencia de disfunciones del suelo pélvico 159,421.  Las disfunciones del 

suelo pélvico se asociaron a una mayor incidencia de disfunciones sexuales, de acuerdo con lo 

identificado por Zhuo Z. et al. 28 o en la revisión de la literatura llevada a cabo por Verbeek M. & Hayward 

L.409 sobre disfunción sexual en mujeres con trastornos del suelo pélvico asciende al 50-83%, siendo 

nuestra prevalencia del 51,3% de las mujeres que presentaron disfunción sexual y en la línea con otros 

autores 422. Aunque otros autores como Li-Yun-Fong R.J et al.423 concluyó que las mujeres con 

disfunciones del suelo pélvico tenían una gran carga de disfunción sexual, esto parece estar mediado 

por factores que no son exclusivos de las disfunciones del suelo pélvico.  

En concordancia con nuestros resultados, un estudio en el que participaron 93 mujeres con 

incontinencia urinaria se observó alterados los ítems de trastornos en el deseo sexual, la disfunción 

orgásmica y la satisfacción sexual 409. Es importante destacar que, en nuestros resultados, no se 

observaron alteraciones estadísticamente significativas con la penetración vaginal.  

Respecto a la IF, Pauls R.N et al. 424, en el estudio que llevo a cabo con mujeres con esta disfunción, 

identificó que las mujeres presentaron una disminución en el deseo sexual, la satisfacción sexual, la 

excitación, la lubricación y la capacidad orgásmica, siendo tan solo significativa en el dominio deseo, 

a diferencia de la investigación desarrollada por Visscher A.P et al. 425, quienes observaron  significación 

estadística en todos los dominios. En el caso del dolor pélvico, un estudio con 200 mujeres, de las 

cuales 100 presentaban esta disfunción, y en línea con nuestros resultados, mostró que las 

dimensiones afectadas fueron los dominios de deseo sexual, excitación, lubricación, orgasmo y dolor 
426. Además, en el estudio realizado por Verit F.F & Verit A.427 con 200 mujeres, incluyendo 100 con dolor 

pélvico, se observó que las mujeres que lo padecían informaron una peor función sexual con respecto 

al deseo, la excitación, la lubricación, el orgasmo, la satisfacción y una mayor frecuencia y severidad 

del dolor en la penetración vaginal. El dolor pélvico se ha descrito como un factor de riesgo importante 

en la disfunción sexual, que combinado con otros síntomas puede ser el responsable de hasta el 50% 

de las disfunciones sexuales 427. Faubion S.S et al. 428 determinaron que el impacto de estos síntomas 

en la sexualidad de la mujer puede ser muy importante.  

Finalmente, nuestro estudio sugiere que el POP afecta prácticamente todas las dimensiones de la 

función sexual, excepto a la penetración; por el contrario, Tola et al. 429 no encontraron que el prolapso, 

o cualquier otra disfunción del suelo pélvico, afecte a la función sexual femenina.  

https://link.springer.com/article/10.1007/s00192-013-2238-0#auth-A__P_-Visscher-Aff1
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Una mayor edad, mostró asociación con una mayor probabilidad de baja actividad física, en línea con 

otros autores 430,431. Puede deberse a que con el incremento de la edad se produce un deterioro físico 

que a su vez se ve combinado con un detrimento de la actividad física, lo que afecta a la condición 

física de la mujer 431. 

Un nivel bajo de ingresos bajo fue asociado con una mayor probabilidad de tener baja actividad física, 

algo que coincide con los hallazgos de otras investigaciones 432. En este sentido, Martins L.C.G et al. 430, 

encuentran que el contar con pocos recursos económicos en lugar de potenciar la actividad física la 

disminuye, en línea con nuestros resultados.  

El dolor pélvico, en nuestros resultados, se identificó que estaba asociado con una mayor posibilidad 

de tener baja actividad física, en línea con otras investigaciones, aunque la mayoría recogen resultados 

de la etapa del embarazo, parto y postparto 433. Otros autores señalan la actividad física como 

intervención que favorece la reducción de la intensidad del dolor provocado por la endometriosis, 

aunque hacen falta más investigaciones 434. 

La intensidad de los síntomas urinarios se asoció en nuestro estudio con la probabilidad de baja 

actividad física, de modo que una mayor intensidad aumenta la probabilidad de una baja actividad 

física, como ya identificaran otros investigadores 180,435,436. Si bien, esto parece ser debido a que  las 

pérdidas de orina obligan a la mujer a adaptar su actividad física, 437,438 en algunos casos las condiciona 

de forma tan significativa que tienen que abandonar por completo la actividad física pasando a ser 

totalmente inactivas 26,435. A priori, se puede considerar la bidireccionalidad de estas variables, IU y 

actividad física. Sin embargo, no todas las mujeres que realizan poca actividad física tienen IU. Hemos 

realizado una búsqueda bibliográfica y no hemos encontrado ningún estudio que haya estudiado estas 

variables y considerado esta asociación: asociar una baja actividad física con una mayor probabilidad 

de incontinencia. Además, se ha identificado IU en mujeres que practican deporte profesional 439.  

Por el contrario, las mujeres que padecen IU están más predispuestos a sufrir problemas emocionales 

y aislamiento social, y muchos se sienten avergonzadas y preocupadas. Algunos llegan incluso a 

modificar drásticamente sus costumbres habituales, evitando salir de casa, no utilizando el transporte 

público, o rechazando la actividad sexual, entre otros 440. Las mujeres con IU tienen miedo a las 

pérdidas de orina en situaciones sociales debido a esta falta de control y pérdida de autoestima, 

existiendo un estigma social al respecto. Las mujeres afirman sentir vergüenza de que se produzcan 
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pérdidas de orina, por ejemplo, al realizar una actividad física, y de que puedan ser percibidas por otras 

personas (el olor, la marca que puede dejar en la ropa, etc.) 441. Todo ello sugiere que estos motivos 

pueden llevar a las mujeres con IU a reducir e incluso dejar de realizar actividad física, como ya han 

comentado e identificado otros autores 24,25. La IU se asocia a un menor nivel de actividad física, estas 

mujeres se ven privadas de los beneficios que esta les aporta en la prevención y abordaje de múltiples 

patologías 442–449.   

Las implicaciones de las DSP en la salud mental de las mujeres son evidentes como muestran los 

resultados de la revisión sistemática y metaanálisis. Nuestros hallazgos indican que la prevalencia de 

ansiedad y depresión en mujeres que padecen estas disfunciones es notablemente alta. De acuerdo 

con nuestros resultados, un informe reciente de NICE de 2021, confirma que las mujeres con DSP 

presentan tasas significativamente superiores de depresión y ansiedad diagnosticadas clínicamente 
117. Además, un estudio llevado a cabo llevado con 523 participantes mostró que el  56.9% presentaron 

altas prevalencias de ansiedad y depresión relacionadas con las DSP 450. Asimismo, otros autores 

identificaron una asociación entre la gravedad de las disfunciones del suelo pélvico y el aumento de 

las puntuaciones de ansiedad y depresión 451. Esto sugiere que a medida que aumenta la severidad de 

las DSP, también lo hace el riesgo de sufrir trastornos de salud mental. 
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9.1. Conclusiones Objetivo 1. 

Determinar la prevalencia y los factores asociados a las disfunciones del suelo pélvico en mujeres. 

Las disfunciones del suelo pélvico fueron altamente prevalentes. La incontinencia urinaria afecta al 

55.8% (807), la incontinencia fecal en el 10.4% (150), el prolapso uterino sintomático en el 14.0% 

(203), y el dolor pélvico en el 18.7% (271). Aproximadamente el 40% de las mujeres presenta al menos 

un problema relacionado con el suelo pélvico, mientras que cerca del 17% experimenta dos 

disfunciones. Alrededor del 6% de las mujeres tiene tres problemas, y aproximadamente el 2% 

presenta cuatro disfunciones. 

La patología gastrointestinal se ha asociado a todas las disfunciones del suelo pélvico estudiadas. La 

edad se asocia a una mayor presencia de incontinencia urinaria y de incontinencia fecal. Tener un IMC 

elevado se ha identificado con una mayor posibilidad de padecer incontinencia urinaria, fecal y sufrir 

dolor pélvico. El estado menopáusico se ha relacionado con una mayor probabilidad de incontinencia 

urinaria. El parto instrumental se asocia con mayores tasas de incontinencia fecal, prolapso uterino y 

dolor pélvico. La macrosomía fetal también se relaciona con el prolapso uterino y el dolor pélvico. La 

paridad se asocia con la presencia de incontinencia urinaria y prolapso.  

9.2. Conclusiones Objetivo 2. 

Analizar la influencia de las disfunciones del suelo pélvico en la calidad de vida de las mujeres. 

Las mujeres con trastornos del suelo pélvico tienen una peor calidad de vida percibida en todas las 

dimensiones. Los síntomas de prolapso son los que tienen el mayor impacto, y el componente 

emocional de la calidad de vida relacionada con la salud es el subdominio más afectado. 

9.3. Conclusiones Objetivo 3. 

Evaluar la relación entre las disfunciones del suelo pélvico y la calidad del sueño en mujeres 

afectadas. 

Las mujeres con disfunciones del suelo pélvico tienen más probabilidades de poder desarrollar 

alteraciones del sueño. Un IMC elevado de las mujeres influye negativamente en  la calidad del sueño. 

Existe mayor posibilidad de presentar alteraciones del sueño en aquellas mujeres que padecen 

patologías musculoesqueléticas.  
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9.4. Conclusiones Objetivo 4. 

Explorar el impacto de los desórdenes del suelo pélvico en la sexualidad de las mujeres. 

Las mujeres con disfunciones del suelo pélvico tienen más probabilidades de poder desarrollar 

disfunciones sexuales. Las mujeres postmenopáusicas también tienen mayor posibilidad de presentar 

disfunciones sexuales. 

9.5. Conclusiones Objetivo 5. 

Examinar la influencia de la incontinencia urinaria en la práctica de actividad física en mujeres. 

La IU tipo mixta se asocia a bajo nivel de actividad física o inactividad en el conjunto de mujeres, 

mientras que entre las mujeres con IU, mayor impacto de los síntomas aumenta la probabilidad de 

tener baja actividad física o inactividad. Igualmente, el dolor pélvico, así como la edad, el IMC y el nivel 

de ingresos también se relaciona con una baja actividad física.  

9.6. Conclusiones Objetivo 6. 

Conocer la relación entre las disfunciones del suelo pélvico y las disfunciones sexuales durante la 

menopausia. 

Las disfunciones del suelo pélvico en mujeres menopaúsicas se asocian con la salud sexual de estas. 

Los síntomas de las disfunciones de suelo pélvico que tienen influencia sobre la función sexual son los 

síntomas colo-rectales, urinarios y de prolapso uterino. Las alteraciones de suelo pélvico como la 

incontinencia urinaria y el dolor pélvico son las que más influyen en la función sexual. 

9.7. Conclusiones Objetivo 7. 

Conocer la influencia de los problemas de suelo pélvico sobre dos patologías de salud mental en 

la mujer: la depresión y la ansiedad. 

La prevalencia de ansiedad y depresión en mujeres que padecen DSP es alta, según nuestra síntesis 

de evidencia de estudios que utilizaron herramientas de medición validadas. 
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9.1. Conclusions Aim 1.  

To determine the prevalence and factors associated with pelvic floor dysfunctions in women. 

Pelvic floor dysfunctions were highly prevalent. Urinary incontinence affected 55.8% (807), fecal 

incontinence 10.4% (150), symptomatic uterine prolapse 14.0% (203), and pelvic pain 18.7% (271). 

Approximately 40% of women have at least one pelvic floor-related problem, while about 17% 

experience two dysfunctions. About 6% of women have three issues, and about 2% have four 

dysfunctions. 

Gastrointestinal pathology has been associated with all pelvic floor dysfunctions studied. Age is 

associated with an increased presence of urinary incontinence and fecal incontinence. A high BMI has 

been identified with an increased likelihood of urinary and fecal incontinence and pelvic pain. 

Menopausal status has been associated with an increased likelihood of urinary incontinence. 

Instrumental delivery is associated with higher rates of fecal incontinence, uterine prolapse, and pelvic 

pain. Fetal macrosomia is also related to uterine prolapse and pelvic pain. Parity is associated with the 

presence of urinary incontinence and prolapse. 

9.2. Conclusions Aim 2. 

To analyse the impact of pelvic floor disorders on women's quality of life. 

Women with pelvic floor disorders have a worse perceived quality of life in all dimensions, with prolapse 

symptoms and the emotional component being the most affected subdomain of HRQoL. 

9.3. Conclusions Aim 3. 

To assess the relationship between pelvic floor disorders and sleep quality in women with pelvic 

floor disorders. 

Women with pelvic floor disorders are more likely to have sleep problems. A high BMI in women has a 

negative impact on sleep quality. Women with musculoskeletal disorders are more likely to have sleep 

problems. 

9.4. Conclusions Aim 4. 

To explore the impact of pelvic floor disorders on women's sexuality. 

Women with pelvic floor disorders are more likely to have sexual dysfunction. Postmenopausal women 

are also more likely to have sexual dysfunction. 
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9.5. Conclusions Aim 5. 

To examine how urinary incontinence affects physical activity in women. 

Mixed urinary incontinence is associated with low physical activity or inactivity in women as a whole, 

while in women with urinary incontinence, the greater the impact of symptoms, the greater the 

likelihood of low physical activity or inactivity.  Similarly, pelvic pain, age, BMI, and income level are also 

associated with low physical activity. 

9.6. Conclusions Aim 6. 

To understand the relationship between pelvic floor dysfunction and sexual dysfunction in 

menopausal women. 

Pelvic floor dysfunction in menopausal women is associated with their sexual health. Symptoms of 

pelvic floor disorders that affect sexual function include colo-rectal, urinary, and prolapse symptoms. 

Pelvic floor disorders such as urinary incontinence and pelvic pain have the greatest impact on sexual 

function. 

9.7. Conclusions Aim 7. 

To determine the influence of pelvic floor disorders on two mental health conditions in women: 

depression and anxiety. 

The prevalence of anxiety and depression in women with PFD is high, according to our synthesis of 

evidence from studies using validated measures. 
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Anexo 1. Autorización del Comité de Ética de la Investigación Provincial de Jaén.
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Anexo 2. Comité Organizador del 1st International Congress of Pelvic Floor Disorders. 
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Anexo 3. Comunicación Congreso Internacional “Problemas de Suelo Pélvico y Depresión”. 
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Anexo 4. Comunicación Congreso Internacional “Lasexualidad en las mujeres con Problemas de 

Suelo Pélvico” 
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