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Resumen 

Antecedentes: La musculatura del suelo pélvico tiene un papel determinante, 

junto con los componentes conjuntivos del suelo pélvico, en el mantenimiento de la 

continencia, tanto urinaria como fecal, así como en el soporte de órganos pélvicos. 

En caso de verse comprometida su función, ocurren las disfunciones del suelo 

pélvico. El tratamiento conservador, constituido por la fisioterapia pelviperineal, que 

incluye el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico, supone la primera 

opción de tratamiento. Para llevarlo a cabo de la manera más objetiva posible, es 

necesario el uso de instrumentos de medida que permitan una valoración adecuada, 

y un seguimiento de los resultados clínicos durante el tratamiento. La ecografía es 

un procedimiento relativamente nuevo en relación con la valoración de la función de 

esta musculatura que, a pesar de estar extendido su uso, las diferentes técnicas, 

abordajes, parámetros que se toman y la situación en la que se toman, dificultan la 

elección de la modalidad y protocolo más apropiado. 

Objetivo: El objetivo de este trabajo es conocer la evidencia científica 

disponible sobre la validez y fiabilidad de las diferentes modalidades ecográficas 

utilizadas en la valoración de la musculatura del suelo pélvico femenino; así como su 

correlación con otros instrumentos de medida. Además, se busca plantear un 

protocolo ecográfico con el fin de estandarizar el método de medida en la valoración 

y tratamiento de la musculatura del suelo pélvico femenino. 

Material y métodos: Se realizaron búsquedas bibliográficas en las principales 

bases de datos de las ciencias de la salud: PubMed, Biblioteca Cochrane Plus, 

PEDro, PsycINFO, Scopus, ISI (Web of Science), SciELO, Lilacs, Dialnet, IME, 

Kinedoc, Banque de Données en Santé Publique (BDSP), y Littérature Scientifique 

en Santé (LiSSa), así como una búsqueda manual en la revista Cuestiones de 

Fisioterapia; entre octubre de 2015 y mayo de 2016. Se aplicaron criterios de 

inclusión y exclusión, y se analizó la calidad metodológica de los estudios utilizando 

la herramienta QUADAS-2. 

Resultados: Se seleccionaron un total de 40 artículos que se incluyeron en la 

revisión. Los estudios se clasificaron en 2 categorías según se abordase la validez 

y/o fiabilidad de alguna modalidad ecográfica, o la correlación con otros instrumentos 
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de medida de la musculatura del suelo pélvico, analizando su aplicabilidad y la 

probabilidad de que se cometiesen sesgos en el proceso. 

Conclusiones: El riesgo de sesgo de los estudios analizados no permite 

afirmar con rotundidad la validez y fiabilidad de la ecografía para la valoración de la 

musculatura del suelo pélvico femenino. Las modalidades transperineal y 

endoperineal son las más estudiadas existiendo un vacío en la modalidad 

transabdominal. Son necesarios más estudios con riesgo bajo de sesgos que 

confirmen la validez y fiabilidad de la ecografía transperineal, endoperineal, y 

transabdominal en distintas posiciones, especialmente aquellas próximas a las 

actividades de la vida diaria como la sedestación y la bipedestación. 

Palabras clave 

Diafragma pélvico, ultrasonografía, reproducibilidad de resultados. 
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Abstract 

Background: Pelvic floor muscles play an important role, along with conjunctive 

tissues, in continence and pelvic organ support. In case its function is impaired, 

pelvic floor disorders will eventually occur. Conservative approach of these 

conditions, which consist in pelviperineal physiotherapy, that includes pelvic floor 

muscles training, is the first line treatment. Thus, measuring instruments which allow 

an adequate assessment, as well as a tracing of the clinical results during the whole 

treatment are needed. Ultrasonography has become a new instrument in this area, 

that in spite of being mostly used, there are many difficulties regarding its modalities 

and protocols, because of the different techniques, parameters and positions used.   

Objective: The goal of this review is to determine which are the validity and 

reliability of ultrasound modalities in the assessment of the female pelvic floor 

muscles’ action, and establish their correlation with other measuring instruments and 

methods used in this area. Furthermore, we try to establish a protocol in order to 

standardize the measurements. 

Material and Methods: We conducted an online research in the main health-

science databases: PubMed, Biblioteca Cochrane Plus, PEDro, PsycINFO, Scopus, 

ISI (Web of Science), SciELO, Lilacs, Dialnet, IME, Kinedoc, Banque de Données en 

Santé Publique (BDSP), y Littérature Scientifique en Santé (LiSSa), as well as in 

Cuestiones de Fisioterapia journal, between October 2015 and May 2016. The 

studies were analyzed, inclusion and exclusion criteria were applied and their level of 

scientific evidence and their methodological quality also assessed through the 

QUADAS-2 tool.  

Results: A total of 40 articles were included. Studies were classified in 2 different 

categories according to their focus: if they try to establish the validity and reliability of 

sonographic modalities or to correlate them with other measuring instruments and 

methods. 

Conclusions: The risk of bias in all of the studies assessed does not allow us to 

conclude the validity and reliability of ultrasound in the assessment of the female 

pelvic floor. Transperineal and endoperineal modalities are the ones that are mostly 

studied, being the transabdominal modality barely studied. More research is needed 
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with a low risk of bias that could confirm the validity and reliability of the different 

sonographic modalities in several positions, especially in those which are close to 

daily life activities, such as standing and sitting. 

Key words 

Pelvic floor, ultrasonography, reproducibility of results. 
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1. Introducción 

1.1 El suelo pélvico femenino 

Según el informe realizado por el Pelvic Floor Clinical Assessment Group de la 

International Continence Society (ICS) para tratar de estandarizar la terminología 

empleada sobre la función y disfunción del suelo pélvico, el término suelo pélvico se 

refiere a una estructura formada por varios componentes que cierra el estrecho 

inferior de la pelvis; mientras que el término musculatura del suelo pélvico (MSP) 

hace referencia a la capa muscular del suelo pélvico (1). 

Anatómicamente el suelo pélvico es una parte compleja del cuerpo humano (2-5). Su 

estructura se compone de diferentes capas, siendo la más craneal el peritoneo de 

las vísceras pélvicas; la más caudal la piel de la vulva y el perineo; y las que están 

situadas entre ambas están formadas principalmente por tejido muscular (1, 6). A su 

vez, la citada capa muscular se puede dividir en otras dos capas: la profunda y la 

superficial. La capa profunda está compuesta por la MSP, también conocida como 

diafragma pélvico, comprendida por los músculos pubocoxígeo, puborrectal, éste 

último situado en la parte más inferior de la MSP y compuesto por dos facciones que 

vienen a insertarse en las dos ramas púbicas; e iliocoxígeo. Estos tres haces 

musculares se conocen conjuntamente como el músculo elevador del ano (EA), que 

se encuentra situado medialmente al músculo obturador interno, posterior a la 

sínfisis del pubis y anterior al hueso coxis (4-13). Hay autores que denominan a las 

fibras más ventrales que discurren desde el hueso pubis dirigiéndose hacia la uretra 

y la vagina de este músculo, músculo pubovisceral (ver figura 1) (10). No obstante, 

existe controversia en la literatura acerca de cómo nombrar a cada subdivisión del 

músculo EA. A pesar de su diferenciada denominación, tanto clínicamente como en 

estudios de imagen o disección, éstos músculos no pueden ser distinguidos 

fácilmente (11, 14). 
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Figura 1: Capa profunda de la musculatura del suelo pélvico femenino desde una 

vista inferior. Modificada de Schünke M, et al (15). 

 

La capa superficial de la MSP está formada por los músculos isquiocavernoso, 

bulboesponjoso, transverso superficial del periné, y los esfínteres anal y uretral, que 

se distribuyen formando el hiato urogenital, en el que se encuentran uretra, vagina y 

ano (ver figura 2) (2, 7-9). 

 

 

Figura 2: Capa superficial de la musculatura del suelo pélvico femenino desde una 

vista inferior. Modificada de de Schünke M, et al (15). 
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La parte superior del músculo EA se inserta en el pubis, en la espina isquiática, en el 

coxis, en el sacro, y en el arco tendíneo del músculo EA que se encuentra entre el 

hueso pubis y la espina isquiática. La porción denominada puborrectal, que está 

situada en la parte inferior del músculo EA, se inserta anteriormente en el hueso 

púbico a ambos lados del hiato urogenital, formando una U alrededor de la parte 

dorsal del recto. Si este músculo se contrae, tira del recto anteriormente, cerrando su 

interior, y reteniendo así las heces. Este músculo es propenso al daño durante el 

parto, especialmente en su inserción púbica, siendo la parte puborrectal la que sufre 

mayor estiramiento (2, 9, 12, 14). 

El músculo coxígeo emerge desde la espina isquiática, posterior al músculo EA, en 

ocasiones se le considera una parte de éste. Sus fibras musculares se insertan en el 

lateral del coxis y en la parte inferior del sacro. El ligamento sacroespinoso está 

situado inferior a este músculo y está estrechamente fusionado con él.  

El esfínter uretral externo femenino tiene forma de herradura más que de esfínter 

circular, no tiene inserciones directas a los huesos de la pelvis y tiene dos partes 

diferenciadas cubriendo la uretra y la parte anterolateral de la vagina, estando esta 

última firmemente insertada en la parte puborrectal del músculo EA mediante una 

conexión tendinosa. Su contracción tira del recto y la vagina anteriormente, 

incrementando la presión desarrollada sobre la pared posterior de la uretra. Su 

función es dependiente de un músculo EA intacto, si éste está dañado o 

sobreestirado, el esfínter uretral externo pierde su punto de fijación y no puede 

cumplir su función correctamente (2). 

Un diámetro anal adecuado está alrededor de 4 cm y representa la parte más distal 

del tracto gastrointestinal. Todas las estructuras que se encuentran a su alrededor 

son las responsables de mantener la continencia fecal e incluyen el esfínter anal 

interno (involuntario), el esfínter anal externo (voluntario), y el músculo puborrectal. 

El esfínter anal interno es el responsable del 80% del tono anal de reposo y donde 

termina representa la unión entre los componentes subcutáneo y superficial del 

esfínter anal externo, que se forma por la extensión distal del músculo puborrectal. 

El recto, que está en comunicación con el canal anal, contiene una capa de músculo 

longitudinal que se extiende distalmente, separando los esfínteres anales interno y 

externo; y ancla el complejo de los esfínteres a la fascia del músculo EA, así como a 
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la pared pélvica (8). Además de los distintos músculos que componen la parte 

activa, en esta capa también se encuentran elementos fibrosos pasivos como la 

fascia endopélvica (parietal), que recubre a esta musculatura y envuelve a los 

órganos pélvicos, proporcionándoles soporte pasivo (1-3, 7-10, 13, 14, 16). 

La fascia endopélvica es una capa densa y fibrosa de tejido conectivo que envuelve 

la vagina y la fija a cada uno de los arcos tendíneos de la fascia pélvica lateralmente. 

Cada uno de éstos está fijado a los huesos púbicos ventralmente y a la espina 

isquiática dorsalmente. Estos arcos tendíneos son dos estructuras extensibles 

localizadas a ambos lados de vagina y uretra, actúan como los cables que sostienen 

un puente, dando el soporte necesario para suspender la uretra de la pared vaginal 

anterior. Según se dirigen dorsalmente hacia las espinas isquiáticas, se convierten 

en una ancha estructura aponeurótica que se fusiona con la fascia endopélvica 

donde esta se junta con los músculos EA (4, 10). El tejido conectivo de los adultos 

presente en esta zona anatómica contiene fibras musculares lisas (2, 3). 

Dentro de las diferentes estructuras que componen este grupo de elementos 

fibrosos, se destaca el cuerpo perineal o centro tendinoso, y la membrana perineal o 

diafragma urogenital. El cuerpo perineal es la parte central del perineo que 

representa la zona donde los músculos del suelo pélvico se unen separando 

entonces la vagina del ano. La presencia de un cuerpo perineal grueso es indicativo 

de un esfínter anal normal (8, 13). La membrana perineal es una estructura compleja 

formada por una masa de tejido conjuntivo tridimensional con diversas inserciones 

que forma parte del aparato de soporte pasivo interconectado del suelo pélvico. No 

es una capa de tejido como su denominación de ‘membrana’ puede hacer creer. 

Tiene dos partes diferenciadas, una porción dorsal que se encuentra lateral al 

cuerpo perineal y una porción ventral que se encuentra lateral a la uretra. El músculo 

EA está íntimamente conectado a esta estructura. El cuerpo perineal a través de sus 

inserciones en la porción dorsal del complejo de la membrana perineal, limita el 

movimiento caudal cuando el músculo EA está relajado. Pero lo que mantiene 

normalmente la posición perineal es el tono muscular (2, 3, 17). 

La MSP está inervada por las ramas del plexo sacro que forman los nervios pudendo 

y elevador del ano. El nervio elevador del ano discurre por encima de la MSP y es el 

nervio principal que inerva el músculo EA. El nervio pudendo por el contrario se sitúa 
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inferior a esta musculatura e inerva las porciones estriadas de los esfínteres uretral y 

anal, así como a los músculos bulboesponjonso e isquiocavernoso (ver figura 3). El 

nervio pudendo contribuye en un 50% de casos aproximadamente a la inervación del 

músculo EA. El nervio elevador del ano es propenso a dañarse por estiramiento 

durante el parto vaginal o durante la cirugía pélvica (2, 12, 18). 

 

 

Figura 3: Inervación de la musculatura del suelo pélvico femenino. Modificada de 

Bø, K (18). 

La MSP tiene alguna similitud en su control neural con los músculos axiales. Están 

bajo múltiples reflejos como por ejemplo de micción o defecación y tiene un control 

voluntario relativamente débil, con poca y pobre información sensitiva, contribuyendo 

así a la mala conciencia corporal de esta zona. Además, su mecanismo de control 

neural es frágil debido a que filogenéticamente es muy reciente y porque está 

expuesta a traumas y disfunciones debido a su gran extensión (desde la corteza 

frontal hasta la parte más caudal de la columna) (18). 

Aunque las capas superficial y profunda de la MSP constan de diferentes estructuras 

e inervación, fisiológicamente se comportan como una unidad funcional (7, 8, 19). Su 

correcta acción ha sido descrita como un cierre de las aberturas pélvicas y un 

movimiento hacia adentro y arriba, cerrando el hiato urogenital, que supone el punto 

débil del suelo pélvico a través del cual los diferentes órganos pélvicos atraviesan la 

capa muscular; o también como la que resulta en una elevación de la base de la 

vejiga, visualizada por medio de ecógrafo (1, 2, 7, 14, 20-22). Así, su contracción 
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ayuda a mantener la continencia, tanto urinaria como fecal; además de dar soporte a 

los órganos pélvicos (1, 2, 4, 5, 7, 8, 10, 13, 16, 18, 19, 23-25). 

La continencia se mantiene por la integración compleja de procesos centrales y 

periféricos. Dentro de los periféricos se encuentran la función de la MSP, los nervios, 

las estructuras fasciales, los ligamentos de soporte, y la vagina. Aunque la función 

de alguno de los elementos falle, se debe mantener la continencia haciendo que 

aumente la eficacia del resto de elementos (1, 7, 16, 26). 

El soporte de los órganos pélvicos depende de la posición anatómica de los 

músculos, de la actividad de la MSP en reposo, denominado soporte activo; y de la 

integridad de los componentes fasciales, denominado soporte pasivo (1, 2, 4, 5, 10, 

13, 18). 

La función de la MSP supone un compromiso entre prioridades contrarias, por un 

lado como se ha expuesto anteriormente, debe dar soporte a los órganos pélvicos y 

mantener la continencia, mientras que también debe permitir la evacuación 

controlada de desperdicios sólidos y líquidos, los requerimientos reproductivos y 

sexuales, el embarazo y sobre todo el parto (1, 2, 4-6, 11, 14). Para mantener sus 

funciones, la MSP debe contraerse simultáneamente o preceder al incremento de 

presión intraabdominal con una contracción automática e inconsciente y relajarse 

cuando disminuya de nuevo dicha presión, constituyendo un ajuste postural 

anticipatorio (1, 7, 8, 10, 19, 20, 25, 27). De esta manera se protege a los 

componentes conjuntivos, evitando que respondan adaptativamente al exceso de 

carga alargándose y cediendo (10, 12). Al necesitar un tono basal continuo que 

permita llevar a cabo sus funciones, la MSP se compone de un 70% de fibras lentas 

o tipo I y un 30% de fibras rápidas o tipo II (28). 

El parto es un reto particular para la MSP, ya que constituye una estructura de tejido 

blando que define las dimensiones y las propiedades mecánicas del canal del parto. 

Según la literatura acerca de la fisiología muscular, la musculatura esquelética no se 

puede estirar más de dos veces su longitud sin sufrir traumatismos macroscópicos, 

pero en el caso concreto de la MSP en la mitad de los casos no hay una alteración 

apreciable después de un parto vaginal, por lo que se asume que es debido a los 

efectos hormonales protectores del parto. Después del parto hay un remodelado de 
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los componentes del tejido conectivo del suelo pélvico, pero éste no es tan fuerte 

como el original (4, 5, 11, 12, 14). 

Como se puede deducir de lo expuesto hasta el momento, la función de la MSP, en 

especial del músculo EA, es muy relevante para el mantenimiento de la continencia 

y el soporte de los órganos pélvicos; y cuando su integridad y/o función está 

comprometida sobrevienen las disfunciones del suelo pélvico (DSP) (23). 

 

1.2 Disfunciones del suelo pélvico 

Según el informe realizado conjuntamente por la International Urogynecological 

Association (IUGA) y la ICS, dentro de las DSP se distingue entre incontinencia 

urinaria (IU), prolapso de órganos pélvicos (POP), incontinencia anal (IA), 

estreñimiento crónico, disfunciones sexuales, y dolor pélvico. Todas ellas pueden 

influir negativamente en muchos aspectos de la vida de una mujer (1, 6-9, 12, 13, 

17, 29, 30), y como se ha expuesto anteriormente, en toda la MSP y especialmente 

en el músculo EA, que desempeña un papel determinante. 

Es bastante complejo hallar unos valores epidemiológicos estandarizados de las 

DSP ya que la mayor parte de los estudios utilizan muestras de poblaciones 

diferentes, siguen metodologías distintas o no existen estos estudios para 

determinadas poblaciones (31). Atendiendo a los diferentes grupos de edad la 

prevalencia en edades comprendidas entre 20 y 29 años se sitúa en un 6.3%; en un 

31.6% en mujeres de entre 50 y 59 años; y en un 40% en mujeres entre 60 y 79 

años, llegando incluso hasta un 52.7% en mujeres mayores de 80 años. 

Aproximadamente entre un 10% y un 20% de las mujeres con DSP son 

sintomáticas. Las DSP afectan aproximadamente a un 15% de mujeres nulíparas. 

Tomando datos de Estados Unidos, un 25% de mujeres han tenido una o más DSP 

(3, 7, 9, 12, 13, 30, 32). 

Su etiología es compleja y multifactorial (6, 13). Durante la evolución humana, la 

pelvis femenina ha pasado por diversos cambios estructurales para permitir el parto 

de fetos con diámetros craneales cada vez mayores, a la vez que mantenía la 

posición erguida y la marcha. De esta manera, se han ido desarrollando las distintas 
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estructuras fasciales teniendo un papel central en la estabilización de los órganos 

pélvicos. En las mujeres con DSP se han identificado alteraciones cualitativas y 

cuantitativas en el contenido de colágeno, en su estructura interna y en los genes 

relacionados con su reorganización, que pueden ser factores predisponentes 

individuales para estas cuestiones patológicas (9). Así mismo, estas mujeres tienen 

también debilidad de la MSP y los tiempos de activación de ésta musculatura y de la 

musculatura abdominal también se encuentran alterados, contrayéndose antes los 

músculos oblicuos del abdomen que la MSP, inversamente a como sucedería 

normalmente; por lo que no aumenta la contracción de la MSP proporcionalmente al 

aumento de la presión intraabdominal. Dentro de la MSP, también se invierte el 

orden, contrayéndose la superficial antes que la profunda (18, 25, 27, 28). 

El fallo de uno de los elementos funcionales o estructurales del suelo pélvico da 

como resultado una carga mecánica aumentada para el resto de componentes, que 

pueden compensar temporalmente esta carga, pero que finalmente fracasarán 

también, predisponiendo a que ocurran las diferentes DSP (3, 4, 9, 10, 12, 13, 25). 

Parece poco probable atribuir el riesgo a una sola variable, ya se han identificado 

como factores de riesgo la edad, la menopausia, la paridad, la obesidad, la 

presencia de enfermedades concomitantes como la diabetes, la depresión, 

accidentes cerebrovasculares, cirugías genitourinarias u otras DSP; el tabaco, 

problemas funcionales, predisposición genética, trastornos de la alimentación, 

actividad física de alto impacto, deficiencia de estrógenos, factores raciales, 

educativos y económicos; y el uso de algunos fármacos, como los psicotrópicos, 

diuréticos e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (12, 13, 17, 25, 

30, 32-34). 

En relación con los partos se ha comprobado que los que se realizan por vía vaginal, 

producen un daño en la parte puborrectal del músculo EA en un 10-30% de los 

casos, sobre todo en aquellos en los que el parto ha sido instrumental, en los que la 

segunda parte del parto haya sido prolongada, llegando a producir una necrosis 

isquémica de músculos y nervios llevando a distintos grados de denervación, en los 

que la cabeza del feto es más grande de lo normal, o en los que ocurran 

laceraciones perineales, además de reducir la contractilidad de esta musculatura 

hasta 45 días después del parto. Mientras que los que se realizan a través de 
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cesáreas reducen las posibilidades de sufrir DSP a lo largo de la vida (12, 14, 18, 27, 

35). 

Durante los partos, es muy frecuente la realización de episiotomías, que consisten 

en realizar una incisión en el perineo femenino justo antes de que la cabeza del feto 

pase por este punto, para aumentar el diámetro del hiato urogenital permitiendo la 

salida del feto sin que haya una lesión de la musculatura del suelo pélvico. Existe 

controversia sobre su implicación en el desarrollo de DSP posteriores, en los 

estudios más recientes se ha podido observar que no existe asociación entre éstas y 

un aumento del riesgo de sufrir DSP, aunque para poder realizar tal afirmación es 

necesita mayor investigación sobre el tema (12, 35). 

Cuanto mayor es la edad de las mujeres, menor actividad eléctrica tiene la MSP, 

además esta musculatura requiere un 35% más de tiempo para desarrollar la misma 

fuerza que la de una persona joven y el pico máximo de fuerza también disminuye 

un 35%. Como la función primaria del músculo EA es dar soporte en lugar de 

producir movimiento, normalmente tejido fibroso va reemplazando a las fibras 

musculares a lo largo de la vida (2, 10, 24, 27). 

También se ha podido observar que las mujeres blancas hispánicas tienen mayor 

proporción de DSP, siendo las mujeres mejicanas las que mayor proporción de 

prolapso de órganos pélvicos tienen. Así mismo, se ha podido comprobar que un 

nivel educativo inferior se relaciona con una mayor prevalencia de cada una de las 

DSP así como mayor probabilidad de desarrollar más de una al mismo tiempo. El 

nivel de pobreza también ha sido asociado con la IU, el POP y el riesgo de 

desarrollar más de una DSP a la vez (32). 

Los tractos genital y urinario inferior en la mujer están muy relacionados, 

embriológicamente provienen del “seno urogenital”. La mitad de las mujeres 

postmenopáusicas dicen tener síntomas urogenitales, éstos aparecen enseguida 

después de la transición a la menopausia y empeoran con el tiempo. La mayoría de 

estos síntomas como la dispareunia, disuria, polaquiuria, nicturia, incontinencia e 

infecciones recurrentes son facilitados por el descenso de los niveles de estrógenos. 

Hay receptores de estrógenos en los tejidos epiteliales de la vejiga, el trígono, la 

uretra, la mucosa vaginal y en las estructuras de soporte como los ligamentos útero-
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sacros, así como en la MSP y en la fascia pubocervical. Los estrógenos están 

involucrados en el aumento del índice de maduración celular de estas estructuras 

epiteliales. Además, controlan la síntesis y el metabolismo del colágeno en el tracto 

genital inferior y aumentan la cantidad de fibras musculares del músculo detrusor y 

de la capa muscular presente en la uretra. Pese a todo esto, no se ha encontrado 

evidencia científica que apoye el uso de terapias con estrógenos para la prevención 

o tratamiento de las DSP en mujeres climatéricas (9). 

1.2.1. Incontinencia urinaria: concepto, prevalencia y factores de riesgo  

La IU es “la queja de pérdida involuntaria de orina” [sic] (29). Esta definición, sin 

embargo, requiere mayor caracterización del tipo, frecuencia, severidad, factores 

que lo provocan, impacto social, efectos en la higiene y en la calidad de vida, manejo 

de la pérdida de orina, y si la persona busca o desea ayuda por este problema que 

presenta. Puede ser de esfuerzo, es decir, la pérdida de orina ocurre cuando se 

realiza un esfuerzo como la tos, el estornudo o ejercicio físico; o de urgencia, en la 

que hay una pérdida de orina asociada a un componente de urgencia, definido como 

la necesidad repentina de miccionar que es difícil de aplazar. También puede ocurrir 

que los dos subtipos aparezcan juntos, conociéndose como incontinencia urinaria 

mixta (7-9, 19, 29, 31, 33, 34, 36-38). La incontinencia urinaria de urgencia es un 

síntoma del síndrome de la vejiga reactiva que es la “Urgencia urinaria, normalmente 

acompañada por polaquiuria y nicturia, con o sin incontinencia urinaria de urgencia, 

sin que haya una infección del tracto urinario u otra patología” [sic] (29, 34, 35). 

La IU es una condición muy prevalente que afecta a mujeres de todas las edades 

incluyendo a las mejores atletas (7, 8, 23, 33, 35, 39). Se estima que afecta a 200 

millones de personas en todo el mundo. La prevalencia de la IU se ha estimado en 

torno a un 55% teniendo en cuenta la gran variabilidad hallada en la literatura, la 

muestra poco homogénea, y la probable subestimación, ya que muchas mujeres no 

trasladan lo que les ocurre a los profesionales sanitarios más cercanos, bien por 

vergüenza, bien por falta de conocimiento sobre las opciones de tratamiento, bien 

por la creencia de que no tiene solución y es normal e inevitable debido a la edad (4, 

33, 35, 37, 38, 40). La prevalencia de cualquier tipo de IU se ha estimado en un 

rango entre el 17% y el 45% de la población (4, 23, 37-40). La prevalencia de tener 

alguna pérdida urinaria al menos una vez al año es de entre un 25 y un 45%; y la 
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prevalencia de tener alguna pérdida semanal se sitúa en un 10% (33). En Europa la 

prevalencia de la IU varía entre un 14.1% y un 68.8%. El tipo más prevalente es la 

IU de esfuerzo, que oscila entre un 20% y un 79%. Un tercio de las mujeres que 

tienen IU de esfuerzo relatan tener pérdidas de orina semanales (8, 10, 31, 35, 36). 

La prevalencia del síndrome de la vejiga hiperactiva en mujeres es de un 16.9%, 

mientras que la prevalencia de la IU de urgencia se sitúa entre un 7% y un 33%. La 

prevalencia de la IU mixta varía entre el 14% y el 61%. Finalmente, la incidencia 

general en Europa se encuentra en torno al 20% (31, 34-36, 41). 

La prevalencia de IU aumenta con la edad (ver figura 5) (9, 10, 12, 33, 38). 

 

 

Figura 4: Prevalencia de la incontinencia urinaria en las distintas décadas de la vida. 

Modificada de Mannella P, et al (9). 

La incidencia de la IU o fecal en mujeres que tuvieron laceraciones perineales de 

tercer o cuarto grado durante el parto vaginal es de un 56%. La prevalencia de la IU 

de esfuerzo es mayor en mujeres que tuvieron partos vaginales comparada con 

aquellas a las que se les realizó cesárea (22).  

Durante el embarazo, la prevalencia de IU se sitúa entre un 30 y un 60%, mientras 

que en el periodo postparto está entre un 6 y un 35%. La IU en mujeres que parieron 

a término fue desde un 26% a un 40.2%, con una tasa de remisión a los 3 meses de 

un 86.4%. La IU de esfuerzo es el tipo más común en mujeres embarazadas, 

encontrándose su prevalencia en el rango entre un 18.6 y un 75%; además, 
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aumenta con la edad gestacional, es peor en el tercer trimestre, seguido por el 

segundo y el primer trimestre respectivamente. El 25% restante no desarrollan esta 

condición por lo que los cambios fisiológicos que ocurren durante el embarazo no 

conllevan la IU en todas las mujeres embarazadas. Esto indica que la IU durante el 

embarazo está asociada con una falta de fuerza de la MSP. Por tanto, todos los 

factores que provoquen una disminución de la fuerza de esta musculatura, serán 

factores que causen esta condición durante el embarazo (8, 10, 19, 31, 33, 35, 36, 

41). 

El 30% de las mujeres que hacen ejercicio regularmente experimentan pérdidas de 

orina al menos en un tipo de ejercicio. Los deportes de alto impacto, es decir, 

aquellos que implican que ambos pies estén en el aire al mismo tiempo, han sido 

asociados con mayor prevalencia de la IU urinaria en mujeres embarazadas, no 

embarazadas y puérperas; prevalencia que oscila entre un 28% y un 80%, 

situándose a la cabeza aquellas mujeres que practican salto de trampolín, gimnasia 

aeróbica, hockey y ballet. El salto es la actividad que más pérdidas provoca, con una 

prevalencia del 80%, con grandes cantidades de pérdida de orina por cada 15 

minutos de sesión (28 g de media en el pad test). Las atletas de alta competición 

reportan una mayor prevalencia de IU especialmente durante el ejercicio, pero 

también durante sus actividades de la vida diaria, generalmente les afecta más 

durante el entrenamiento (95.2%) que durante la competición (51.2%), posiblemente 

por los altos niveles de catecolaminas que se segregan durante la competición, que 

ayudan a mantener el correcto cierre uretral. En estas atletas, son prevalentes tanto 

la IU de esfuerzo como la de urgencia, siendo la de urgencia más prevalente entre 

ciclistas y jugadoras de fútbol (33). 

Los diferentes tipos de IU tienen factores etiológicos y características 

fisiopatológicas comunes, derivan de un mismo defecto anatómico, es decir, 

defectos en la pared vaginal o en las estructuras de soporte del suelo pélvico, que 

no pueden compensar el exceso de carga. Estos cambios estructurales pueden 

estar presentes mucho antes de que aparezcan las DSP (16, 39). 

Las mujeres que tienen IU tienen menor actividad en la MSP, desarrollan menos 

fuerza sobre todo en el plano anteroposterior y tienen peor habilidad para activar 

esta musculatura que mujeres sanas de la misma edad y con las mismas 
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características en cuanto al número de partos, embarazos, etc. Este problema se 

incrementa con la edad y se hace más significativo a partir de los 50 años. 

Probablemente durante el embarazo y el posterior parto se inició un proceso crónico 

y progresivo de enfermedad neuromuscular incluyendo lesiones de los nervios 

pudendo y elevador del ano. También tienen un aumento de la actividad eléctrica de 

la musculatura del tronco, lo que está directamente asociado con alteraciones del 

control postural, incluyendo modificaciones del centro de gravedad (16, 19, 22, 27, 

39, 42).  

La red vascular también tiene un papel importante en el suelo pélvico y en la 

continencia urinaria. Alrededor de la uretra hay grandes vasos venosos que forman 

una especie de cuerpo esponjoso que parece desproporcionado para el aporte de 

sangre que necesita la zona, pero la presión intravascular otorga una fuerza 

mecánica en la uretra teniendo un efecto de sello ayudando así a prevenir la pérdida 

de orina, siendo responsable de al menos un tercio de la presión uretral. La cantidad 

de vasos en el tejido periuretral, el pico sistólico, y la presión diastólica mínima están 

reducidos en mujeres incontinentes postmenopáusicas (9).  

En cuanto al ejercicio se manejan dos hipótesis opuestas, la primera sostiene que la 

actividad física aumenta la fuerza de la MSP, mientras que la segunda postula que la 

actividad física sobrecarga y debilita el suelo pélvico. Se ha encontrado literatura 

científica que defiende cada una de las dos hipótesis, por lo que, hasta la fecha, el 

hecho es que ambos mecanismos tienen un efecto mixto en la IU de las atletas y 

mujeres que practican ejercicio habitualmente (33).  

La presencia de una combinación de varios factores de riesgo, incluyendo factores 

hormonales, puede ser necesaria para precipitar un trastorno que acabe en 

incontinencia (39). Hay muchos factores que pueden disminuir la fuerza de la MSP, 

es decir, el mecanismo sobre el que recae en mayor medida la continencia, 

perdiendo la presión de cierre uretral, como son embarazo, parto, edad, tabaco, 

cafeína, trastornos de la alimentación, deficiencia de los niveles de estrógeno, 

obesidad, o estreñimiento. Durante el embarazo específicamente se encuentran 

factores como la edad maternal de 35 años o superior, el índice de masa corporal 

previo, incontinencia previa al embarazo, diabetes mellitus gestacional, y una historia 

familiar de IU y paridad. Cada uno de los factores de riesgo es independiente y 
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puede dar lugar a la IU de esfuerzo individualmente, por lo que no es necesario que 

ocurran todos a la vez para desarrollar IU (10, 12, 16, 19, 31-34, 37, 39). 

En relación con el embarazo y el parto, el mayor riesgo se ha establecido cuando el 

parto es vaginal, múltiple, instrumental, con una fase expulsiva muy amplia, con 

laceraciones perineales, o si el peso del feto es elevado. Ésto puede deberse a una 

combinación de lesiones de la MPS y del tejido conectivo del suelo pélvico, así como 

un daño nervioso, que se producen por el aumento del peso que el suelo pélvico 

tiene que soportar junto con los cambios hormonales que ocurren durante el 

embarazo que hacen que disminuya la fuerza de la MSP, aumentando la movilidad 

uretral y en consecuencia produciendo incompetencia del esfínter uretral (12, 16, 19, 

22, 32, 34, 37, 39). 

Según va aumentando la edad de la mujer, se pierde progresivamente la función 

nerviosa, además de una disminución del número total de fibras musculares 

estriadas del esfínter uretral a un ritmo de 2% al año y, en consecuencia, una 

disminución de la presión de cierre uretral (10, 19). 

El tabaco ha sido asociado como factor de riesgo porque reduce la cantidad de 

oxígeno transportada a los tejidos corporales, produciendo atrofia muscular. 

Además, provoca tos crónica, que aumenta constantemente la presión 

intraabdominal de forma brusca y además puede dañar la inervación de la MSP (19, 

34). 

Los diferentes trastornos de la alimentación también se establecen como factores de 

riesgo debido a la falta de energía y factores nutricionales que afectan a la 

musculatura, fascias y ligamentos. Muchos de estos trastornos incluyen la inducción 

del vómito, que genera aumentos de la presión intraabdominal de forma brusca y 

repetitiva en el tiempo, lo que lleva a un debilitamiento mayor de esta musculatura. 

También hay una deficiencia de los niveles de estrógeno detectada tanto en la 

anorexia nerviosa como en la atlética. Las atletas que tienen algún trastorno de la 

alimentación parecen tener mayor riesgo de padecer IU incluso si practican deportes 

de bajo impacto (33). 

La obesidad hace que aumente la presión intraabdominal, crea una presión crónica 

sobre el suelo pélvico, puede reducir el flujo sanguíneo y la inervación de vejiga y 
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uretra. El estreñimiento también hace que se ejerza excesiva presión sobre el suelo 

pélvico (16, 19). 

1.2.2. Prolapso de órganos pélvicos: concepto, prevalencia y factores de riesgo  

Prolapso, del latín Prolapsus, “deslizamiento hacia delante” [sic] (43, 44), se refiere a 

una caída, deslizamiento o desplazamiento hacia debajo de una parte u órgano y los 

órganos pélvicos son aquellos que se sitúan en la pelvis menor, refiriéndose al útero 

y a los diferentes compartimentos vaginales y sus órganos vecinos como la vejiga, el 

recto o el intestino (29, 43, 44). El POP, por tanto, es una definición de un cambio 

anatómico, es decir, “el descenso de uno o varios órganos pélvicos por debajo de su 

situación normal a través de la vagina por la pared vaginal anterior, la pared vaginal 

posterior o la pared vaginal apical” [sic]  (9, 45). Se produce por un fallo en el 

sistema de sujeción y soporte de los órganos pélvicos. Se trata de una condición 

clínica común, angustiosa e incapacitante, sus síntomas tienen que ver con una 

diferencia en la sensación normal, en su estructura o función, experimentado por la 

mujer en referencia a la posición de sus órganos pélvicos, los más comunes son la 

presencia de bultos en la vagina, presión pélvica, sangrado vaginal, supuración e 

infección, necesidad de realizar esfuerzos para el vaciado, vaciado incompleto y 

dolor lumbar bajo. Éstos se agravan en las situaciones en las que la gravedad actúa 

pronunciando más el POP, como por ejemplo al estar largos periodos de tiempo de 

pie o haciendo ejercicio y por el contrario mejoran cuando la gravedad no afecta, 

como cuando se está tumbado. A veces hace necesario colocar manualmente el 

POP para permitir el vaciamiento correcto de la vejiga o del recto. Normalmente 

dicha sintomatología empeora al final del día, se alivia tumbándose y no está 

presente por la mañana, aumentando cuando aumenta la presión intraabdominal. 

Pueden disminuir notablemente la calidad de vida de estas mujeres y son la mayor 

indicación para la cirugía. Se clasifica según la escala Pelvic Organ Prolapse 

Quantification (POPQ) en distintos grados (ver figura 5) (9, 29, 43-47). 
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Figura 5: Diferentes grados de prolapso de órganos pélvicos, ilustrado con el útero. 

Modificado de Haylen BT, et al (43, 44). 

La prevalencia general del POP se ha estimado en un 2.9%, que puede encontrarse 

clínicamente en un 31.8% de las mujeres postmenopáusicas. Otros autores la sitúan 

en un 30% de las mujeres que se encuentran entre los 20 y 59 años. También se ha 

podido comprobar que afecta a un 2% de mujeres nulíparas al tener debilidad 

congénita del tejido conjuntivo del suelo pélvico (9, 32, 46, 47). 

Un 20% de las mujeres que se encuentran en lista de espera para cirugía 

ginecológica mayor es por este problema. Tras la cirugía, reincide en un 58% de los 

casos, haciendo que un tercio de las mujeres que han sido operadas se sometan de 

nuevo al menos a otra intervención quirúrgica (47). 

Su incidencia aumenta con la edad, menopausia y el hecho de haber pasado por 

varios partos. Es más común en mujeres blancas, menos común en mujeres 

asiáticas, y nada común en mujeres negras, aunque algunos autores no han 

encontrado estas diferencias (46). 

Es una disfunción muy común, de etiología multifactorial. Son varios los factores de 

riesgo que pueden provocar su aparición, como los partos vaginales, la obesidad, la 

presión intraabdominal aumentada continuamente, o la edad. 

Muchos autores asocian la debilidad de la MSP con el desarrollo de la enfermedad 

(45, 47). El mecanismo exacto de lesión de la MSP por el parto no se conoce en 
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profundidad, pero se sabe que es multifactorial, incluyendo lesiones mecánicas y 

neurovasculares del suelo pélvico. Una minoría sustancial de mujeres experimenta 

traumas macroscópicos como avulsión o sobredistensión del músculo EA, 

generalmente de la parte puborrectal, existiendo también traumatismo de los 

componentes fasciales. También hay evidencia de que pueden ocurrir 

denervaciones debido a lesiones por compresión o estiramiento, así como cambios 

secundarios en su activación de patrones motores que pueden darse por otras 

causas distintas al parto. A menudo estas alteraciones no están tanto en un 

problema estructural del sistema nervioso, sino en un problema funcional que puede 

ser reprogramado (2, 6, 9, 11, 12, 18). Lo que se ha podido constatar mediante 

ecografía es que hay menor elevación del cuello vesical y menor disminución de los 

diámetros del hiato urogenital durante la contracción de la MSP. Si la función de esta 

musculatura está disminuida, son los componentes conjuntivos los que tienen que 

soportar más carga, estirándose con el tiempo, desarrollando así el POP (6, 10, 47). 

La musculatura lisa vaginal de las mujeres con POP presenta también menor 

número de células, células más pequeñas y fibras musculares desorganizadas (9). 

1.2.3. Incontinencia fecal: concepto, prevalencia y factores de riesgo  

La IA es una condición crónica y debilitante que se define como “la queja de pérdida 

involuntaria de heces o gases” [sic], engloba a la incontinencia fecal (IF) definida 

como el paso involuntario e incontrolado de material fecal, heces sólidas o líquidas, 

e incontinencia de gases en la que se produce pérdida incontrolada de gases (8, 29, 

48). 

La prevalencia de la IA está descrita de manera irregular, debido a la 

heterogeneidad de criterios diagnósticos, características de la población, y diseño de 

los estudios disponibles (48). Entre los estudios que tienen mayor calidad, la 

prevalencia de la IF es de un 11.2%, dentro del rango 8.3%-13.2%, y la prevalencia 

de la IA es de un 15.9%, dentro del rango 2.2%-47.0% (8, 32, 48). Aproximadamente 

una de cada ocho personas están afectadas por la IF, convirtiéndola en una 

condición prevalente, más que otras enfermedades crónicas como la diabetes 

mellitus (4.0%), osteoporosis (3.4%), y cáncer (1.6%); de hecho, se estima que la 

prevalencia de la IF es similar a la prevalencia de las tres grandes enfermedades 

anteriores juntas (48). 
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Los factores que comúnmente se asocian a la IF incluyen la edad, diarrea, urgencia 

fecal, IU, y vejiga reactiva. El incremento de la prevalencia de la IF en la población 

anciana es ampliamente reconocido y refleja el hecho de que los múltiples factores 

que afectan negativamente a la continencia como la diabetes mellitus, eventos 

cerebrovasculares, y demencia, que son más comunes en esta población. Además, 

el progresivo adelgazamiento de la MSP que ocurre con la edad también contribuye. 

La disfunción del reservorio rectal y la pérdida de consciencia de la distensión rectal 

con las heces (hiposensibilidad rectal) proporcionan mayor riesgo de incontinencia 

por rebosamiento. La relación entre la IU y la IA puede ser el reflejo de DSP y/o 

anormalidades de la función nerviosa (48). 

1.2.4. Otras disfunciones de suelo pélvico 

Dentro de este grupo heterogéneo se encuentra el estreñimiento crónico, que es un 

problema común que afecta significativamente a la calidad de vida de quien la sufre 

(9). El estreñimiento puede deberse a causas primarias, secundarias o una mezcla 

de ambas. Como causas primarias se identifican la defecación disinérgica que está 

asociada a una contracción paradójica o relajación insuficiente de la MSP, tránsito 

lento o el síndrome del colon irritable. Las causas secundarias incluyen poca 

actividad física, dietas inapropiadas, fármacos que constriñen o por la presencia de 

enfermedades endocrinas, metabólicas, neurológicas, psiquiátricas, o del tejido 

conectivo. También contribuye la presencia de otras DSP, lesiones del nervio 

pudendo, aumento de la complianza rectal, problemas intestinales o sensación rectal 

y perianal disminuida. Todos estos problemas aumentan en adultos mayores, por lo 

que se considera a la edad como otro factor de riesgo, aunque no se considera una 

consecuencia fisiológica de la edad (9, 31, 34). Los síntomas referidos con más 

frecuencia son defecación poco frecuente, deposiciones difíciles o grumosas, 

tensión durante la defecación, sensación de defecación incompleta u obstrucción 

anorrectal y necesidad de realizar maniobras manuales para facilitar los movimientos 

intestinales. Su prevalencia es aproximadamente un 16% en adultos en general y un 

33% en adultos mayores de 60 años, siendo más común en mujeres, con una 

relación varones-mujeres de 1:1.5. En la población anciana institucionalizada, la 

prevalencia es de un 74% frente a un 50% en ancianos residentes en la comunidad 

(9). 
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Otro problema que se puede encontrar es el dolor pélvico crónico, localizado en las 

diferentes estructuras que componen el tracto genitourinario así como otras 

estructuras incluidas en la pelvis (29). 

También ocurren disfunciones sexuales como consecuencia de cualquiera de las 

condiciones abordadas anteriormente o sus síntomas asociados, ya que producen 

efectos devastadores sobre la función sexual. Entre ellas, se destaca la dispareunia, 

que es “la queja de dolor o discomfort persistente o recurrente asociado con una 

prenetración vaginal completa o incompleta” [sic] (29), y que puede ser superficial o 

profunda, según donde se localice el dolor. También contribuye el cambio de la 

percepción de la propia imagen asociado al cambio de apariencia de los genitales o 

a la pérdida de orina, gas o heces que pueden ocurrir durante el acto sexual (9, 29). 

 

1.3 Coste personal y económico de las disfunciones de suelo 
pélvico 

 

Pese a no ser entidades clínicas que pongan en riesgo la vida, las DSP provocan 

una disminución significativa de la calidad de vida de las mujeres que las sufren, 

independientemente de su edad, en todo el mundo (2, 4, 8, 12, 30, 34, 40, 49). 

Se ha estudiado más en la IU al ser la DSP más prevalente, tanto la que ocurre 

durante el embarazo, como la que persiste después del parto o la que comienza 

después de éste, son condiciones que están asociadas con morbilidad médica y 

psicológica, afectando a la autoestima del individuo que la sufre, así como a sus 

actividades deportivas, sociales, y sexuales. Médicamente se asocia con infecciones 

recurrentes de orina, celulitis, úlceras por presión, trastornos del sueño e incluso 

mayor riesgo de sufrir caídas y fracturas; mientras que psicológicamente se asocia 

con baja autoestima, mayor porcentaje de depresión, aislamiento social y 

disfunciones sexuales (22, 23, 33, 37, 42). 

Las DSP también suponen un importante coste económico a nivel mundial, en 

términos directos refiriéndose a consultas, tratamientos, etc. y en términos 

indirectos, disminuyendo la productividad y aumentando el absentismo laboral de las 

personas que las sufren (2, 8, 12, 23, 34, 40, 42, 48). Es difícil hacer un cálculo 
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aproximado de ese coste económico a nivel mundial, ya que no se ha estudiado 

uniformemente en todos los países, pero se estima un coste anual de 2.9 billones de 

euros tomando datos de 5 países europeos y Canadá en el año 2000, pasando a ser 

de 7 billones de euros en el año 2005 y se prevé que siga aumentando 

paralelamente al incremento de su prevalencia (2, 8, 12, 13, 32, 36). 

 

1.4. Tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico 

En el manejo de las DSP se utilizan una amplia variedad de tratamientos, incluyendo 

el tratamiento farmacológico, quirúrgico y conservador. El tratamiento conservador 

supone la primera opción de tratamiento, y está constituido por la fisioterapia 

pelviperineal que incluye el entrenamiento de la MSP (50). 

Arnold Kegel fue el primero en describir que el entrenamiento de la MSP era eficaz 

en el manejo de la IU en mujeres (7). La acción de la MSP, por tanto, puede ser 

entrenada y carece de efectos adversos (45, 47). Según la revisión Cochrane 

publicada por Hay-Smith et al. (51), el entrenamiento de la MSP debe ser 

recomendado como la primera línea de tratamiento conservador en el manejo de la 

IU de esfuerzo. En actualizaciones posteriores de esa revisión se concluye que el 

entrenamiento de la MSP debe ser la primera línea de tratamiento en el manejo 

conservador de cualquier tipo de IU, así como para su prevención, ya que se ha 

demostrado su eficacia al conseguir la eliminación o disminución de los síntomas de 

la IU, además de ser un método bien tolerado y seguro (16, 19, 22, 25, 39-41, 50, 

52-55). Para que ocurra esta mejoría, es necesario que el entrenamiento sea de una 

intensidad, frecuencia y duración suficientes para producir un cambio significativo en 

la función muscular (52). 

Otros autores han comprobado que el entrenamiento de la MSP es efectivo también 

en el tratamiento y la prevención del POP, ya que al aumentar el soporte estructural 

del suelo pélvico, mejora su severidad y se reduce su sintomatología, hecho 

bastante importante al ser esta sintomatología la principal indicación del tratamiento 

quirúrgico, además de mejorar significativamente su calidad de vida (45, 47). 
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Posteriormente se ha establecido la eficacia de la fisioterapia pelviperineal en 

relación con el entrenamiento de la MSP en todas las DSP, ya que todas ellas 

comparten los mismos mecanismos fisiopatológicos y a través del entrenamiento de 

esta musculatura se contribuye a su mejoría y prevención, ya que mejora el soporte 

estructural, los tiempos de contracción, y la fuerza de la contracción automática. De 

esta manera las mujeres con DSP podrán volver a realizar sus actividades de la vida 

diaria normalmente y recuperar su calidad de vida (7, 21). 

Para poder adaptar el entrenamiento muscular al estado de la MSP es necesario 

valorar de forma adecuada la MSP mediante la utilización de instrumentos de 

medida que valoren la fuerza y la función del suelo pélvico (8, 42). 

La función óptima de la musculatura esquelética consiste en la contracción de las 

fibras musculares que la componen de forma activa, produciendo una fuerza 

denominada tensión muscular. Esta fuerza permite la realización de un movimiento y 

la resistencia a una carga. En reposo, hay una actividad basal de dichas fibras 

musculares, que constituyen el tono muscular (56). 

Se puede medir la habilidad para contraer la MSP, distancias entre distintos puntos 

en reposo, durante su contracción y durante la realización maniobra de Valsalva que 

establezcan el desplazamiento realizado por la MSP; se puede cuantificar su fuerza 

y resistencia; así como la presión y la actividad eléctrica que se ejerce durante la 

contracción muscular de la MSP (7, 23, 27). 

La evaluación de la fuerza y resistencia de esta musculatura por parte de los 

fisioterapeutas proporciona información sobre la severidad de la debilidad muscular. 

Su evaluación es necesaria para mejorar el aprendizaje y la motivación de las 

mujeres con DSP durante el tratamiento, así como para supervisar los resultados 

clínicos de esta musculatura antes, durante y después la intervención, aportando 

medidas válidas y fiables (7, 24, 25, 28, 42). 

 

1.5. Instrumentos de medida empleados en la valoración de la 

musculatura del suelo pélvico 
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Son varios los instrumentos de medidas utilizados en la valoración fisioterapéutica 

de la MSP, puesto que ningún instrumento ha demostrado ser capaz de medir por si 

solo tanto la función de elevación como la fuerza de la MSP.   

El proceso de medición de un fenómeno clínico se ve afectado por la variación 

biológica individual, del observador y del instrumento utilizado, por lo que debe 

procurarse que las medidas obtenidas con los diferentes instrumentos sean válidas y 

fiables como para discriminar una entidad clínica característica (57). 

La validez muestra la relación existente entre el valor real y el obtenido con el 

instrumento de medida, para que las medidas sean válidas deben ser sensibles y 

específicas. La sensibilidad hace referencia a la probabilidad de que una persona 

que presente una característica concreta sea clasificada correctamente por la 

medida obtenida, mientras que la especificidad es la probabilidad de que una 

persona que no tenga la característica concreta sea clasificada correctamente por la 

medida (57, 58). 

La fiabilidad manifiesta el hecho de obtener los mismos resultados al aplicar el 

mismo instrumento de medida a un mismo sujeto en las mismas condiciones, para 

que sean fiables las medidas por tanto, deben tener buena repetibilidad, buena 

concordancia entre las medidas realizadas por un examinador y entre las medidas 

realizadas por varios examinadores (57, 58). 

Para poder valorar los efectos del tratamiento, es fundamental que los instrumentos 

y pruebas de medida cumplan las características de validez y fiabilidad expuestas 

(59). En la valoración de la MSP es difícil obtener medidas con estas características 

porque normalmente los instrumentos de medida obtienen medidas indirectas del 

efecto de la contracción muscular, no habiendo consenso en su elección (7, 25, 53, 

60). 

El instrumento que hasta el momento proporciona las medidas más válidas y fiables 

para un determinado fenómeno clínico constituye el patrón de referencia o gold 

standard con el que comparar otros instrumentos de medida (57). 

Para valorar la función de la MSP así como para su tratamiento se utilizan diferentes 

métodos como la observación clínica, las instrucciones verbales aisladas, la 

palpación manual, la manometría, la dinamometría, los conos vaginales, la 
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electromiografía (EMG), la ecografía y la resonancia magnética (7, 21-24, 27, 28, 53, 

55, 59-61). 

Según las medidas que proporcionan, los instrumentos de medida pueden 

clasificarse en aquellos que miden la habilidad para contraer la MSP, como la 

observación clínica, la palpación manual, la ecografía, la resonancia magnética y la 

electromiografía; y los que cuantifican la fuerza de la MSP como la palpación manual 

aplicando diversas escalas, la manometría, la dinamometría y los conos vaginales. 

Todos ellos miden diferentes aspectos de la actividad de la MSP: el movimiento 

anterior y cefálico, la presión que ejerce durante la contracción, y la actividad 

eléctrica. Todos ellos se emplean en la valoración fisioterapéutica (7). 

La palpación manual es considerada el patrón de referencia en la valoración 

fisioterapéutica (7). A través de la EMG se puede obtener la contracción voluntaria 

máxima y la resistencia muscular, pudiendo valorar así los dos tipos de fibras 

musculares (27). Según la medida de la presión ejercida por la MSP se puede 

valorar la fuerza de esta musculatura, comparándola con la presión de reposo y la 

resistencia, compaginándolo con la observación clínica de un movimiento craneal del 

perineo para evitar que la fuerza registrada se corresponda con un aumento de la 

presión intraabdominal (47). Las técnicas de imagen como la ecografía o la 

resonancia magnética parecen ser dos instrumentos más objetivos para la obtención 

de medidas del músculo EA, proporcionando la confirmación objetiva de los 

hallazgos obtenidos en el examen clínico (7, 14, 62). 

Con la ecografía se pueden medir distancias, como la que va desde el cuello vesical 

hasta la sínfisis del pubis o la que va desde el ángulo anorrectal hasta el borde 

inferior de la sínfisis del pubis, la altura de los diferentes órganos pélvicos, el 

perímetro del músculo puborrectal y su actividad dinámica, los ángulos anorrectal y 

uretrovesical, viendo lo que aumentan o disminuyen con respecto del reposo al 

realizar una contracción de la MSP o una maniobra de Valsalva. Además, permite 

ofrecer una retroalimentación a las mujeres durante el tratamiento fisioterapéutico (8, 

23, 47). 

Actualmente también se mide la elevación que produce la MSP a través de la 

ecografía y la resonancia magnética a pesar de que algunos autores afirman  que su 

interpretación puede generar discusión, ya que una medida de alta elevación puede 
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ser sinónimo de una fuerza adecuada o de un suelo pélvico sobreestirado con una 

fascia patológica que permite excesivo movimiento, mientras que una medida de 

poca elevación puede interpretarse como una baja medida de fuerza pero en cambio 

puede tratarse de una fuerza adecuada (7). 

La mayoría de las ocasiones la valoración fisioterapéutica de la MSP se realiza en la 

posición de decúbito supino por la comodidad que ofrece para el sujeto y para el 

fisioterapeuta, pero hay que tener en cuenta que en esta posición la MSP no está 

actuando de forma natural contra la presión intraabdominal ayudada por la gravedad 

como ocurre en bipedestación, que es la posición en la que se realizan la mayoría 

de las actividades de la vida diaria por lo que es esencial valorar también la MSP en 

posición ortostática particularmente (24, 53). 

Existe otro aparato de medida utilizado en el suelo pélvico no mencionado en este 

trabajo ya que uso se circunscribe al diagnóstico médico exclusivamente, como es la 

proctografía dinámica o cistocolpoproctografía (4). 

1.5.1. Instrucción verbal y observación clínica 

Las instrucciones verbales aisladas han mostrado ser efectivas en menos de un 50% 

de los casos para realizar una correcta contracción de la MSP y en un 20% de las 

mujeres no resulta en una contracción medible (22, 53). 

A través de la observación clínica se observa cómo se cierran las aberturas 

perineales a la vez que se da un movimiento de elevación hacia dentro y hacia arriba 

en el perineo. No hay que olvidar que se está observando la musculatura superficial, 

pero se asume que la musculatura profunda se está activando de la misma manera 

gracias a la co-contracción. Se recomienda no utilizar la observación clínica como 

único método para comprobar la habilidad de contraer la MSP (7). 

1.5.2. Palpación manual 

La palpación manual es la técnica más sencilla utilizada por los fisioterapeutas para 

valorar clínicamente la correcta contracción de la MSP, permite detectar cambios en 

el tono de base, identificar áreas de atrofia y diferenciar entre el estado de 

contracción, percibiendo un aumento del volumen muscular y una elevación, y el de 

relajación. Se considera el patrón oro en la valoración fisioterapéutica de la MSP, se 
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realice a través de la vagina o del recto (7, 21, 22, 28, 60).   

Aunque la técnica es útil para valorar la correcta acción muscular, no es 

suficientemente sensible para su uso con fines científicos (21) siendo necesario el 

uso de otros métodos más objetivos junto con la palpación manual. 

La fuerza de la MSP se puede graduar según distintos métodos y escalas, su 

concordancia interobservador e intraobservador hasta la fecha ha mostrado ser 

conflictiva (7, 22, 59, 61). Entre las escalas empeladas se encuentran:  

- La “Escala de valoración de los músculos cincunvaginales”: Se trata de una 

escala graduada en nueve puntos, insertando un dedo con un guante en la 

vagina y se gradúa de forma subjetiva de 1 a 3 la presión de la contracción, la 

duración y el grado en el que aumenta de volumen la musculatura, siendo 1 lo 

mínimo y 3 lo máximo, resultando un 9 de puntuación máxima si la fuerza está en 

su punto óptimo y en un 3 de puntuación mínima si hay mucha debilidad. Se trata 

de una escala muy simple, siendo su primera y su tercera variables muy 

subjetivas, la presión tiene tres niveles pero no se detalla que debe sentir el 

examinador, de igual forma que en la última variable. Presenta una concordancia 

interobservador cuestionable (Kendall tau B test: r = 0.6 - 0.7, p < 0.04) (7, 59). 

 

- “Test digital para la fuerza de la musculatura del suelo pélvico”: Este test se 

desarrolló en mujeres mayores con IU. En él se valora la actividad muscular 

lateral y anteroposterior, introduciendo dos dedos en la vagina. La fuerza de la 

contracción se valora en una escala que va desde 0 en el que no hay contracción 

alguna hasta 4, en el que hay una fuerte presión mantenida durante 3 ó 4 

segundos que empuja los dedos hacia dentro y hacia arriba. El test evolucionó 

posteriormente, midiendo en dirección anteroposterior exclusivamente. El primer 

test desarrollado es complejo ya que aúna el examen de la MSP en dos 

direcciones. La nueva versión además de ser más simple, proporciona detalles 

más claros sobre lo que el examinador tiene que sentir en consideración con la 

función de la MSP. Se diferencia con respecto a la escala descrita anteriormente 

en que incluyen el uso de dos dedos cuando sea posible, no se presta atención 

al grado en el que aumenta el volumen de la musculatura y es más clara en 

cuanto a la duración de la contracción. Aunque se citen estas diferencias, las dos 

primeras son irrelevantes en cuanto a la valoración de la fuerza muscular se 
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refiere y la última es una conclusión subjetiva a la que llegaron sus autores. 

Presenta una concordancia interobservador similar a la anterior y a su vez 

cuestionable (Kendall tau B test: r = 0.74, p < 0.01) (7, 59). 

 

- “Escala para la valoración digital de la musculatura del suelo pélvico”: esta 

medida de la actividad muscular de la MSP requiere la inserción de uno o dos 

dedos en la vagina, previamente metidos en un guante lubricado y se mide la 

fuerza de acuerdo con la escala de Oxford que gradúa la fuerza de 0 (ausencia 

de contracción) a 5 (contracción máxima: cierre y marcada elevación de los 

dedos). Proporciona una descripción clara de lo que el examinador necesita 

sentir para cada grado de la escala, se puede utilizar incluso para medidas 

intermedias y se diferencia de las anteriores en que se utiliza solamente para 

valorar la fuerza muscular y no la resistencia. Con sus deficiencias en cuanto al 

método de obtención, ha demostrado ser la escala que mayor correlación 

interobservador presenta (Kendall tau B test: r = 0.947, p < 0.001) (22, 59, 60). 

 

- El esquema de valoración PERFECT, acrónimo que responde a las siglas P, del 

inglés “Power”, fuerza; E, del inglés “Endurance”, resistencia; R, del inglés 

“repetitions”, repeticiones; F, del inglés “Fast contractions”, contracciones 

rápidas; y ECT, del inglés “Every Contraction Timed”, todas las contracciones 

medidas, es un esquema desarrollado para simplificar y clarificar la valoración 

fisioterapéutica manual de la MSP e incluir la resistencia que en las anteriores 

escalas no se medía.  Aunque como los anteriores, es un método subjetivo, ha 

demostrado ser fiable y reproducible (r = 0.864). El primer componente (P: 

fuerza) evalúa la fuerza, graduándola según la Escala de Oxford de 0 a 5, 

centrándose en las fibras rápidas. Los dos siguientes (E: resistencia y R: 

repeticiones) miden la actividad de las fibras lentas de la MSP, describiendo en 

segundos el tiempo que mantiene la contracción hasta que el músculo se fatigue 

y el número de veces que puede repetir esa misma contracción con la máxima 

resistencia, dejando descansar 4 segundos entre cada contracción. El siguiente 

componente (F: contracciones rápidas) trata de averiguar el número de 

contracciones rápidas de un segundo que puede realizar el sujeto hasta que la 

musculatura se fatigue. Por último, la parte ECT (todas las contracciones 

medidas) hace referencia a la medición que se realiza en todos los apartados 
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anteriores. Un resultado óptimo que obtendría una mujer sin DSP sería una 

puntuación de 5, 10, 10 y 10 respectivamente (28). 

 

La observación clínica de la elevación de la MSP y la palpación manual son 

herramientas utilizadas comúnmente para valorar y enseñar a contraer la MSP. Son 

métodos basados en juicios subjetivos, por lo que representan un instrumento con 

poca fiabilidad para la valoración de esta musculatura. Debido a este hecho, se hace 

necesario el uso adicional de otros instrumentos de medida más objetivos (4, 20, 23, 

62). 

1.5.3. Manometría 

La medida de la presión es un método muy común para medir la fuerza máxima y la 

resistencia que puede hacer la MSP. Al sujeto se le pide que contraiga todo lo fuerte 

que pueda para ver la fuerza máxima y para ver la resistencia se le pide que 

mantenga la contracción el tiempo que pueda y también que repita contracciones 

cortas todas las veces que pueda. La medida se puede realizar en la uretra, vagina o 

recto utilizando para ello manómetros o perineómetros, que es la denominación que 

adquieren los que realizan manometrías en el perineo (7). 

Utilizando estos métodos, hay que tener presente los problemas que pueden ocurrir 

que hacen que se cuestione su eficacia. Cualquier aumento de la presión 

intraabdominal es registrado por estos aparatos, no solo la presión que ejerce la 

MSP, por lo tanto, para que su medida sea válida, debe realizarse simultáneamente 

una palpación manual de la zona y una observación hacia dentro y arriba del catéter 

introducido en la vagina, así como ningún movimiento de la pelvis. Otro problema 

que tiene este tipo de aparatos es la variabilidad en la colocación de la zona sensible 

a la presión, dependiendo del modelo del aparato, del examinador y del sujeto 

evaluado. También hay que tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados 

que el hecho de tener el dispositivo introducido en la vagina, puede hacer que se 

inhiba la actividad de la MSP o que por el contrario aumente al tener un feedback 

propioceptivo (7, 21, 22, 25, 27, 55, 59-61). 

Arnold Kegel también fue el primero en utilizar un dispositivo vaginal conectado a un 

manómetro al que llamó “perineómetro”, mostrando la presión generada por la 

contracción de la MSP en milímetros de mercurio, como medida de su fuerza. La 
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zona sensible a la presión de la sonda que se conecta al manómetro se coloca 

intravaginalmente en el nivel en el que se encuentra la musculatura en cuestión. 

Existen en el mercado multitud de dispositivos diferentes, por lo que es muy difícil 

comparar las medidas obtenidas con cada uno de ellos (7, 25, 27). Un perineómetro 

por tanto es una sonda llena de aire o agua conectada a un manómetro. Una vez 

que se introduce en la vagina, la contracción de la MSP se registra como un 

aumento de la presión en el manómetro (59). 

1.5.4. Dinamometría 

Los dinamómetros son unos instrumentos que pueden medir la fuerza muscular 

dorsoventral o bien mediolateral directamente, obteniendo el resultado en newtons o 

en gramos; también son capaces de medir el tono basal de la MSP. Se componen 

de dos varillas paralelas de aluminio que pueden ajustarse a diferentes diámetros 

vaginales desde un ordenador. Hay autores que han identificado medidas más 

válidas y fiables con diámetros de 10 hasta 40 mm. La desventaja de estos aparatos, 

junto con otros que miden la fuerza, es que solo permiten la medida de la fuerza que 

ejerce la MSP y no el desplazamiento craneal. Además, cuentan con la misma 

desventaja que los instrumentos que miden la presión, viéndose afectada su medida 

por aumentos de la presión intraabdominal, así como por la contracción de otros 

grupos musculares como los del grupo aductor o glúteo, pese a esto, su medida es 

más válida que la obtenida con aparatos que miden la presión (7). 

1.5.5. Conos vaginales 

Consisten en diferentes pesos con el mismo volumen, su peso va aumentando 

desde 20 hasta 100 g, pueden ser usados durante el tratamiento así como para la 

valoración fisioterapéutica. El peso del cono de mayor tamaño que una mujer puede 

mantener dentro de la vagina sin que se caiga durante un minuto se conoce como 

“fuerza de la MSP en reposo” o “fuerza pasiva de la MSP”. El peso que se puede 

mantener durante un minuto gracias a la contracción voluntaria se conoce como 

“fuerza activa de la MSP”. Normalmente se utilizan como parte del tratamiento ya 

que han mostrado baja correlación entre la fuerza de la MSP y la habilidad de 

mantener el cono en mujeres incontinentes, por lo que muestran una validez y 

reproductibilidad cuestionables (7, 59). 
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1.5.6. Electromiografía 

La EMG es el registro extracelular de la actividad eléctrica, voluntaria o refleja, 

generada por las fibras musculares, indicando su contractilidad (24, 27, 59).  

Puede llevarse a cabo mediante electrodos de aguja, que captan la actividad 

eléctrica de pocas unidades motoras o por medio de electrodos de superficie, que 

miden la actividad eléctrica de varias unidades motoras al mismo tiempo. Los 

electrodos de superficie se recomiendan para medir la actividad de músculos largos 

y superficiales, mientras que el uso de electrodos de aguja es el método de elección 

para detectar la actividad de musculatura pequeña o que se encuentra profunda, 

como podría ser el caso de la MSP, pero en la práctica habitual se utilizan los 

electrodos de superficie situados en el perineo o bien en una sonda vaginal ya que 

los electrodos de aguja pueden descolocarse durante la contracción, se requiere 

bastante habilidad para colocar este tipo de electrodos y la alta sensibilidad de esta 

zona (7, 27, 59). 

Hay buena correlación entre el número de unidades motoras activadas y la fuerza 

muscular, por tanto, esta medida permite estimar la fuerza de la MSP (7, 27). 

Cuando se utiliza clínicamente hay que interpretar los resultados con cautela, ya que 

el riesgo de que se crucen señales provenientes de otra musculatura es elevado, 

también cuando los electrodos se colocan en la vagina, ya que no siempre quedan a 

la misma altura (7, 21, 22). 

Una de las principales variables analizadas con la EMG de superficie es la 

contracción voluntaria máxima, realizadas por las fibras musculares rápidas de tipo 

II, responsables de la potencia muscular. Para ello, se pide más de una contracción 

de la MSP, dejando alrededor de medio minuto de descanso entre ellas y se registra 

la mayor obtenida, ya que la primera puede considerarse parte del aprendizaje. En 

cuanto a la resistencia muscular, para valorar a las fibras lentas de tipo I, algunos 

autores utilizan el análisis espectral del gráfico obtenido mediante electromiografía y 

otros, el tiempo de mantenimiento de la contracción en segundos. También se puede 

utilizar para ver la actividad eléctrica de esta musculatura en diversas posiciones y 

durante la contracción de otros grupos musculares específicos. 
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Es uno de los métodos con mayor especificidad en la valoración fisioterapéutica de 

la MSP, aunque no hay consenso en su aplicación, se hace necesaria una 

estandarización del proceso de medición que establezca la posición de los 

electrodos, del sujeto a medir, el momento respiratorio en el que se recogen las 

medidas, el número de contracciones que se solicitan, etc. (27). 

La medición intravaginal consiste en una sonda con un electrodo circular o dos 

rectangulares, colocados lateralmente. Una vez colocado, el aparato registra la 

actividad electromiográfica generada durante la contracción muscular. Con este 

método no es posible distinguir el origen de los potenciales de acción registrados 

(60). Para diferenciar la acción de la musculatura abdominal durante la recogida de 

la actividad electromiográfica de la MSP, se pueden colocar dos electrodos de 

superficie 2 cm craneales al hueso pubis, laterales a la línea media y paralelos a la 

rama superior del pubis (45). 

1.5.7. Resonancia magnética nuclear 

Normalmente su uso y prescripción está restringido al profesional médico, 

incluyéndose en este TFG debido a las características que puede aportar en la 

valoración y tratamiento fisioterapéutico de las DSP. 

La resonancia magnética es una herramienta excelente para entender la 

complejidad anatómica del suelo pélvico y valorar sus disfunciones de forma no 

invasiva, sin el uso de radiación ionizante ni contraste, obteniendo imágenes de alta 

resolución en multitud de planos. Permite realizar estudios de imagen estáticos y 

dinámicos. Utilizando las secuencias estáticas para visualizar con gran detalle la 

morfología del suelo pélvico, mientras que en las secuencias dinámicas se obtiene 

información de la respuesta de la MSP cuando se solicita su contracción. Puede ser 

convencional, adquiriendo imágenes en dos dimensiones, ultrarrápida o en tres 

dimensiones (4, 5, 7, 8, 13, 21, 30). 

Las características físicas de los equipos hacen mucho más complejo para el 

examinador asegurar maniobras eficientes, al no disponer de imagen en tiempo real 

para poder controlar y corregir las compensaciones que vayan ocurriendo. Tiene 

limitado su uso ya que es una herramienta bastante cara, poco habitual en la clínica 

(4, 14, 21, 62). 
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1.5.8. Ecografía 

La ecografía se viene utilizando en el suelo pélvico por parte de los profesionales 

médicos desde la década de 1920 como herramienta diagnóstica. Desde hace 

aproximadamente una década, su uso se ha extendido a la valoración y tratamiento 

fisioterapéuticos de las DSP, ya que permite valorar la habilidad para contraer la 

MSP, especialmente el músculo EA (7, 62). 

En comparación con la resonancia magnética, la ecografía permite obtener 

imágenes en tiempo real, pudiéndose variar parámetros de imagen en ese mismo 

instante, pudiéndose realizar posteriormente es decir tras la valoración, medidas de 

distancias, área y volumen en cualquier plano de un nivel muy superior a lo que se 

puede hacer con las herramientas que utilizan normalmente los aparatos de 

resonancia magnética. Además, destacar que el músculo EA requiere un plano 

transversal que es ligeramente inclinado en una dirección de dorsocaudal a 

ventrocaudal y esa inclinación adecuada puede cambiar sustancialmente durante las 

distintas maniobras. Esto es lo que dificulta enormemente obtener planos 

transversales predecibles en resonancia magnética dinámica, con la consecuente 

reducción en la precisión de sus medidas (61). 

Las imágenes obtenidas a través de ecografía están basadas en la absorción que 

hacen los tejidos de las ondas sonoras. El cabezal emite ondas de sonido que 

entran en el cuerpo a través de un medio acuoso, las ondas se reflejan en los 

diferentes tejidos y forman una imagen que es captada por el cabezal se dispone en 

la pantalla digital. En los distintos medios en los que hay menor densidad, como 

puede ser en la vejiga llena de orina, se crea un reflejo mínimo, apareciendo negras 

en la pantalla, lo que se conoce como zona hipoecóica. Los tejidos más densos 

producen mayor reflejo, generando imágenes que varían entre grises y blancos en la 

pantalla, conociéndose como zonas hiperecóicas, siendo los más densos los de 

color blanco. La pared muscular de la vejiga aparece blanca, permitiendo el uso de 

la imagen para observar y cuantificar la elevación de la base de la vejiga o el cuello 

vesical y consecuentemente, la función de la MSP, así como ofrecer feedback visual, 

fácilmente entendible y aceptado, lo que aumenta la probabilidad de eficacia y de 

adherencia terapéutica. La mayor o menor elevación del cuello vesical está 

influenciada por la posición de éste en reposo, por la integridad de los tejidos que 
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unen éste con la MSP y también por la fuerza generada durante la contracción (21, 

22, 53, 59). La ecografía proporciona una valoración dinámica en tiempo real de los 

distintos componentes del suelo pélvico en relación con la incontinencia y el POP (4, 

8). 

Los cabezales utilizados pueden ser curvos, rectos, ser una sonda vaginal o rectal, y 

su frecuencia de emisión varía entre 3.5 y 7.5 MHz, se emplean unos u otros 

dependiendo de la modalidad utilizada (7). 

Existen diferentes modalidades según donde se sitúe el cabezal para realizar el 

estudio de imagen, pudiendo ser transabdominal, transperineal, endovaginal y 

endoanal; así como técnicas en tres y cuatro dimensiones, todas ellas útiles para la 

valoración de la MSP (7, 8, 13, 21, 22, 59, 61). 

La modalidad transabdominal es una técnica en dos dimensiones muy utilizada en 

sus inicios, que fue decayendo en favor de la ecografía transperineal, debido a la 

dificultad para visualizar el cuello vesical, muy analizado en el caso de mujeres con 

IU. Sin embargo, en la actualidad goza de un renovado interés, ya que permite la 

visión del movimiento de elevación que realiza la MSP sin necesidad de desvestirse, 

mientras el sujeto a evaluar se encuentra en decúbito supino, aplicando el cabezal 

por encima del hueso pubis apuntando caudal y dorsalmente dirigiendo las ondas 

hacia el suelo pélvico (21, 22, 63).  Se trata pues de una modalidad no invasiva, no 

intracavitaria, ni siquiera perineal, fácil de aplicar y que puede ser utilizada en 

sujetos donde la palpación manual no es apropiada, como en niñas pequeñas, 

mujeres adolescentes, mujeres con dolor vaginal o vaginismo, mujeres mayores, etc. 

(21, 22).  

En cuanto a la modalidad transperineal en dos dimensiones, el sujeto a evaluar se 

puede colocar en decúbito lateral o dorsal, se aplica gen conductor a vagina y ano, y 

se coloca el cabezal sobre el cuerpo perineal, en el plano sagital. Se obtienen 

imágenes en reposo, durante la realización de la maniobra de Valsalva, y durante la 

contracción de la MSP. Esta modalidad es útil para determinar la orina residual, el 

grosor de la pared del músculo detrusor de la vejiga, la movilidad del cuello vesical, 

la integridad uretral, el prolapso de los compartimentos anterior, apical y posterior, la 

anatomía del músculo EA y  la disminución que puede producir en el hiato urogenital 
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con su contracción(8, 59, 61). Su proceso de medición y la interpretación de las 

imágenes obtenidas son más complejos (63). 

La técnica transperineal en tres dimensiones mezcla los planos sagital, coronal y 

transversal obteniendo una imagen tridimensional que se corresponde con la 

observación del suelo pélvico del sujeto desde abajo, desde la perspectiva del 

examinador. En ocasiones, obtener estas imágenes aumenta la visibilidad de una 

determinada estructura, ayudando a sujetos evaluados y examinadores a entender 

las relaciones anatómicas mucho mejor. Se pueden variar distintos parámetros de la 

imagen para aumentar la visibilidad de una estructura anatómica dada tanto en 

tiempo real como sobre la imagen guardada.  Además, esta modalidad parece tener 

más ventajas que otros métodos de medición convencionales, ya que el tiempo que 

requiere para su medición es más corto y la técnica no es invasiva, comparándola 

con la modalidad endoanal, hay menor dependencia del examinador cuando se 

compara con la modalidad de dos dimensiones, lo que contribuye a mejorar la 

exactitud de las medidas (8). 

En cuanto a las imágenes en cuatro dimensiones, éstas ofrecen la perspectiva del 

tiempo durante el examen en transperineal en tres dimensiones. Normalmente, los 

sistemas modernos adquieren entre 0.5 y 20 volúmenes por segundo, dependiendo 

del ángulo de adquisición y los ajustes de calidad. Para el suelo pélvico, con un 

ángulo de adquisición entre 70 y 95º, cuatro volúmenes por segundo pueden ser 

conseguidos sin comprometer la calidad de la imagen obtenida. Los videos 

resultantes son particularmente útiles para la valoración de la anatomía funcional, es 

decir, para observar cambios morfológicos durante distintas maniobras como la 

contracción de la MSP o la maniobra de Valsalva (61). Esta modalidad tiene más 

ventajas que la endosonografía incluso si la resolución es más baja (61). 

Parece no haber consenso sobre la orientación de la imagen en ambas 

modalidades, normalmente se utilizan los planos sagital y transversal para obtener 

información, siendo este último el que ha aumentado marcadamente el uso de la 

ecografía en el manejo de las DSP  

La modalidad endoanal se utiliza generalmente para evaluar el esfínter anal para 

asistir al diagnóstico médico de incontinencia fecal (8). 
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También se pueden utilizar sondas que se insertan en la vagina, permitiendo una 

recogida de datos desde esta posición en tres dimensiones (7). 

La ecografía, de reciente incorporación como método de valoración y tratamiento 

fisioterapéuticos, se trata de un instrumento económicamente asequible, rápido, y 

muy poco invasivo, que no expone a radiación durante la técnica, que permite 

capturar imágenes en tiempo real (8, 13, 23, 24); y que mejora la valoración 

fisioterapéutica al proporcionar información adicional (8).  

Como se ha expuesto con anterioridad, existe gran variedad en cuanto a las 

modalidades ecográficas utilizadas para la valoración y tratamiento fisioterapéuticos 

de la MSP, a la vez que no hay una estandarización en cuanto al método de 

aplicación. A pesar del uso cada vez más extenso de la ecografía, las diferentes 

técnicas empleadas, los distintos abordajes, las diferentes variables empleadas, etc. 

dificultan la elección de la modalidad y protocolo más apropiado para la valoración 

de la acción de elevación de la MSP (64).     

 

 

 

 

 

 

 



2. Justificación y objetivos 

2.1. Justificación del estudio 

Dado que:  

- Las disfunciones del suelo pélvico son muy prevalentes en mujeres de todas 

las edades, constituyendo una disminución en la calidad de vida de las 

mujeres que las sufren y un elevado coste para los sistemas públicos de 

salud;  

 

- La musculatura del suelo pélvico, y especialmente el músculo elevador del 

ano, tiene un papel muy importante en el mantenimiento de la continencia y el 

soporte de los órganos pélvicos; 

 

- La fisioterapia es considerada el tratamiento conservador de primera 

intención, mejorando notablemente la sintomatología y por tanto la calidad de 

vida y el coste económico; 

 

- Son varios los instrumentos de medida utilizados en la valoración 

fisioterapéutica de la musculatura del suelo pélvico, ya que ningún 

instrumento ha mostrado capacidad para medir por si solo tanto la función de 

elevación como la fuerza de la musculatura del suelo pélvico;    

 

- La ecografía permite observar y cuantificar la elevación de la base de la vejiga 

o del cuello vesical y en consecuencia la función de la musculatura del suelo 

pélvico, así como ofrecer feedback visual; 

 

- La reciente incorporación de la ecografía a la valoración y el tratamiento 

fisioterapéuticos; así como sus distintas modalidades, abordajes y 

mediciones, hace necesario, para una mayor eficiencia en la valoración 

fisioterapéutica y por lo tanto en los tratamientos fisioterapéuticos de las 

disfunciones del suelo pélvico,  conocer  qué  modalidad  es  la  más  valida  y 
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fiable para la valoración de la función de elevación de la musculatura del 

suelo pélvico femenino.    

2.2. Objetivos del estudio 

El principal objetivo de este trabajo fin de grado es conocer la validez y fiabilidad de 

las diferentes modalidades ecográficas en la valoración del músculo elevador del 

ano femenino, así como cuál es la más valida y fiable para valorar la función de la 

musculatura del suelo pélvico femenino.  

Asimismo, se plantean los siguientes objetivos secundarios: 

- Averiguar la correlación entre la ecografía y el resto de instrumentos de 

medida empleados en la valoración y tratamiento de la musculatura del suelo 

pélvico femenino. 

 

- Proponer un protocolo para la valoración fisioterapéutica de la musculatura 

del suelo pélvico femenino mediante ecografía. 

  



3. Metodología y Resultados 

Para conseguir los objetivos expuestos se ha realizado una revisión sistemática 

cualitativa. De esta manera, el presente apartado está compuesto, de acuerdo con el 

marco que la Normativa de Trabajo Fin de Grado de la Universidad de Alcalá y que 

las Normas de Trabajo Fin de Grado de Grado en Fisioterapia establecen, por un 

artículo científico que incluye tanto el material y métodos como los resultados 

obtenidos en relación con los objetivos planteados en el presente TFG. En este 

sentido, el contenido de metodología y resultados es:  

 “Ecografía para la valoración del suelo pélvico femenino. Revisión sistemática 

cualitativa. Ultrasonography in the Assessment of Female Pelvic Floor. Qualitative 

Systematic Review”. 

 

Remitido a la Revista Fisioterapia el 21 de junio de 2016 (Véase Anexo 2) 
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Resumen  

 

Objetivo: El objetivo de esta revisión sistemática cualitativa es conocer la evidencia 

científica disponible sobre la validez y fiabilidad de las diferentes modalidades 

ecográficas utilizadas en la valoración de la musculatura del suelo pélvico femenino; 

así como su correlación con otros instrumentos de medida. 

Estrategia de la búsqueda y selección de estudios: Se realizaron búsquedas 

bibliográficas en las principales bases de datos de las ciencias de la salud: PubMed, 

Biblioteca Cochrane Plus, PEDro, PsycINFO, Scopus, ISI (Web of Science), SciELO, 

Lilacs, Dialnet, IME, Kinedoc, Banque de Données en Santé Publique (BDSP), y 

Littérature Scientifique en Santé (LiSSa), así como una búsqueda manual en la 

revista Cuestiones de Fisioterapia; entre octubre de 2015 y mayo de 2016. Se 

aplicaron criterios de inclusión y exclusión, y se analizó la calidad metodológica de 

los estudios utilizando la herramienta QUADAS II. 

Síntesis de resultados: Se seleccionaron un total de 40 artículos que se incluyeron 

en la revisión. Los estudios se clasificaron en 2 categorías según se abordase la 

validez y/o fiabilidad de alguna modalidad ecográfica, o la correlación con otros 

instrumentos de medida de la musculatura del suelo pélvico, analizando su 

aplicabilidad y la probabilidad de que se cometiesen sesgos en el proceso. 

Conclusiones: El riesgo de sesgo de los estudios analizados no permite afirmar con 

rotundidad la validez y fiabilidad de la ecografía para la valoración de la musculatura 

del suelo pélvico femenino. Las modalidades transperineal y endoperineal son las 

más estudiadas existiendo un vacío en la modalidad transabdominal. Son necesarios 

más estudios con riesgo bajo de sesgos que confirmen la validez y fiabilidad de la 

ecografía transperineal, endoperineal, y transabdominal en distintas posiciones, 

especialmente aquellas próximas a las actividades de la vida diaria como la 

sedestación y la bipedestación.        

 

Palabras clave 

Diafragma pélvico, ultrasonografía, reproducibilidad de resultados. 
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Abstract 

 

Objective: The goal of this review is to determine which are the validity and reliability 

of ultrasound modalities in the assessment of the female pelvic floor muscles’ action, 

and establish their correlation with other measuring instruments and methods used in 

this area. 

Search strategy and study selection: We conducted an online research in the 

main health-science databases: PubMed, Biblioteca Cochrane Plus, PEDro, 

PsycINFO, Scopus, ISI (Web of Science), SciELO, Lilacs, Dialnet, IME, Kinedoc, 

Banque de Données en Santé Publique (BDSP), y Littérature Scientifique en Santé 

(LiSSa), as well as in Cuestiones de Fisioterapia journal, between October 2015 and 

May 2016. The studies were analyzed, inclusion and exclusion criteria were applied 

and their level of scientific evidence and their methodological quality also assessed 

through the QUADAS II tool. 

Summary of results: A total of 40 articles were included. Studies were classified in 

2 different categories according to their focus: if they try to establish the validity and 

reliability of sonographic modalities or to correlate them with other measuring 

instruments and methods. 

Conclusions: The risk of bias in all of the studies assessed does not allow us to 

conclude the validity and reliability of ultrasound in the assessment of the female 

pelvic floor. Transperineal and endoperineal modalities are the ones that are mostly 

studied, being the transabdominal modality barely studied. More research is needed 

with a low risk of bias that could confirm the validity and reliability of the different 

sonographic modalities in several positions, especially in those which are close to 

daily life activities, such as standing and sitting. 

 

Key words 

Pelvic floor, ultrasonography, reproducibility of results. 
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Introducción 

 

La musculatura del suelo pélvico (MSP) se compone de una capa superficial y una 

profunda, esta última se forma a partir de tres haces musculares que se conocen 

conjuntamente como músculo elevador del ano (EA) (1, 2). Además del componente 

muscular, en el suelo pélvico también abundan componentes conjuntivos que 

envuelven a los órganos pélvicos y les proporcionan soporte pasivo (1-3). Aunque 

las capas superficial y profunda de la MSP constan de diferentes estructuras e 

inervación, fisiológicamente se comportan como una unidad funcional (2). Su 

correcta acción ha sido descrita como un cierre de las aberturas pélvicas y un 

movimiento hacia adentro y arriba, ayudando a mantener la continencia tanto 

urinaria como fecal; además de dar soporte a los órganos pélvicos (1, 2). Para 

mantener sus funciones, la MSP debe contraerse simultáneamente o preceder al 

incremento de presión intraabdominal con una contracción automática e 

inconsciente, evitando que los componentes conjuntivos respondan adaptativamente 

al exceso de carga alargándose y cediendo (1-3). 

 

Cuando la integridad y/o función de la MSP, especialmente del músculo EA, están 

comprometidas, pueden sobrevenir disfunciones del suelo pélvico (DSP) (4). Las 

DSP más prevalentes son la incontinencia urinaria (IU), el prolapso de órganos 

pélvicos (POP) y la incontinencia anal (IA) (1-3, 5, 6). Su etiología es compleja y 

multifactorial (3), se han identificado factores de riesgo como la edad, la 

menopausia, la paridad, la obesidad, la presencia de enfermedades concomitantes 

como la diabetes, la depresión, los accidentes cerebrovasculares, las cirugías 

genitourinarias u otras DSP, el tabaco, problemas funcionales, predisposición 

genética, trastornos de la alimentación, actividad física de alto impacto, deficiencia 

de estrógenos, factores raciales, educativos y económicos; y el uso de algunos 

fármacos, como los psicotrópicos, diuréticos e inhibidores de la enzima convertidora 

de angiotensina (3, 6). Todos ellos pueden alterar alguno de los elementos 

funcionales o estructurales del suelo pélvico, dando como resultado una carga 

mecánica aumentada para el resto de componentes, que pueden compensar 

temporalmente esta carga, pero que finalmente fallarán también, predisponiendo a 

que ocurran las diferentes DSP (3, 5). 
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Pese a no ser entidades que pongan en riesgo la vida, las DSP provocan una 

disminución significativa de la calidad de vida de las mujeres que las sufren (5, 6); 

además de suponer un elevado coste económico a nivel mundial (6). 

 

En el manejo de las DSP se utilizan una amplia variedad de tratamientos, incluyendo 

el tratamiento farmacológico, quirúrgico y conservador. Este último está constituido 

por la fisioterapia pelviperineal que incluye el entrenamiento de la MSP y supone la 

primera opción de tratamiento para todas las DSP, ya que todas ellas comparten los 

mismos mecanismos fisiopatológicos (2, 7, 8).  

 

Para valorar la función de la MSP así como para su tratamiento se utilizan diferentes 

métodos como la observación clínica, instrucciones verbales aisladas, palpación 

manual, manometría, dinamometría, conos vaginales, electromiografía (EMG), 

ecografía y resonancia magnética (2, 9, 10). Estos permiten obtener medidas 

directas e indirectas de la acción de la MSP, como la fuerza, la resistencia, el tono 

muscular basal o el movimiento que produce (2, 11). La valoración de la MSP, a 

través de los instrumentos de medida antes mencionados, proporciona información 

sobre la severidad de la debilidad muscular, permitiendo analizar los resultados 

clínicos del tratamiento además de mejorar el aprendizaje y la motivación de las 

mujeres con DSP durante el tratamiento (2, 9). De entre todos ellos, la ecografía es 

un procedimiento relativamente nuevo en relación con la valoración de la función de 

la MSP, especialmente del músculo EA, permitiendo valorar su contracción muscular 

que resulta en una elevación del cuello o de la base vesical; así como su función de 

soporte ante maniobras que aumentan la presión intraabdominal. Frawley et al. (12) 

afirmaron que la ecografía es más específica que la palpación intravaginal para 

medir la citada acción de elevación de la MSP. En este sentido, desde hace 

aproximadamente una década la fisioterapia viene incorporando la ecografía, junto a 

otros instrumentos de valoración, tanto para valorar la función de la MSP como para 

objetivar los resultados clínicos del tratamiento, y como método de retroalimentación 

para los pacientes (2). A pesar de su extenso uso, las diferentes técnicas 

empleadas, los distintos abordajes, los diferentes parámetros medidos y la situación 

en la que se toman las medidas entre otras diferencias dificultan la elección de la 

modalidad y protocolo más apropiado para la valoración de la acción de elevación de 

la MSP (13).     
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Así pues, el objetivo de esta revisión sistemática cualitativa (RSC) es conocer la 

evidencia científica disponible sobre la validez y fiabilidad de las diferentes 

modalidades ecográficas para la valoración del músculo EA femenino; y su 

correlación con otros instrumentos de medida. 

 

Material y Métodos   

 

Durante los meses de octubre de 2015 a mayo de 2016, se han ido recopilando las 

publicaciones científicas de las bases de datos PubMed, Biblioteca Cochrane Plus, 

PEDro, PsycINFO, Scopus, ISI (Web of Science), SciELO, Lilacs, Dialnet, IME, 

Kinedoc, Banque de Données en Santé Publique (BDSP), y Littérature Scientifique 

en Santé (LiSSa), así como una búsqueda manual en la revista Cuestiones de 

Fisioterapia. 

 

En todas las bases de datos se ha procedido a la combinación de diferentes 

descriptores: pelvic floor, pelvic floor disorders, reproducibility of results y 

ultrasonography. Para las bases de datos SciELO, Lilacs, Dialnet e IME también se 

utilizaron sus homólogos en castellano y portugués según el Descriptores en 

Ciencias de la Salud (DeCS) y para las bases de datos Kinedoc, BDSP y LiSSa se 

utilizaron sus homólogos en francés según la traducción del MeSH del Institut 

National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM). Todos estos términos 

se adaptaron a las necesidades específicas de cada base de datos como se 

describe a continuación. 

 

En la base de datos PubMed se utilizó el siguiente algoritmo de búsqueda en inglés: 

("Pelvic Floor" [Mesh] OR "Pelvic Floor" [All Fields] OR "Pelvic Floor Disorders" 

[Mesh] OR "Pelvic Floor Disorders" [All Fields]) AND ("Reproducibility of Results" 

[Mesh] OR "Reproducibility of Results" [All Fields]) AND ("Ultrasonography" [Mesh] 

OR "Ultrasonography" [All Fields]). En la Biblioteca Cochrane Plus se realizaron las 

mismas búsquedas de forma individual con los descriptores. 

  

En PEDro, PsycINFO, Scopus e ISI (Web of Science) se han introducido los 

términos en inglés como palabras clave, haciendo búsquedas sencillas combinando 

pelvic floor y pelvic floor disorders individualmente con reproducibility of results y 
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ultrasonography con el operador booleano “AND”. En Lilacs se han realizado estas 

mismas búsquedas, añadiendo además las mismas combinaciones en español y 

portugués. 

 

En SciELO se han realizado búsquedas de las palabras clave aisladas pelvic floor y 

pelvic floor disorders en inglés, español y portugués. En Dialnet e IME se ha 

procedido de la misma manera pero solo introduciéndolos en inglés y español. 

 

En Kinedoc, BDSP y LiSSa se realizaron búsquedas con los homólogos en francés 

de pelvic floor y pelvic floor disorders. 

 

Finalmente, se realizó una búsqueda manual de la revista Cuestiones de 

Fisioterapia, de los números correspondientes a los 10 últimos años. 

 

Los resultados obtenidos en estas búsquedas se sometieron a los criterios de 

inclusión y exclusión; seleccionándose todos aquellos estudios que habían sido 

publicados en los últimos 10 años, cuyos idiomas fueran inglés, español, portugués 

o francés, que versasen sobre el suelo pélvico femenino y que fuesen estudios de 

precisión de métodos de medida. Se excluyeron todos los artículos que no se 

centrasen en la valoración de la función del músculo EA. 

 

En la primera búsqueda se obtuvieron un total de 1568 estudios que, tras ser 

sometidos a los criterios de inclusión y exclusión, se redujeron a 72. Posteriormente 

se eliminaron los resultados coincidentes y se seleccionaron un total de 40 estudios 

que fueron incluidos en esta RSC (Fig. 1). El proceso de selección fue llevado a 

cabo por dos evaluadores de forma independiente (C.P.A. y M.T.L.).  

 

Tras la recuperación de los artículos seleccionados, todos fueron introducidos en el 

programa EndNote (versión X7.4, Thompson Reuters, New York, USA) para facilitar 

su gestión. A continuación, se procedió a su análisis cualitativo, metodológico y 

científico. Por un lado se obtuvo el factor de impacto de la revista en la que fueron 

publicados según el Journal Citation Reports (JCR) del año 2014; y por otro lado se 

llevó a cabo un análisis individual de la calidad metodológica según la Quality 

Assessment of Diagnostic Accuracy Studies (QUADAS II). Esta escala es una 
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herramienta desarrollada para evaluar la calidad de estudios primarios de precisión 

diagnóstica compuesta por 4 áreas que incluyen: 1) la selección de 

participantes/pacientes; 2) el test, prueba o instrumento en estudio; 3) el patrón o los 

estándares de referencia; y 4) el flujo de los participantes/pacientes durante el 

estudio. Cada área se evalúa mediante preguntas que se responden mediante “Sí”; 

“No”; o “Dudoso”. El riesgo de sesgo se valora como “bajo”, “alto”, o “dudoso”. Si 

todas las preguntas orientativas son respondidas como sí, entonces el riesgo es 

bajo. Si alguna se responde como no o dudoso, existe riesgo de sesgo (14). Un 

único revisor (C.P.A.) analizó individualmente la calidad metodológica de los 

artículos incluidos mediante sesiones de 30 minutos de duración máxima por 

artículo. En caso de duda, se resolvía la discrepancia con un segundo revisor 

(M.T.L.) 

 

Resultados 

 

Tras la lectura crítica, todos los estudios incluidos en esta RSC tienen una buena 

aplicabilidad, puesto que el tipo de muestra, los instrumentos empleados, su 

ejecución e interpretación se exponen con suficiente detalle, respondiendo a la 

pregunta de la RSC. Sin embargo en relación con el riesgo de sesgos, en los 

estudios de validación y/o fiabilidad, en el área que compete a la selección de 

pacientes/participantes, 16 estudios tienen un riesgo bajo, 9 no aportan suficiente 

información, y 4 estudios tienen un riesgo alto. En esta misma área, los 11 estudios 

de correlación analizados no aportan datos suficientes sobre la selección de 

participantes. En el área relativa al flujo de participantes, en los estudios de 

validación y fiabilidad, 10 estudios tienen un riesgo bajo de sesgo, 18 no aportan 

suficiente información, y 1 estudio tiene un riesgo alto de sesgo; y en los estudios de 

correlación 5 estudios tienen un riesgo bajo de sesgo y 6 no aportan suficiente 

información. 

 

Los estudios fueron clasificados en dos categorías según se tratasen de estudios de 

validez y/o fiabilidad o de correlación. De todos ellos se extrajeron los datos más 

relevantes para facilitar su comparación y análisis. Los datos extraídos de cada 

publicación fueron: las características de la muestra, la modalidad de ecografía 

utilizada, el patrón de referencia utilizado en el caso de los estudios de validez, la 
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medida que realizan, los parámetros tomados, y los datos sobre validez y fiabilidad 

que cada uno de ellos aportaba. 

 

Las características de los estudios de validez y/o fiabilidad de las diferentes 

modalidades ecográficas pueden apreciarse en las Tablas 1A, 1Abis, 1B1, 1B2, 1B3, 

y 1B4; y las de los estudios de correlación entre las diferentes modalidades 

ecográficas y otros instrumentos de medida utilizados en la valoración de la MSP en 

las Tablas 2A y 2B. 

 

Cabe destacar que de los estudios analizados de validez y/o fiabilidad, la modalidad 

más examinada es la transperineal en tres dimensiones (Tablas 1A y 1Abis); y los 

instrumentos de referencia con los que se compara en el caso de la validez, son la 

modalidad transperineal en tres dimensiones cuando se centra el estudio en la 

modalidad en dos dimensiones, la resonancia magnética, y la palpación manual. La 

fiabilidad intra- e interevaluador se ha analizado en todas las modalidades, 

destacando más estudios sobre fiabilidad interevaluador (Tablas 1B1, 1B2, 1B3 y 

1B4).     

 

En cuanto a la correlación con otros instrumentos de medida, con el método de 

medida que más se correlaciona es con la palpación manual (Tablas 2B). 

 

Las medidas que se han tomado en los estudios de validez y/o fiabilidad, en 9 

estudios se obtienen en reposo; en 3 se busca la diferencia entre el estado de 

reposo y la realización de la maniobra de Valsalva; en 5 se analiza la diferencia 

entre el estado de reposo y la contracción de la MSP; en 9 se observa la diferencia 

entre el estado de reposo, la realización de la maniobra de Valsalva y la contracción 

de la MSP; en 1 se toman medidas en reposo y durante la contracción de la MSP, 

sin obtener la diferencia; y en 1 se toman medidas en reposo y se observa la 

diferencia entre el estado de reposo, la realización de la maniobra de Valsalva y la 

contracción de la MSP (Tablas 1B1, 1B2, 1B3 y 1B4).     

 

En cuanto a los estudios de correlación, en 2 estudios se toman medidas en reposo; 

en 4 se obtiene la diferencia entre el estado de reposo y la contracción de la MSP; 

en 2 se analiza la diferencia entre el estado de reposo, la realización de la maniobra 
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de Valsalva y la contracción de la MSP; en 1 se toman medidas durante la 

contracción de la MSP; en 1 se toman medidas en reposo y se analiza la diferencia 

entre el estado de reposo y la contracción de la MSP; y en 1 se toman medidas en 

reposo y en contracción de la MSP, pero sin obtener la diferencia entre ellas (Tablas 

2 A y 2B). 

 

En cuanto al análisis de las características de la MSP, 6 estudios de validez y/o 

fiabilidad se centran en la morfología de la MSP, 2 en la función de la MSP; y 21 en 

ambas características de la MSP. En los estudios de correlación, 3 analizan la 

morfología de la MSP, 1 la función de la MSP, y 7 ambas características de la MSP 

(Tablas 1B1, 1B2, 1B3 y 1B4).     

 

En todos los estudios se utiliza la posición de decúbito supino durante el examen 

ecográfico, en concreto en los estudios de modalidad endovaginal o transperineal la 

posición es la de litotomía dorsal y en la modalidad transabdominal es la de decúbito 

supino con ligera flexión de caderas y rodillas. Un único estudio incluye además 

mediciones en bipedestación (15). 

 

Discusión 

 

En esta RSC de la literatura se ha analizado por un lado la validez y fiabilidad de la 

ecografía para valorar la MSP; y por otro la correlación de esta con otros 

instrumentos de medida empleados en la valoración de la MSP. Hasta el momento y 

según el conocimiento de los autores de esta RSC, esta es la primera RSC sobre 

validez y fiabilidad de la ecografía como instrumento de medida para la valoración de 

la MSP, puesto que las dos revisiones existentes son revisiones narrativas (13, 16). 

La valoración de la MSP requiere de varios instrumentos de medida ya que, hasta el 

momento ningún instrumento de medida se ha mostrado capaz de valorar tanto la 

elevación como la fuerza de la MSP (2). La ecografía permite valorar tanto la 

morfología de la MSP como sus funciones de elevación del cuello o de la base 

vesical; y de soporte ante maniobras que aumentan la presión intraabdominal 

empleando distintos abordajes (13).  

 



 

48 

 

En cuanto a la modalidad endovaginal, solo se ha encontrado un estudio que evalúe 

su validez, tomando como patrón de referencia la palpación manual a través de la 

escala de Oxford (EO). Se observa que la correlación entre ambas medidas es 

pobre, esto podría deberse a varios factores: la subjetividad implícita en la palpación 

manual, así como en la interpretación de la EO, la utilización de volúmenes estáticos 

en los exámenes ecográficos que solo proporcionan información en el instante que 

se han tomado, los posibles sesgos cometidos durante la toma de medidas o el 

análisis de las mismas, o un entrenamiento no adecuado de los examinadores (17). 

En cuanto a la fiabilidad que presenta esta modalidad, se observa que la 

concordancia intraobservador es analizada por 3 estudios (17-19), que difieren en 

las características de la muestra, en las medidas que toman y en los parámetros que 

utilizan, dificultando la comparación entre ellos. Se observa que en primíparas 

gestantes de 31 años de edad media y un índice de masa corporal (IMC) de 24 

Kg/m2, la medición en reposo de los diámetros y el área del hiato elevador, el grosor 

del músculo EA y su espacio uretral presentan una correlación intraobservador de 

moderada a muy buena (18); mientras que en mujeres más mayores con DSP (IUE y 

POP) se observa que la correlación intraobservador es buena (19). A la hora de 

interpretar los resultados de estos tres estudios, hay que tener en cuenta que el flujo 

de pacientes no se especifica en ninguno de los estudios, ya que no incluyen a todos 

los pacientes en el análisis, y en uno de ellos tampoco proporcionan datos sobre el 

tiempo que pasa entre la realización del test de referencia y el test objeto del 

estudio, por lo que los resultados deben interpretarse con cautela, al existir la 

probabilidad de cometer sesgos. En cambio, hay 9 estudios que analizan la 

concordancia interobservador de la modalidad endovaginal (17-25). En ellos se 

puede observar que en mujeres nulíparas de entre 30 y 47 años, con un IMC entre 

22-28 Kg/m2, hacer mediciones en reposo tiene una correlación interobservador 

entre moderada y buena para la mayoría de las medidas tomadas, pero hay que 

tener en cuenta que dos de ellos utilizan a la misma muestra pese a describir un 

buen proceso de selección de sujetos, lo que implica una alta probabilidad de 

cometer sesgos; además en dos de ellos no se especifica el intervalo de tiempo 

acontecido entre ambas mediciones, además de la ausencia de datos en uno de los 

estudios (25), lo que impide detectar si se incluyeron a todos los participantes en el 

análisis (22-25). También en mujeres de entre 49 y 52 años, con un IMC entre 28-29 

Kg/m2, con una paridad media entre 1.23-2, con DSP, la diferencia de mediciones en 
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reposo y durante la maniobra de Valsalva obtuvó una correlación interobservador 

entre pobre y muy buena, tanto la selección como el flujo de los sujetos no queda 

suficientemente descrito en ninguno de los dos estudios (20, 21) podrían explicar la 

variabilidad en la correlación obtenida, considerándose pues estudios con un riesgo 

elevado de sesgo. 

 

En la modalidad transperineal, los 4 estudios que analizan su validez (26-29) tienen 

características muy diferentes dificultando así su comparación. De ellos se puede 

extraer que la obtención de medidas en reposo tiene una validez entre moderada y 

muy buena. En los 11 estudios que miden la concordancia intraobservador de esta 

modalidad, hay gran variabilidad en las muestras, en la medida que toman, en los 

parámetros que cogen, y en la descripción de la selección y el flujo de los 

participantes (4, 15, 26, 30-37). Lo más común es medir el área y los diámetros del 

hiato elevador, presentando una correlación intraobservador entre pobre y muy 

buena. De los 13 estudios que tratan de averiguar la concordancia interobservador 

(26, 28, 30-33, 36, 38-43), la medida del daño en la MSP tiene una correlación 

interobservador entre buena y muy buena (28, 31). También se observa que la 

correlación interobservador de la medida de la variación del área y los diámetros del 

hiato elevador, presenta variabilidad (26, 30, 32, 36, 38-43). 

 

Para medir la morfología de la MSP, la modalidad transperineal ha mostrado una 

validez entre aceptable y muy buena, mientras que la modalidad endovaginal ha 

mostrado una validez entre pobre y muy buena (18, 21, 23, 28, 31, 43). 4 de ellos 

presentan un riesgo bajo de cometer sesgos en la selección de pacientes y en los 2 

restantes no está claro. En cuanto al flujo de pacientes en 1 el riesgo es bajo de 

cometer sesgos y en los otros 5 no está claro. 

 

Para medir la función de la MSP, la modalidad endovaginal ha mostrado una validez 

entre buena y muy buena cuando se realizan las mediciones durante la maniobra de 

tos forzada (19, 37). Presentan bajo riesgo de cometer sesgos en la selección de 

pacientes, pero no está claro su flujo de pacientes. 

 

En cuanto a la correlación con otros instrumentos de medida, con la palpación 

manual a través de la EO, la correlación en general está entre aceptable y moderada 
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(44-46), comparándola con la palpación manual de un posible daño en la MSP, la 

correlación es entre pobre y moderada (47-49). Si se comparan la modalidad 

transabdominal y transperineal con la manometría, la correlación se sitúa entre 

moderada y buena (46, 50). Con la EMG intravaginal no presenta apenas correlación 

(51). Solo un estudio evaluó la correlación entre diferentes métodos de medida 

(palpación manual a través de la EO, manometría y EMG intravaginal) y la ecografía 

en su modalidad transabdominal, pero la correlación entre los diferentes 

instrumentos es entre pobre y muy buena debido a la gran variabilidad existente en 

sus medidas obtenidas (45). 

 

En cuanto a la modalidad transabdominal, 1 solo estudio analizó su correlación con 

un instrumento de realidad virtual, obteniendo una correlación muy buena en sus 

medidas (52), y otro analizó la correlación entre esta modalidad y la modalidad 

transperineal, aportando únicamente los p valores correspondientes a cada una, 

siendo los de la modalidad transperineal los más bajos con diferencia, aún así, el 

hecho de no analizar la correlación a través de algún índice estadístico de 

correlación aumenta la probabilidad de cometer sesgos al interpretar sus resultados 

(37). 

 

La evidencia obtenida indica que existe una concordancia intra e interobservador 

entre moderada y buena para el examen ecográfico de la MSP mediante las 

modalidades endovaginal y transperineal. Situándose entre aceptable y moderada la 

correlación con otros métodos de medida como la palpación manual, la manometría 

y la EMG. 

 

Además, como se ha destacado en los resultados, la mayoría de los estudios se 

realizan en posición de litotomía dorsal, posición muy alejada de las actividades de 

la vida real, en las que la MSP debe responder al aumento de la presión 

intraabdominal (2, 53), siendo pues necesarios estudios que analicen la validez de la 

ecografía en distintas posiciones (sedestación, bipedestación) y actividades físicas.      

 

Esta RSC cuenta con limitaciones que han de tenerse en cuenta. La principal 

limitación, como en toda revisión sistemática, es que se trata de un estudio 

retrospectivo, que puede sufrir sesgos en todo su proceso, como el de publicación o 
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de idioma, ya que puede que existan estudios en otros idiomas diferentes al inglés, 

francés, portugués o español que no se han incluido en esta RSC. También están 

limitadas por la calidad y cantidad de artículos. En concreto, la gran heterogeneidad 

encontrada en cuanto al tamaño muestral y a las características de la muestra, a las 

modalidades ecográficas empleadas o a las medidas y parámetros diferentes, 

dificultan su estudio y comparación. Además, para el análisis crítico de todos los 

artículos se ha utilizado la herramienta Quadas-2 diseñada específicamente para 

estudios de validez diagnóstica, por lo que no es totalmente aplicable a los estudios 

de fiabilidad y de correlación pudiendo existir algunos aspectos concretos 

relacionados con los citados estudios que no se hayan analizado con suficiente 

exhaustividad.     

 

Conclusiones 

 

Tras la revisión puede concluirse que las modalidades ecográficas transperineal y 

endovaginal son las más analizadas, y aunque su validez y fiabilidad intra- e 

interobservador puede parecer demostrada, la variabilidad en cuanto a las 

características generales y específicas de los estudios así como los diferentes 

riesgos de sesgos hallados no permiten afirmar la validez y fiabilidad de estas 

modalidades para la valoración de la morfología y función de la MSP, especialmente 

del músculo EA. 

 

En cuanto a la correlación con otros métodos de medida, con la manometría es con 

el que se obtiene mayor correlación, encontrándose entre moderada y buena, 

mientras que con la palpación manual, tanto utilizando la escala Oxford, como 

evaluando un posible daño muscular, o la EMG, existe mucha variabilidad, no 

permitiendo establecer adecuadamente su correlación. 

 

Son pues necesarios más estudios de riesgo bajo de sesgo que confirmen la validez 

y fiabilidad publicada sobre la valoración de la MSP mediante ecografía así como la 

validación de protocolos de medida estandarizados que hagan posible la 

comparación objetiva en futuras investigaciones, y estudios que establezcan la 

validez y fiabilidad de la modalidad transabdominal y su correlación con otros 
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instrumentos de medida empleados en la valoración fisioterapéutica de la 

musculatura del suelo pélvico femenino.   

 

Finalmente son necesarios estudios que validen la ecografía como instrumento de 

medida de la musculatura del suelo pélvico femenino en posiciones próximas a las 

actividades de la vida diaria como la sedestación y la bipedestación.    
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Figura 1: Diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
Tabla 1.A: Características generales de los estudios de validez y fiabilidad de la ecografía para la valoración de la MSP 

Nº Autores País Año FI n 

Características de la muestra 

Media de 
Edad 

IMC (Kg/m
2
) Población DSP 

1 Lone F, et al.(20) Reino Unido 2016 1.840 158 49.2 29.3 Paridad media 2 (0-6) 
Sí (63.6% POP y 

36.4% IU) 

2 Youssef A, et al.(26) Italia 2015 - 256 34.65 23.45 50.39% nulíparas 
Sí (49.6% - IU y/o 

POP) 

3 
Thibault-Gagnon S, et 

al.(38) 
Canadá 2014 0.614 14 27 (22-39) 22.4 Nulíparas No 

4 Dietz HP, et al.(39) Australia 2014 1.738 20 - - - - 

5 Grob ATM, et al.(30) Países Bajos 2014 - 23 
30.9 (27.1-

34.7) 
23.3 Gestantes (12 semanas) No 

6 Van Delft K, et al.(18) Reino Unido 2014 - 327 31 (18-45) 
24 

(15-46) 

Primíparas gestantes (36 
semanas, postparto inmediato y 

a los 3 meses) 
- 

7 
Rostaminia G, et 

al.(21) 
Estados Unidos 2014 1.834 90 52 (24-86) 

28.08 (17.08-
51.39) 

Paridad media 1.23 (0-4) 
50% menopáusicas 

Sí (POP) 

8 
Murad-Regadas SM, 

et al.(22) 
Brasil 2013 - 20 30.3 (18-44) 25.5 (18.8-28.6) Nulíparas No 

9 Quiroz LH, et al.(23) Estados Unidos 2013 1.834 80 47 (22-70) 28.3 Nulíparas (27% menopáusicas) No 

10 
Staer-Jensen J, et 

al.(31) 
Noruega 2013 2.873 40 28.1 25.3 

Primíparas (6 semanas 
postparto) 

- 

11 
Van Veelen GA, et 

al.(32) 
Países Bajos 2013 3.128 40 31.9 22.0 

Nulíparas gestantes en el primer 
trimestre y a los 6 meses 

postparto 
No 

12 Siafarikas F, et al.(40) Noruega 2013 - 22 - - 

Nulíparas 54.5% (9.1% de 22 
semanas y 45.5% de 37 

semanas) 
Primíparas 45.5% (6 semanas 

postparto) 

- 

13 
Wieczorek AP, et 

al.(24) 
Polonia 2012 2.593 24 32 (18-55) 

22.45 (19.4-
25.6) 

Nulíparas No 

14 Etienne MA, et al.(33) Brasil 2011 1.834 30 46.7 (22-63) - 
Paridad media 2.7 

Media partos vaginales 2.0 
Media cesáreas 0.7 

Sí (IU) 

FI = Factor de Impacto; n = Tamaño de la muestra; IMC: índice de masa corporal; DSP = Presencia de disfunciones del suelo pélvico; IUE = Incontinencia urinaria de 
esfuerzo; IU = Incontinencia urinaria; POP = Prolapso de órganos pélvicos 

 

5
9
 



 
 
Tabla 1.Abis: Características generales de los estudios de validez y fiabilidad de la ecografía para la valoración de la MSP 

Nº Autores País Año FI n 

Características de la muestra 

Media de 
Edad 

IMC (Kg/m
2
) Población DSP 

15 Chen R, et al.(34) China 2011 1.680 103 54.14 23.59 - 
Sí 69.91% (50% 
POP, 50% IUE) 

No 30.09% 

16 Santoro GA, et al.(25) Polonia 2011 1.834 27 32 (18-55) 22.4 (19.4-25.6) Nulíparas No 

17 Majida M, et al.(27) Noruega 2010 - 18 47.5 (30-61) 23.5 (19.3-36.2) 
8.3% habían tenido partos 

instrumentales 
No 

18 Yang HS, et al.(17) Taiwan 2009 - 209 - - - Sí (IUE) 

19 Dietz HP, et al.(28) Australia 2009 1.834 75 54 (26-82) - 
Paridad media 2 (0-9) 

89.3% partos vaginales 
Sí (IU y POP) 

20 Yang JM, et al.(19) Taiwan 2009 4.700 118 47.2 (29-67) 24.5 (17.2-35.5) 
Paridad media 2 (0-8) 

37% postmenopáusicas 
Sí (IUE + POP) 

21 Majida M, et al.(41) Noruega 2009 - 17 47.9 (29-71) De 20.7-24.9  Paridad media 1.8 (0-4) 
No (2 con 

síntomas POP) 

22 
Braekken IH, et 

al.(35) 
Noruega 2009 3.128 17 47.9 22.8 

Media de partos 1.8 (0-4) 
 47.06% premenopáuiscas 

No (2 con 
síntomas leves 

POP) 

23 Gottlieb D, et al.(4) Israel 2009 1.834 18 50.6 (29.9-68) 
25.04 (19.29-

33.66) 
Paridad media 2.5 (0-4) 

5.56% nulíparas 
Sí (IU) 

24 Thyer I, et al.(42) Australia 2008 - 20 
52.2 (de 19-

87) 
- Paridad media 2.4 (0-8) Sí (IU y/o POP) 

25 
Braekken IH, et 

al.(15) 
Noruega 2008 1.834 17 47.9 (29-71) 22.8 (20.7-24.9) Paridad media 1.8 (0-4) No 

26 Kruger JA, et al.(29) Nueva Zelanda 2008 5.656 27 29.3 (21-41) 22.4 (18-29) Nulíparas No 

27 Lee JH, et al.(43) Estados Unidos 2007 - 22 37 (19-61) - Nulíparas No 

28 
Weinstein MM, et 

al.(36) 
Estados Unidos 2007 4.681 27 29 (19-54) - Nulíparas No 

29 
Thompson JA, et 

al.(37) 
Australia 2007 1.834 120 43 24 Paridad media 2 (0-5) 

No 50% 
Sí 50% (IU) 

FI = Factor de Impacto; n = Tamaño de la muestra; IMC: índice de masa corporal; DSP = Presencia de disfunciones del suelo pélvico; IUE = Incontinencia urinaria de 
esfuerzo; IU = Incontinencia urinaria; POP = Prolapso de órganos pélvicos 
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Tabla 1.B1: Características específicas de los estudios de validez y fiabilidad de la ecografía para la valoración de la MSP 

Nº Modalidad PR Medida Parámetros Validez 

Fiabilidad 

INTRA INTER 

1 Endovaginal (2D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-Valsalva 

Diámetros y área del hiato elevador 
Distancia cuello vesical-sínfisis del 

pubis 
Longitud, grosor, anchura y volumen 

uretral 
Ángulo anorrectal 

- - ICC 0.036 - 0.984 

2 
Transperineal (3D-

OmniView + Volume 
Contrast Imaging) 

Transperineal 
(3D) 

Medidas en reposo Área del hiato elevador ICC 0.903 - 0.917 ICC 0.926 - 0.965  ICC 0.908 - 0.930 

3 Transperineal (3D-4D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP-Valsalva 

Diámetros y área del hiato elevador - - ICC  0.84 - 0.98 

4 Transperineal (3D-4D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-Valsalva 

Área del hiato elevador 
Descenso del cuello vesical, del 

recto, del útero y de la vejiga 
Profundidad del rectocele 

- - ICC 0.74 - 0.89 

5 Transperineal (3D-4D) - Medidas en reposo 
Área y ecogenicidad del músculo 

puborrectal 
- ICC 0.88 - 0.99 ICC 0.63 - 0.98 

6 Endovaginal (3D) - Medidas en reposo 
Diámetros y área del hiato elevador 

Grosor del músculo EA 
Espacio uretra-elevador 

- ICC 0.50 - 0.95 ICC 0.13 - 0.96 

7 Endovaginal (3D) - Medidas en reposo Daño de la MSP - - ICC 0.638 - 0.930 

8 Endovaginal (3D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-Valsalva 

Diámetros y área del hiato elevador 
Grosor músculo pubovisceral 

Longitud uretral 
Ángulo anorrectal 

Posición de la unión anorrectal y del 
cuello vesical 

- - ICC 0.62 - 0.93 

9 Endovaginal (3D) - Medidas en reposo Daño de la MSP - - ICC 0.384 - 0.944 

10 Transperineal (3D-4D) - 
Medidas en reposo y 
durante contracción 

MSP 

Daño de la MSP 
Grosor del músculo pubovisceral 

- 

Defectos musculares 
k = 0.79 - 1 

 
p < 0.0001 

Defectos musculares 
k = 0.63 - 0.91 

p < 0.0001 
 

Grosor 
ICC 0.30 - 0.72 

PR = Patrón de referencia; INTRA = Concordancia intraobservador; INTER = Concordancia interobservador; ICC = Intraclass Correlation Coeficient; MSP = 
Musculatura del suelo pélvico; EA = Músculo elevador del ano; k = Cohen’s Kappa; p = p valor. 
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Tabla 1.B2: Características específicas de los estudios de validez y fiabilidad de la ecografía para la valoración de la MSP 

Nº Modalidad PR Medida Parámetros Validez 

Fiabilidad 

INTRA INTER 

11 Transperineal (3D-4D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP-Valsalva 

Diámetros, área y espacio uretral 
del hiato elevador 

- ICC 0.44 - 0.95 ICC 0.14 - 0.91 

12 Transperineal (3D-4D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP-Valsalva 

Diámetros, área y espacio uretral 
del hiato elevador y el arco púbico 

- - ICC 0.67 - 0.97 

13 Endovaginal (3D) - Medidas en reposo 

Longitud, anchura, grosor y volumen 
uretral 

Longitud, anchura, grosor y volumen 
del esfínter uretral externo 

Distancia vejiga-sínfisis del pubis 
Longitud intramural 

- - ICC 0.611 - 0.975 

14 Transperineal (2D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP-Valsalva 

Ángulo del músculo pubocoxígeo en 
reposo, durante la contracción de la 

MSP, en reposo después de la 
contracción y durante la maniobra 

de Valsalva 

- 
r 0.57 - 0.93 

 
p < 0.001 - 0.001 

r 0.30 - 0.82 
 

p < 0.001 - 0.102 

15 Transperineal (3D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP 

Área, diámetro sagital, porcentajes 
reducidos y cambio en el ángulo del 

hiato elevador 
Desplazamiento del cuello vesical 

- ICC 0.769 - 0.975 - 

16 Endovaginal (3D) - Medidas en reposo 
Diámetros y área del hiato elevador 

Grosor uretral 
Ángulo anorrectal 

- - ICC 0.035 - 0.981 

17 Transperineal (3D) 
Resonancia 
magnética 

Medidas en reposo 
Diámetros y área del hiato elevador 

Espacio uretral del elevador 
Grosor del músculo pubovisceral 

ICC 0.80 - 0.97 - - 

18 Endovaginal (3D) 
Palpación 

manual (EM) 

Diferencia de medidas 
reposo-contracción 

MSP 

Ángulo del cuello vesical y del hiato 
elevador 

Diámetro sagital del hiato elevador 
Distancia cuello vesical-sínfisis del 

pubis 

r  -0.348 - 0.190 
 

p <0.001 - 0.647 
 

ICC 0.825 - 0.886 ICC 0.827 - 0.891 

PR = Patrón de referencia; INTRA = Concordancia intraobservador; INTER = Concordancia interobservador; MSP = Musculatura del suelo pélvico; ICC = Intraclass 
Correlation Coeficient; r = Pearson’s Correlation Coeficient; p = p valor; EO = Escala de Oxford. 
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Tabla 1.B3: Características específicas de los estudios de validez y fiabilidad de la ecografía para la valoración de la MSP 

Nº Modalidad PR Medida Parámetros Validez 

Fiabilidad 

INTRA INTER 

19 Transperineal (2D) 

Transperineal 
(3D) 

 
Palpación 
manual 

Medidas en reposo 
Daño de la MSP (presencia de 

defectos y localización) 
k = 0.61 - k = 0.56 

20 Endovaginal (2D) - 
Medidas mientras se 
realiza tos forzada 

Observación de la contracción de la 
MSP involuntaria (movimiento del 

clítoris hacia dentro y ascenso de la 
zona anorrectal) 

- 
k = 0.645 - 0.679 

 
p < 0.001 

k = 0.645 - 0.679 
 

p < 0.001 

21 Transperineal (3D-4D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP-Valsalva 

Diámetros, área (DS y 
bipedestación), aumento y 

disminución del área (en porcentaje) 
del hiato elevador 

Grosor del músculo pubovisceral 
Desplazamiento del cuello vesical 
Desplazamiento del ángulo de la 

placa elevadora 

- - ICC 0.22 - 0.98 

22 Transperineal (4D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP 

Diámetros, área y porcentaje de 
disminución de diámetros y área del 

hiato elevador 
Longitud del músculo  pubovisceral 

y porcentaje de disminución 
Desplazamiento del cuello vesical, 

cuello uterino, ampolla rectal y 
eslinga posterior del músculo 

puborrectal 

- ICC 0.34 - 0.92 - 

23 Transperineal (2D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP-Valsalva 

Distancia entre cuello vesical-
sínfisis del pubis y ángulo 

anorrectal-sínfisis del pubis 
Desplazamiento del cuello vesical y 

del ángulo anorrectal 

- ICC 0.242 - 0.982 - 

24 Transperineal (2D-3D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP-Valsalva 

Área, circunferencia, arco no 
elástico, arco elástico y porcentaje 
de deformidad del hiato elevador 

- - ICC 0.65 - 0.96 

PR = Patrón de referencia; INTRA = Concordancia intraobservador; INTER = Concordancia interobservador; MSP = Musculatura del suelo pélvico; k = Cohen’s 
Kappa; p = p valor; DS = Decúbito supino; ICC = Intraclass Correlation Coeficient. 
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Tabla 1.B4: Características específicas de los estudios de validez y fiabilidad de la ecografía para la valoración de la MSP 

Nº Modalidad PR Medida Parámetros Validez 

Fiabilidad 

INTRA INTER 

25 Transperineal (2D-3D-4D) - 

Medidas en reposo 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP-tos/enfado en 

bipedestación 

Diámetros y área del hiato elevador - ICC 0 - 0.97 - 

 26 Transperineal (3D) 
Resonancia 
magnética 

Diferencia de medidas 
reposo-contracción 

MSP-Valsalva 
Diámetros y área del hiato elevador ICC 0.587 - 0.783 - - 

27 Transperineal (3D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP 

Grosor muscular del esfínter anal 
interno (proximal y distal) y del 

músculo puborrectal 
- - 

α 0.10 - 0.81 
 

p < 0.001 - 0.53 

28 Transperineal (3D) - 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP 

Diámetro anteroposterior y área del 
hiato elevador interior y externo 

Perímetro anterior y área del 
músculo puborrectal 

- ICC 0.75 - 0.98 ICC 0.37 - 0.98 

29 
Transperineal (2D) y 
transabdominal (2D) 

- 

Diferencia de medidas 
reposo-contracción 

MSP-Valsalva/ ejercicio 
abdominal 

Porcentaje de descenso del cuello 
vesical 

- 

Transperineal 
p <0.001 - 0.096 

 
Transabdominal. 
p = 0.068 - 0.235 

- 

PR = Patrón de referencia; INTRA = Concordancia intraobservador; INTER = Concordancia interobservador; MSP = Musculatura del suelo pélvico; ICC = Intraclass 
Correlation Coeficient; α = Alpha de Cronbach; p = p valor. 
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Tabla 2.A: Características generales de los estudios de correlación de las medidas de la MSP obtenidas mediante ecografía y otros métodos de medida 

Nº Autores País Año FI n 

Características de la muestra 

Media de 
Edad 

IMC (Kg/m
2
) Población DSP 

1 Albrich S, et al.(44) Alemania 2016 1.680 114 62.46 - 
4.4% nulíparas 

22.8% primíparas 
72.8% más de un parto 

Sí (12.3% POP) 

2 Van Delft K, et al.(45) Reino Unido 2015 - 459 30.3 25.4 
Primíparas 

(58.39% 36 semanas y 41.61% a 
los 3 meses postparto) 

- 

3 Pereira VS, et al.(54) Brasil 2014 0.898 82 25.7 (18-35) 
20.9 Kg/m

2
 (19.1-

22.7) 
Nulíparas No 

4 
Araujo-Júnior E, et 

al.(51) 
Brasil 2014 1.167 24 42.18 (28-56) 23.4 

66.67% han  tenido partos (25% 
vaginales) 

37.5% menopáusicas 
Sí (12.5% IU) 

5 
Lipschuetz M, et 

al.(55) 
Israel 2014 - 87 27.9 (19-47) - Primíparas postparto - 

6 Kruger JA, et al.(47) Canadá 2014 3.128 72 69 (60-87) 25.9 (14.4-40.2) 
50% han pasado por al menos 1 

parto 
Partos vaginales 1 (0-11) 

Sí (100% IU y 
72.23% POP) 

7 
Speksnijder L, et 

al.(52) 
Países Bajos 2012 - 100 57 (22-79) - 7% nulíparas Sí (26%) 

8 
Chehrehrazi M, et 

al.(50) 
Irán 2009 1.834 28 41.19 (25-55) 27.43 (19.22-37.33) Paridad media 3 (0-5) Sí (IUE) 

9 Dietz HP, et al.(48) Australia 2008 1.834 110 55.5 (17-85) - Paridad media 2 (0-8) Sí (IU y POP) 

10 
Thompson JA, et 

al.(46) 
Australia 2006 1.834 120 43 24 Paridad media 2 (0-5) 

No 50% 
Sí 50% (IU) 

11 Dietz HP, et al.(49) Australia 2006 3.128 55 56 27.5 Paridad media 3.2 (1-7) - 

FI = Factor de Impacto; n = Tamaño de la muestra; IMC: índice de masa corporal; DSP = Presencia de disfunciones del suelo pélvico; IUE = Incontinencia urinaria de 
esfuerzo; IU = Incontinencia urinaria; POP = Prolapso de órganos pélvicos 
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Tabla 2.B: Características específicas de los estudios de correlación de ecografía y otros instrumentos de medida 

Nº Modalidad IC Medida Parámetros Correlación de medidas 

Fiabilidad ecografía 

INTRA INTER 

1 Transperineal (2D y 3D) 
Palpación manual 

(EM) 

Diferencia de medidas 
reposo-contracción 

MSP 

Distancia cuello vesical-sínfisis 
del pubis 

Reducción de la distancia 
músculo EA-sínfisis del pubis y 

del área del hiato elevador 

rho 0.292 - 0.458 
 

p < 0.001 - 0.002 

rho 0.502 
 

p < 0.001 
 

(2D) 

 

2 Transperineal (3D-4D) 
Palpación manual 

(EM) 

Diferencia de medidas 
reposo-contracción 

MSP 

Diámetro anteroposterior y área 
del hiato elevador 

rho 0.452 - 0.573 
 

p < 0.001 
  

3 Transperineal (2D) 

Palpación manual 
(EM) 

Manometría 
(Peritrón®) 

EMG (intravaginal) 
 

Medidas en reposo 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP 

Diámetro mayor del músculo 
bulbocavernoso 

Distancia cuello vesical-sínfisis 
del pubis 

r -0.27 - 0.63 
 

p < 0.05 
r 0.12 - 092  

4 Transperineal (3D) EMG (intravaginal) 
Diferencia de medidas 

reposo-contracción 
MSP-Valsalva 

Área y  ángulo isósceles que 
forma el hiato elevador 
Grosor del músculo EA 

r -0.46 - 0.46 
 

p = 0.04 
  

5 Transperineal (3D) 
Palpación manual 

(EM) 
Medidas en reposo Daño de la MSP p no significativo   

6 Transperineal (3D) 

Palpación manual 
(PERFECT + 

integridad músculo 
EA) 

Medidas en reposo y 
contracción MSP 

Daño de la MSP k 0.186 - 0.569  
k 0.573 

 
p < 0.05 

7 Transabdominal (3D) Realidad virtual 
Medida en contracción 

MSP 
Volumen del hiato elevador ICC 0.952 - 0.978 ICC 0.851 - 0.980 

ICC 0.899 - 
0.986 

8 Transabdominal 
Manometría 
(Peritron®) 

Diferencia de medida 
reposo-contracción 

MSP 

Elevación de la base de la 
vejiga 

r 0.72 
 

p < 0.0001 
ICC 0.92  

9 Transperineal (4D) Palpación manual Medidas en reposo Daño de la MSP k 0.328 - 0.495   

10 Transperineal 

Palpación manual 
(EM) 

Manometría 
(Peritron®) 

Diferencia de medidas 
reposo-contracción 

MSP 

Distancia cuello vesical-sínfisis 
del pubis 

Con palpación rho 0.58 p 
0.01 

 
Con manometría 

r 0.43 p 0.01 

  

11 Transperineal (3D-4D) 
Palpación manual 
(EOM + integridad 

músculo EA) 

Diferencia de medidas 
reposo-contracción 

MSP-Valsalva 

Diámetros y área del hiato 
elevador 

Daño de la MSP 
k 0.098   

IC = Instrumento con el que correlaciona la ecografía; INTRA = Concordancia intraobservador; INTER = Concordancia interobservador; EM = Escala de Oxford; MSP 
= Musculatura del suelo pélvico; Rho = Spearman’s rho; p = p valor; EMG: electromiografía; r = Pearson’s Correlation Coeficient; EA = Músculo elevador del ano; k = 
Cohen’s Kappa; ICC = Intraclass Correlation Coeficient 
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4. Discusión 

En esta RSC de la literatura se ha analizado por un lado la validez y fiabilidad de la 

ecografía para valorar la MSP; y por otro la correlación de esta con otros 

instrumentos de medida empleados en la valoración de la MSP. Hasta el momento y 

según el conocimiento de los autores de esta RSC, esta es la primera RSC sobre 

validez y fiabilidad de la ecografía como instrumento de medida para la valoración de 

la MSP, ya que las dos revisiones existentes son revisiones narrativas (7, 64). La 

valoración de la MSP requiere de varios instrumentos de medida ya que, hasta el 

momento ningún instrumento de medida se ha mostrado capaz de valorar tanto la 

elevación como la fuerza de la MSP (7). La ecografía permite valorar tanto la 

morfología de la MSP como sus funciones de elevación del cuello o de la base 

vesical; y de soporte ante maniobras que aumentan la presión intraabdominal 

empleando distintos abordajes (64).  

4.1. Modalidad endovaginal 

En cuanto a la modalidad endovaginal, solo se ha encontrado un estudio que evalúe 

su validez, tomando como patrón de referencia la palpación manual a través de la 

escala de Oxford (EO). Se observa que la correlación entre ambas medidas es 

pobre, esto podría deberse a la subjetividad implícita en la palpación manual, así 

como en la interpretación de la EO, la utilización de volúmenes estáticos en los 

exámenes ecográficos que solo proporcionan información en el instante que se han 

tomado, posibles sesgos cometidos durante la toma de medidas o el análisis de las 

mismas, o un entrenamiento no adecuado de los examinadores (65). En cuanto a la 

fiabilidad que presenta esta modalidad, se observa que la concordancia 

intraobservador es analizada por 3 estudios (65-67), que difieren en las 

características de la muestra, en las medidas que toman y en los parámetros que 

utilizan, dificultando la comparación entre ellos. Se observa que en primíparas 

gestantes de 31 años de edad media y un índice de masa corporal (IMC) de 24 

Kg/m2, la medición en reposo de los diámetros y el área del hiato elevador, el grosor 

del músculo EA y su espacio uretral presentan una correlación intraobservador de 
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moderada a muy buena (66); mientras que en mujeres más mayores con DSP (IUE y 

POP) se observa que la correlación intraobservador es buena (67). A la hora de 

interpretar los resultados de estos tres estudios, hay que tener en cuenta que el flujo 

de pacientes no se especifica en  ninguno de los estudios, ya que no incluyen a 

todos los pacientes en el análisis, y en uno de ellos tampoco proporcionan datos 

sobre el tiempo que pasa entre la realización del test de referencia y el test objeto 

del estudio, por lo que los resultados deben interpretarse con cautela, al existir la 

probabilidad de cometer sesgos. En cambio, hay 9 estudios que analizan la 

concordancia interobservador de la modalidad endovaginal (65-73). En ellos se 

puede observar que en mujeres nulíparas de entre 30 y 47 años, con un IMC entre 

22-28 Kg/m2, hacer mediciones en reposo tiene una correlación interobservador 

entre moderada y buena para la mayoría de las medidas tomadas, pero hay que 

tener en cuenta que dos de ellos utilizan a la misma muestra pese a describir un 

buen proceso de selección de sujetos, lo que implica una alta probabilidad de 

cometer sesgos; además en dos de ellos no se especifica el intervalo de tiempo 

acontecido entre ambas mediciones, además de la ausencia de datos en uno de los 

estudios (73), lo que impide detectar si se incluyeron a todos los participantes en el 

análisis (70-73). También en mujeres de entre 49 y 52 años, con un IMC entre 28-29 

Kg/m2, con una paridad media entre 1.23-2, y que presentan DSP, obtener la 

diferencia de mediciones en reposo y durante la maniobra de valsalva, tiene una 

correlación interobservador entre pobre y muy buena, tanto la selección como el flujo 

de los sujetos no queda suficientemente descrito en ninguno de los dos estudios (68, 

69), considerándose pues un riesgo de elevado de sesgo. 

4.2. Modalidad transperineal 

En los estudios que analizan la modalidad transperineal, los 4 estudios evalúan su 

validez (74-77), tienen características muy diferentes por lo que se hace complejo 

comparar unos estudios con otros. De ellos se puede extraer que la obtención de 

medidas en reposo tiene una validez entre moderada y muy buena. En los 11 

estudios que miden la concordancia intraobservador de esta modalidad, hay gran 

variabilidad en las muestras, en la medida que toman, en los parámetros que cogen 

y en la descripción de la selección y el flujo de los participantes (23, 74, 78-86). Lo 

más común es medir el área y los diámetros del hiato elevador, presentado una 
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correlación intraobservador entre pobre y muy buena. De los 13 estudios que tratan 

de averiguar la concordancia interobservador (74, 76, 78-81, 85, 87-92), se observa 

que la medida del daño en la MSP tiene una correlación interobservador entre buena 

y muy buena (76, 79). También se observa que la correlación interobservador de la 

medida de la variación del área y los diámetros del hiato elevador, presenta gran 

variabilidad (74, 78, 80, 85, 87-92). 

4.3. Modalidad transabdominal 

En cuanto a la modalidad transabdominal, 1 un estudio analizó su correlación con un 

instrumento de realidad virtual, obteniendo una correlación muy buena en sus 

medidas (93), y otro analizó la correlación entre esta modalidad y la modalidad 

transperineal, aportando únicamente los p valores correspondientes a cada una, 

siendo los de la modalidad transperineal los más bajos con diferencia, aún así, el 

hecho de no aportar la correlación a través de algún índice estadístico de correlación 

aumenta la probabilidad de cometer sesgos al interpretar sus resultados (86). 

4.4. Patrones de referencia utilizados 

En los estudios de validez se ha utilizado como patrón de referencia para medir la 

morfología de la MSP, la modalidad transperineal tridimensional con respecto a la 

misma modalidad en dos dimensiones para tratar de identificar un daño en la MSP. 

La modalidad transperineal tridimensional permite valorar la anatomía 

funcionalmente, con una resolución espacial y temporal mucho mayor a las dos 

dimensiones (8). 

Para medir la función de la MSP, se ha utilizado la palpación manual a través de la 

EO para analizar la diferencia entre medidas tomadas en reposo y durante la 

contracción de la MSP. Se trata de un método sencillo y muy utilizado que permite 

valorar la fuerza y la elevación de la MSP, por lo que se trata de un instrumento útil 

para analizar la función de esta musculatura (21, 22, 28, 60). 

Para medir la morfología y la función, se ha empleado la resonancia magnética, 

tomando medidas en reposo, y también obteniendo la diferencia entre el reposo, la 

contracción de la MSP y la realización de la maniobra de valsalva. Se trata de un 
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método que aporta imágenes en alta resolución en multitud de planos cuando se 

utilizan imágenes estáticas, que proporcionan gran detalle de la morfología de la 

MSP; también es una excelente herramienta para valorar la función de la MSP a 

través de su modalidad dinámica (5, 8, 13, 21). 

4.5. Validez según objetivo 

Para medir la morfología de la MSP, la modalidad transperineal ha mostrado una 

validez entre aceptable y muy buena, mientras que la modalidad endovaginal ha 

mostrado una validez entre pobre y muy buena (66, 69, 71, 76, 79, 92). 

Para medir la función de la MSP, la modalidad endovaginal ha mostrado una validez 

entre buena y muy buena cuando se realizan las mediciones durante la maniobra de 

tos forzada (67, 86). 

4.6. Posiciones utilizadas 

Todos los estudios utilizan la posición de litotomía dorsal, y además, uno añade la 

toma de medidas en bipedestación mientras se realizan maniobras de tos forzada. 

Apenas difiere este estudio del resto por que en este caso no puede conllevar 

sesgos, pero hay que tener en cuenta que cuando se comparan imágenes en 

diferentes posiciones, ya que la MSP no actúa de la misma manera (63). 

4.7. Correlación con otros instrumentos de medida 

En cuanto a la correlación con otros instrumentos de medida, con la palpación 

manual a través de la EO, la correlación en general está entre aceptable y moderada 

(94-96), comparándola con la palpación manual de un posible daño en la MSP, la 

correlación es entre pobre y moderada (97-99). Si se comparan la modalidad 

transabdominal y transperineal con la manometría, la correlación se sitúa entre 

moderada y buena (96-100). Con la EMG intravaginal no presenta apenas 

correlación (101). Solo un estudio evaluó la correlación entre diferentes métodos de 

medida (palpación manual a través de la EO, manometría y EMG intravaginal) y la 

ecografía en su modalidad transabdominal, pero la correlación entre los diferentes 
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instrumentos es entre pobre y muy buena debido a la gran aleatoriedad en sus 

medidas obtenidas (95). 

La evidencia obtenida en la mayoría de estudios tiene una concordancia intra e 

interobservador situada entre moderada y buena para el examen ecográfico de la 

MSP mediante las modalidades endovaginal y transperineal. Situándose entre 

aceptable y moderada la correlación con otros métodos de medida como la 

palpación manual, la manometría y la EMG. 

 



5. Limitaciones y futuras líneas de investigación 

5.1. Limitaciones de la RSC 

Esta RSC cuenta con limitaciones que han de tenerse en cuenta. La principal 

limitación, como en toda revisión sistemática, es que se trata de un estudio 

retrospectivo, que puede sufrir sesgos en todo su proceso, como el de publicación o 

de idioma, ya que puede que existan estudios en otros idiomas diferentes al inglés, 

francés, portugués o español que no se han incluido en esta RSC. También están 

limitadas por la calidad y cantidad de artículos. En concreto, la gran heterogeneidad 

encontrada en cuanto al tamaño muestral y a las características de la muestra, a las 

modalidades ecográficas empleadas o a las medidas y parámetros diferentes, 

dificultan su estudio y comparación. Además, para el análisis crítico de todos los 

artículos se ha utilizado la herramienta Quadas-2 diseñada específicamente para 

estudios de validez diagnóstica, por lo que no es totalmente aplicable a los estudios 

de fiabilidad y de correlación pudiendo existir algunos aspectos concretos 

relacionados con los citados estudios que no se hayan analizado con suficiente 

exhaustividad.     

5.2. Futuras líneas de investigación 

Son pues necesarios más estudios de riesgo bajo de sesgo que confirmen la validez 

y fiabilidad publicada sobre la valoración de la MSP mediante ecografía así como la 

validación de protocolos de medida estandarizados que hagan posible la 

comparación objetiva en futuras investigaciones, y estudios que establezcan la 

validez y fiabilidad de la modalidad transabdominal y su correlación con otros 

instrumentos de medida empleados en la valoración fisioterapéutica de la 

musculatura del suelo pélvico femenino.   

También son necesarios estudios que validen la ecografía como instrumento de 

medida de la musculatura del suelo pélvico femenino en posiciones próximas a las 

actividades de la vida diaria como la sedestación y la bipedestación.    



6. Conclusiones 

Tras la revisión puede concluirse que las modalidades ecográficas transperineal y 

endovaginal son las más analizadas, y aunque su validez y fiabilidad intra- e 

interobservador puede parecer demostrada, la variabilidad en cuanto a las 

características generales y específicas de los estudios así como los diferentes 

riesgos de sesgos hallados no permiten afirmar la validez y fiabilidad de estas 

modalidades para la valoración de la morfología y función de la musculatura del 

suelo pélvico femenino. 

En cuanto a la correlación con otros métodos de medida, con la manometría es con 

el que se obtiene mayor correlación, encontrándose entre moderada y buena, 

mientras que con la palpación manual, tanto utilizando la EO, como evaluando un 

posible daño muscular, o la EMG, existe mucha variabilidad, no permitiendo 

establecer adecuadamente su correlación. 

  



7. Propuesta de protocolo de ecografía para la valoración 

fisioterapéutica de la musculatura del suelo pélvico femenino 

7.1. Justificación del protocolo 

Tras la RSC se aprecia que las modalidades ecográficas más analizadas son la 

endovaginal y transperineal. A pesar de la cantidad de estudios hallados, tras su 

análisis cualitativo no puede afirmarse la validez y fiabilidad de las citadas 

modalidades. Asimismo, existe una carencia de estudios de precisión diagnóstica en 

la modalidad transabdominal.  

A pesar de los hallazgos obtenidos a continuación se propone un protocolo de 

valoración de la musculatura del suelo pélvico femenino con la modalidad 

transabdominal basado en la literatura analizada y motivado por: 

1. La facilidad para aprender la técnica, las medidas, y la interpretación de la 

imagen mucho menos compleja en comparación con las modalidades endo- y 

transperineal;  

2. Al igual que las otras modalidades, permite observar y medir tanto la acción 

de elevación de la contracción de musculatura del suelo pélvico sobre la base 

vesical y el cierre del cuello vesical como el movimiento en la base vesical 

durante distintas maniobras funcionales que aumentan la presión 

intraabdominal;  

3. Los planos sagital y transversal permiten valorar el movimiento de la base 

vesical durante la contracción de la musculatura del suelo pélvico. El plano 

transversal proporciona información adicional sobre la simetría de la 

contracción en base a la simetría del movimiento de la base vesical;  

4. La posición y la sonda permiten el movimiento de las extremidades inferiores, 

pudiendo entonces realzarse en otras posiciones diferentes a la litotomía 

dorsal;  

5. Se trata de una modalidad no invasiva, por lo que puede ser utilizada en 

poblaciones específicas cuya valoración interna no sería deseable: niñas, 

adolescentes, víctimas de abusos sexuales, y ciertos grupos étnicos;   
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6. Puede ser empleado como feedback en la realización de ejercicios de suelo 

pélvico. La forma tradicional de enseñar a contraer la musculatura de suelo 

pélvico es mediante palpación manual y retroalimentación verbal. Son 

estímulos verbales y táctiles que pueden ser insuficientes paras mujeres con 

poca sensación de contracción de la musculatura del suelo pélvico (63). 

También se utiliza el biofeedback instrumental mediante la sonda 

manométrica o la electromiográfica, aunque un reciente metaanálisis concluye 

que no se puede afirmar que el entrenamiento de la musculatura del suelo 

pélvico sea más eficaz que con el uso del biofeedback tradicional (102). La 

ecografía permite observar el movimiento de la contracción de la musculatura 

del suelo pélvico, y la modalidad transabdominal es la interpretación más 

sencilla. 

7.2. Protocolo de ecografía 

Antes de que las mujeres pasen a realizar el examen ecográfico, tienen que conocer 

la anatomía y función de la musculatura del suelo pélvico (MSP), así como saber 

realizar contracciones voluntarias de dicha musculatura. Para ello en una cita 

anterior se realizará un examen manual y se les enseñarán los distintos ejercicios 

proporcionándoles feedback manual así como una sesión sobre anatomía y función 

del suelo pélvico femenino mediante láminas anatómicas e imágenes y vídeos reales 

(20-22, 53).  

Definición de una correcta contracción de la MSP: elevación visible de la base de la 

vejiga en dirección cefálica, con un movimiento simétrico sin depresión de las partes 

laterales de la base de la vejiga. 

Definición de la maniobra de Valsalva: depresión visible de la base de la vejiga o 

migración caudal de la vejiga entera (22). 

Antes de acudir a la valoración mediante ecografía se les hace entrega de un 

protocolo de llenado vesical para estandarizar el tamaño de la vejiga y que se pueda 

obtener una buena imagen ecográfica: tienen que consumir 600-700 ml de agua en 

un periodo de una hora, completado media hora antes de empezar la prueba, sin 

vaciar durante este periodo (20-22, 26).  
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Se separan por patologías a las mujeres: 

- Incontinencia Urinaria (IU) de estrés (con o sin prolapso). 

- IU de urgencia (con o sin prolapso). 

- IU mixta (con o sin prolapso). 

- Prolapso (sin incontinencia). 

- Incontinencia fecal. 

- Sin disfunción del suelo pélvico (DSP) (21).  

 

Criterios de inclusión: Tener la habilidad para contraer la MSP y el músculo 

transverso del abdomen (20, 26).  

Criterios de exclusión: Incapacidad para contraer esos grupos musculares, 

embarazo, enfermedad neurológica conocida o incapacidad para entender las 

instrucciones dadas en castellano (20).  

Objetivo: Medir la habilidad para contraer la MSP, constatar la distancia desplazada 

con su acción (fuerza) y el tiempo que se puede mantener dicha contracción 

(resistencia). Así como el desplazamiento caudal del suelo pélvico realizando 

acciones que supongan un aumento de la presión intraabdominal (ej.: contracción 

del músculo transverso del abdomen, maniobra de Valsalva, maniobra de tos 

forzada…) y ver cómo contrarresta la MSP con su acción simultánea. También en 

caso de ser posible, se constatará el ascenso del SP al realizar un ejercicio 

abdominal hipopresivo. 

Equipo y material utilizado: Camilla hidráulica, rulo acolchado, sábanas, ecógrafo 

(M7/M7T- Mindray, situando la frecuencia en 3.5 MHz) con sus 2 cabezales (uno 

curvo de 35 mm para visualizar el perineo y otro lineal de 30 mm para visualizar la 

musculatura abdominal), gel conductor y papel (1, 7, 20-22, 61).  

Modalidad utilizada: Transabdominal (TA): utilizando los planos transverso y sagital 

en el área suprapúbica (Figura 6), inclinados ambos en torno a 20º (entre 15º y 30º) 

para obtener una buena imagen ecográfica del suelo pélvico (SP) y un plano 

transversal para visualizar a la musculatura abdominal (7, 20-22, 61).  
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Figura 6: Colocación del transductor para el plano transversal, para el plano sagital 

necesario un giro de 90º. Tomado de Ariail A, et al. (22). 

Posición del paciente: Decúbito supino, con un pequeño rulo acolchado debajo de 

las rodillas, para mantener la pelvis en una posición neutra y cómoda (1, 7, 20-22, 

61).  

Puntos de referencia:  

- Suelo Pélvico:  

o Plano tranversal: Se sitúa el cabezal en el plano transversal en el 

abdomen, por encima del hueso pubis y se le inclina en torno a 20º 

(entre 15º y 30º) para obtener una buena imagen del perineo. Se 

selecciona un borde claramente definido en el punto máximo del 

desplazamiento para hacer las medidas (se marca electrónicamente 

con una X en reposo). 

o Plano sagital: De la misma forma que en el plano anterior, se coge un 

borde claro definido de la fascia endopélvica en la región donde se 

observa mayor movimiento y sea claramente visible durante todo el 

movimiento para poder hacer las mediciones. 

- Abdominales: Se toma como referencia un eje sagital que pase por el ombligo 

para observar la diástasis de los músculos rectos abdominales y 

posteriormente prolongamos esa línea lateralmente para observan los 
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distintos músculos abdominales laterales (oblicuo mayor, menor y transverso 

del abdomen) (1, 7, 20, 22, 53, 61).  

 

¿Qué se le pide a la paciente? Para el protocolo de llenado vesical: “tiene que 

consumir 600-700 ml de agua en un periodo de una hora, completado media hora 

antes de empezar la prueba, sin vaciar durante este periodo”. 

Se les da a todas la misma instrucción verbal: 

- Para la contracción de la MSP: “Contraiga los músculos que hay alrededor de 

la vagina y elévelos hacia dentro”. 

- Para la contracción del músculo transverso del abdomen: “Realice una 

contracción del músculo transverso, sin que se mueva la pelvis ni la parrilla 

costal”. 

- Para la realización de la maniobra de Valsalva: “Coloque su dedo pulgar en la 

boca, selle los labios alrededor del dedo y haga un esfuerzo soplando con 

fuerza pero sin que se escape el aire”. 

- Para la realización de la maniobra de tos forzada: “Llénese bien de aire y tosa 

fuerte”. 

- Para realizar el ejercicio abdominal hipopresivo: “Coja aire con el abdomen y 

las costillas bajas, suéltelo de forma lenta y cuando se hayas vaciado 

completamente, realice el ejercicio hipopresivo, sin poner dura la tripa ni subir 

el pecho” (20, 21, 26, 61).  

 

¿Cómo se mide? Antes de empezar a grabar las imágenes, realizan unas series de 

contracciones de la MSP para asegurar la correcta posición y técnica (angulación) 

que estamos utilizando. Van a realizar 3 contracciones máximas en cada plano 

(transversal y sagital), separadas por 20 s de reposo entre ellas y con un reposo de 

1 min entre cada serie de 3. Ajustamos los parámetros según se ha descrito 

anteriormente (plano transversal) y el sujeto realiza una contracción voluntaria 

máxima y la imagen es capturada en el momento de máximo desplazamiento, en 

este momento relaja la musculatura. El investigador entonces mide el 

desplazamiento a su posición actual en la imagen congelada. Durante este proceso 

el transductor no se mueve para que se mantenga constante el campo de visión 
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entre reposo y contracción máxima. Se obtiene como dato la medida que más 

desplazamiento produzca de las 3. 

 

Figura 7: Visión de un plano transverso de la vejiga y musculatura del suelo pélvico 

en reposo. 

 

Figura 8: Muestra de la elevación del suelo pélvico tras la contracción de la 

musculatura del suelo pélvico. 
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Luego se pasa al plano sagital y se procede de la misma manera: 

- Se marca su posición en reposo con un marcador electrónico (X). 

- El sujeto realiza una contracción máxima, se congela la imagen, el sujeto 

relaja la musculatura y medimos la distancia utilizando calibradores de la 

pantalla (“on-screen callipers”). 

Se guarda el desplazamiento y se repite el proceso manteniendo la posición del 

cabezal. 

 

Figura 9: Visión de un plano sagital del suelo pélvico en reposo. Tomada de 

Sherburn M, et al. (61).  

 

Figura 10: Visión de un plano sagital del suelo pélvico, comparación entre el estado 

de reposo y el desplazamiento craneal que provoca la contracción de la musculatura 

del suelo pélvico. Tomado de Sherburn M, et al. (61).  
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Se anota si hay un cambio en la posición del SP hacia caudal o craneal. Se 

clasifican los cambios en 3 tipos: elevación, descenso o sin cambio (Ver ejemplo de 

la figura 11). 

 

Figura 11: Elevación del suelo pélvico medido en el plano sagital en decúbito 

supino. 

Este proceso que se ha descrito en este apartado le hemos seguido para la 

contracción de la MSP exclusivamente. Se repetirá el mismo proceso para: 

- La contracción del músculo transverso del abdomen. 
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Figura 12: Descenso del suelo pélvico medido en el plano sagital, durante la 

contracción de los músculos abdominales en decúbito supino. 

- La maniobra de Valsalva. 

 

Figura 13: Visión de un plano transverso de la vejiga y musculatura del suelo pélvico 

en reposo. 

 

Figura 14: Muestra del descenso del suelo pélvico tras la realización de la 

maniobra de Valsalva. 
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- La maniobra de tos forzada. 

 

Figura 15: Realización de la maniobra de tos forzada sin control. 

 

 

Figura 16: Realización de la maniobra de tos forzada realizando previamente 

una contracción de la musculatura del suelo pélvico. 
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- La realización de un ejercicio abdominal hipopresivo (en caso de que sepan 

realizarlo).  

 

Figura 17: Realización de un ejercicio hipopresivo en decúbito supino en el plano 

transversal, dónde se muestra el ascenso indirecto de la musculatura del suelo 

pélvico. 

 

Figura 18: Realización de un ejercicio hipopresivo en decúbito supino en el plano 

sagital, dónde se muestra el ascenso indirecto de la musculatura del suelo 

pélvico. 
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En los 3 últimos casos se puede congelar la imagen inicial, situar la pantalla dividida 

y congelar en la otra mitad cuando realiza la maniobra indicada, o bien realizar un 

video completo de cada proceso. Para las maniobras de Valsalva y tos forzada, se 

hará la primera repetición normal y para las otras 2 restantes, se pide una 

contracción de la MSP antes de realizar la maniobra, constatando si la MSP es 

capaz de evitar el descenso caudal del SP. 

Después descansan durante 10 min y se pasa de nuevo al plano transverso, se 

selecciona la medida horizontal (línea de tiempo) para documentar la resistencia. 

Por último se cambia el cabezal (se coloca el lineal de 7.5 mm) y se dirige éste a la 

línea media (a la altura del ombligo) para ver la separación entre los vientres de 

ambos músculos rectos abdominales (se congela la imagen) y luego se desplaza por 

esa línea hacia la pared lateral del abdomen, visualizando la musculatura abdominal 

lateral, pidiéndole una contracción del transverso y viendo en qué orden actúan los 

distintos músculos (se graba en vídeo la secuencia). Mientras se palpa la 

contracción abdominal teniendo cuidado de que no se mueva la pelvis ni la columna 

lumbar (1, 20, 21, 26, 27, 61).  

 

Figura 19: Muestra de la distancia existente entre los músculos rectos del abdomen 

(diástasis abdominal). 
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Figura 20: Comparación entre una buena contracción del músculo transverso del 

abdomen (MTA) en el lado derecho con respecto al reposo. Dónde MOE es el 

músculo oblicuo externo y MOI el músculo oblicuo interno. 

Además se puede documentar durante el proceso: 

- Ángulo retrovesical: ángulo comprendido entre la uretra proximal y la 

superficie del trígono de la vejiga. 

- Rotación de la uretra: durante la maniobra de valsalva. 

- Ángulo gamma: el comprendido entre el margen postero-inferior de la sínfisis 

del pubis y el cuello vesical en reposo y durante la maniobra de valsalva. 

- “Embudo” uretral: apertura del tercio proximal de la uretra durante la tos o la 

maniobra de valsalva (27, 29).  

Durante el proceso, se puede, además, anotar como observaciones si se destaca: 

- Pérdidas de orina: apertura uretral completa durante la tos, valsalva, 

contracción del detrusor de la vejiga o micción. 

- Orina residual: orina que queda dentro de la vejiga después de miccionar. 

- Descenso de órganos pélvicos: durante la maniobra de valsalva o tos. 

- Posición de implantes, mayas… 

- Anormalidades: de la vejiga, uretra, útero… (29, 61). 
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Anexo II: Resguardo de envío de artículo a Revista Fisioterapia.  

 

 


