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Resumen 
 
Introducción: Hasta 1 de cada 2 mujeres sufrirá de un prolapso de los órganos pélvicos (POP) 
en su vida. Por lo tanto, es importante poder ofrecer una solución de tratamiento eficaz a estas 
mujeres.  
 
Objetivo: El propósito de esta revisión bibliográfica era valorar la efectividad del 
entrenamiento de los músculos del suelo pélvico (PFMT) en mujeres con POP mediante la 
medición de los cambios en la gravedad del POP, los síntomas específicos del POP y la calidad 
de vida. 
 
Método: Esta revisión bibliográfica se basó en búsquedas de ensayos controlados aleatorios 
(ECA) sobre el tratamiento de los POP con PFMT, en PeDro y Pubmed. Se analizaron 6 ECA. La 
calidad metodológica de los estudios se evaluó mediante el sistema de puntuación PeDro. 
 
Resultados: Se evaluaron mejoras estadísticamente significativas de los síntomas del POP en 
seis artículos, de la calidad de vida en cuatro y del grado de POP en dos. 
 
Discusión: El PFMT mejoró los síntomas específicos del POP. Sin embargo, los resultados 
relativos a la mejora de la calidad de vida y la gravedad de los POP fueron heterogéneos y no 
permitieron afirmar que el PFMT sea eficaz, aunque se observaron una tendencia a la mejora. 
 
Conclusión: El PFMT parece mejorar los síntomas específicos del POP y podría proponerse 
como tratamiento conservador en el manejo del POP sintomático, grado I a III 
 

Palabras claves 
 
Terapia/métodos de ejercicio, prolapso de órganos pélvicos/terapia, prolapso de órganos 
pélvicos/rehabilitación, resultados del tratamiento, suelo pélvico 
 
 

Abstract 
 
Introduction: Up to 1 in 2 women will suffer from pelvic organ prolapse (POP) in their lifetime. 
It is therefore important to be able to offer an effective treatment solution to these women. 
 
Objective: The purpose of this literature review was to assess the effectiveness of pelvic floor 
muscle training (PFMT) in women with POP by measuring changes in POP severity, POP-specific 
symptoms and quality of life. 
 
Method: This literature review was based on searches on PeDro and Pubmed for randomised 
controlled trials (RCTs) of PFMT to treat POP. 6 RCTs were analysed. Methodological quality of 
the studies was assessed using the PeDro scoring system. 
 
Results: Statistically significant improvements in POP symptoms were assessed in six articles, 
in quality of life in four and in the degree of POP in two. 
 
Discussion: PFMT improved specific POP symptoms. However, the results regarding 
improvement in quality of life and severity of POP were heterogeneous and did not allow to 
state that PFMT is effective, although a trend towards improvement was observed. 
 
Conclusion: PFMT seems to improve the specific symptoms of POP and could be proposed as 
a conservative treatment in the management of symptomatic POP, grade I to III. 

 
Keywords 
 
Exercise therapy/methods, pelvic organ prolapse/therapy, pelvic organ prolapse/rehabilitation, 
treatment outcomes, pelvic floor. 
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I- Introducción 

 
 
1.1: Definición y clasificación 
 

El prolapso de los órganos pélvicos (POP) se define como el descenso anormal 
o la hernia de los órganos pélvicos, vagina, útero, vejiga y/o recto desde su posición 
inicial en la pelvis o su sitio de unión normal(1) a través de las paredes vaginales y 
del suelo pélvico(2). 
 
Existen diferentes clasificaciones de los POP(3) que se basan en diferentes criterios 
como el grado de deformidad anatómica, la localización del defecto y las vísceras 
pélvicas posiblemente implicadas. Históricamente, se ha utilizado la «traditional 
anatomical site prolapse classification» (tabla 1) basada en el órgano principalmente 
involucrado en el prolapso, es decir la protrusión de un órgano en el canal vaginal. 
Se distinguen uretrocele, cistocele, cistouretrocele, prolapso uterovaginal, enterocele 
y rectocele. 
 
Clasificación  Descripción 
Uretrocele Prolapso de la uretra.  
Cistocele Prolapso de la vejiga. 
Cistouretrocele Prolapso de la uretra y de la vejiga. 
Prolapso 
Uterovaginal 

Prolapso del útero, del cuello del útero y de la parte superior de la vagina. 

Enterocele Prolapso del intestino delgado y fondo de saco de Douglas. 
Rectocele Prolapso del recto. 

Tabla 1. Traditional anatomical site prolapse classification(3,4)
. 

Sin embargo, esta clasificación es difícil de aplicar porque implica reconocer las 
estructuras anatómicas que causan el abultamiento vaginal(3). 
 
Por lo tanto, la «Anatomical classification according to vaginal walls» (tabla 2) es más 
fácil de aplicar, ya que se basa en la pared vaginal afectada por la protuberancia: 
pared vaginal anterior (compartimento anterior), pared vaginal apical 
(compartimento central) y pared vaginal posterior (compartimento posterior)(3). 
 
Clasificación Descripción 
Pared Vaginal Anterior (Compartimiento 
anterior) 

Cistocele, uretrocele, cistouretrocele. 

Pared Vaginal Apical (Compartimiento 
medio) 

Uterovaginal, enterocele, útero, cúpula vaginal. 

Pared Vaginal Posterior (compartimiento 
posterior) 

Rectocele, enterocele. 

Tabla 2. Anatomical classification according to vaginal walls(3,4). 

Se han desarrollado varios sistemas de estadificación para describir el prolapso y 
permitir una comunicación simplificada y reproducible entre los profesionales 
sanitarios. En la práctica actual, los 2 principales sistemas utilizados son el “Pelvic 
Organ Prolapse Quantification system (POP-Q)” (tabla 3) y el “Baden-Walker halfway 
scoring systems”(3) (Anexo 1). 
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Grado Descripción 
Grado 0 Posición normal de todos los puntos medidos. Ausencia de prolapso. 
Grado I El punto más bajo del prolapso está >1cm por encima del himen. 
Grado II El punto más bajo del prolapso está entre +1 cm o -1 cm respecto al plano del 

himen. 
Grado III El punto más bajo del prolapso está >1cm por debajo del himen. No sobresale 

más de 2 cm menos que la longitud total de la vagina. 
Grado IV Eversión vaginal completa. La longitud de la parte vaginal que sobresale 

corresponde a la longitud total de la vagina. 

Tabla 3. Pelvic Organ Prolapse Quantification system (POP-Q)(3–5)  

El POP-Q fue aprobado por el International Continence Society (ICS), American 
Urogynecologic Society (AUGS), and Society of Gynecologic Surgeons(6). Clasifica el 
prolapso en 5 grados, basados en 9 mediciones. Aunque se trata del sistema de 
clasificación más utilizado en la literatura médica(7), su naturaleza compleja ha 
limitado su adopción generalizada por los terapeutas(3). 
 
El segundo sistema de clasificación más utilizado es el “Baden-Walker Halfway 
Scoring System” (Anexo I). Es más sencillo de usar(6) y consiste en 4 puntuaciones 
asignadas a cada compartimento vaginal con seis sitios de la vagina (2 sitios en cada 
compartimento)(3). Sin embargo, tiene una mayor variabilidad interobservadores, 
pero la adición de comentarios (p. ej. sobre el sitio dominante del prolapso o 
cicatrices) mejora su uso como instrumento descriptivo.  
 
 
1.2: Epidemiología 
 

Aunque por lo general los POP no ponen en peligro la vida, a menudo se 
asocian con un deterioro de la calidad de vida y pueden contribuir a la disfunción 
vesical, intestinal y sexual(3). Se estima que los POP tienen una alta prevalencia 
mundial y, por lo tanto, son un problema común para las mujeres(2). Sin embargo, 
es difícil evaluar su prevalencia, que puede variar en función del diseño del estudio, 
de los criterios de inclusión y de los diferentes síntomas considerados, por eso, se 
describe una prevalencia que varía entre el 3% y el 50%(2,6). 

 
Los estudios basados en observaciones de los cambios anatómicos ginecológicos, sin 
tener en cuenta los síntomas, estiman la prevalencia mundial en un 50%(2,6). Sin 
embargo, los estudios basados en cuestionarios sobre síntomas molestos y 
sensaciones subjetivas evalúan una prevalencia menor, entre el 2,9% y el 8,3%(2). 
Aunque los estudios de sintomatología no pueden sustituir al examen ginecológico, 
es importante tener en cuenta los síntomas en la atención de las mujeres con POP. 
Además, es importante señalar que el POP no siempre va acompañado de síntomas. 
 
Más específicamente, en referencia a la «Anatomical classification according to 
vaginal walls», en el mundo, el prolapso de la pared vaginal anterior es el más común. 
Además, es dos veces más frecuente que el prolapso de la pared vaginal posterior y 
tres veces más frecuente que el prolapso de la pared vaginal apical. Sin embargo, es 
importante señalar que 2/3 de las mujeres tienen un prolapso combinado de los tres 
compartimentos(2). 
La prevalencia de los POP en las mujeres sintomáticas aumenta con la edad(2,6). Se 
estima que la prevalencia mundial es del 6% entre las mujeres de 20 a 29 años, del 
31% entre las mujeres de 50 a 59 años y del 50% entre las mayores de 80 años(2). 
Debido al crecimiento de la población y la longevidad, los POP se convertirán en un 
importante problema de salud en los próximos años. Además, con el aumento de la 
edad, las mujeres acuden más a consultas médicas para el prolapso(2).  
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Por último, en el mundo, se estima que, durante su vida, una mujer tiene un riesgo 
del 11 al 20% de someterse a una cirugía por prolapso, y que este riesgo aumenta 
con la edad(2). La tasa de recidiva después de la cirugía es difícil de evaluar porque 
las recidivas no siempre son sintomáticas. Hoy en día, el alivio de los síntomas y la 
mejora de la calidad de vida se consideran factores clave para el éxito de la cirugía. 
Sin tener en cuenta la etapa del prolapso o la presencia de síntomas, la recurrencia 
se estima en un 30%(2). 
 
 
1.3: Factores de riesgo 
 

 La etiología de los POP es multifactorial, existen varios factores de 
riesgo(2,4,6,8).  
 
-Factores de riesgo no modificables:  

-Raza(2,6): p. ej. Mujeres europeas parecen tener más riesgo que las mujeres 
africana y asiática,   
-Edad(2,6,8), 
-Predisposición genética: tipo, calidad y fuerza del colágeno(2),  
-Historia familiar(6,9). 

-Factores de riesgo modificables en los que puede influir la prevención o la 
intervención ocupacional:  

-Aumento de la presión intraabdominal(2,4): trabajo con cargas pesadas(2,4), 
obesidad (IMC>25)(2,4,8,9), tos(2,4), estreñimiento crónico(2,4,6),  
-Estilo de vida(2,8): dieta, tabaquismo, 
-Infecciones(2). 

-Afecciones médicas que afectan al tejido conjuntivo(2,6):  
-Síndrome de Ehlers-Danlos,  
-Síndrome de Marfan,  
-Hipermovilidad articular intrínseca. 

 
A nivel obstétrico y ginecológico, el embarazo(6), el parto y especialmente el hecho 
de tener varios hijos(2,6,8) es quizás el factor más importante, ya que causa daños(4) 
en los músculos, el tejido conectivo, el tejido vascular y el tejido neural, con una 
disminución de la inervación de los músculos del suelo pélvico y especialmente del 
elevador del ano, que es asociado a los POP(2,6).  
Es el factor de riesgo más importante para las mujeres menores de 59 años y 
aumenta con cada parto. De hecho, las mujeres con un hijo son 4 veces más 
propensas a sufrir de los POP y 8,4 veces más para las que tienen dos hijos(6). El 
parto vaginal(6,8), el uso de instrumentos (por ejemplo, fórceps)  y la 
histerectomía(2,6,9) son también factores de riesgo para los POP.  
 
Además, el riesgo de POP aumenta con la edad (la prevalencia aumenta del 40% con 
cada década de vida)(6) y existe una correlación directa entre la menopausia(2,9) y el 
riesgo de los POP. Los cambios hormonales conducen a una disminución de la 
concentración de estrógenos, lo que cambia la composición y la fuerza del colágeno. 
Todos estos factores contribuyen a debilitar el tejido conectivo y el colágeno del suelo 
pélvico. Es este debilitamiento del suelo pélvico lo que impulsará un POP a través del 
suelo pélvico. Por lo tanto, el POP y sus síntomas son el resultado de un aumento de 
la laxidad del tejido conectivo vaginal o de sus ligamentos de soporte, que están 
compuestos principalmente de colágeno(2). 
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1.4: Síntomas 
 
 Los síntomas de los POP afectan a las actividades diarias de las mujeres y, 
por lo tanto, pueden afectar negativamente a su calidad de vida(2,5,6,10), lo que da 
lugar a una participación restringida. Por lo tanto, es importante tener en cuenta 
estos síntomas, pero también el grado de perturbación y la forma en que afectan a 
sus vidas. 
 
Los síntomas más comunes en las mujeres con POP son vaginales, urinarios, 
intestinales y sexuales. El síntoma más específico es una sensación de abultamiento 
vaginal o un abultamiento vaginal que se puede ver o sentir(6,10). Las mujeres con 
POP pueden tener uno o más síntomas, pero también pueden no tener ningún 
síntoma. Se estima que la prevalencia de los POP sintomáticos se encuentra entre el 
3 y el 28%(11). Además, existe una correlación entre el tipo de síntoma y el 
compartimiento prolapsado(11), sin embargo, no hay correlación entre la severidad 
de los POP y la gravedad de los síntomas(2). 
 
Los otros síntomas más frecuentes son la incontinencia urinaria (73%), la 
urgencia/frecuencia urinaria (86%), la disfunción urinaria (62%) y la incontinencia 
fecal (31%)(10). 
 
Sin embargo, es importante señalar que el POP no es necesariamente la única fuente 
posible de estos síntomas, que también pueden deberse a trastornos del suelo 
pélvico. De hecho, con la excepción de la sensación de abultamiento vaginal, 
ningunos de estos síntomas son específicos de los POP(10). 
 
En caso de prolapso grave, las erosiones de la vagina o el cuello del útero pueden 
causar hemorragias o manchas vaginales. También pueden presentarse otros 
síntomas vaginales, urinarios, intestinales, sexuales y dolorosos(10).  

 

Los síntomas determinan cuando la paciente llega a consulta y el tipo de tratamiento 
que debe aplicarse(10). 
 

La anatomía pélvica desempeña un papel en el soporte de los órganos 
pélvicos, pero también en el almacenamiento y la eliminación de las heces y la orina 
y, por tanto, en la continencia y la incontinencia(6). Es la interacción dinámica entre 
las diferentes estructuras pélvicas la que permite realizar estas funciones. Por lo 
tanto, una lesión o disfunción de una o más estructuras pélvicas provoca alteraciones 
en la dinámica pélvica. 

 
El POP y la presencia de síntomas en las mujeres se correlacionan con una estructura 
pélvica dañada. Una alteración de las estructuras de soporte, como los ligamentos y 
las fascias, provoca un trastorno del control musculoesquelético y, por tanto, la 
aparición de prolapsos y síntomas, sobre todo intestinales y vesicales. Por tanto, se 
puede relacionar los síntomas de la paciente con las estructuras dañadas(12). 
 
Según la teoría integral, la pelvis se divide en 3 compartimentos (anterior, medio y 
posterior) en los que la laxitud del tejido conectivo afecta a los órganos y a sus 
funciones (2). Sin embargo, no existe una relación entre la gravedad del POP y la 
gravedad de los síntomas. La relación entre el tipo de prolapso y el compartimento 
implicado se presenta en la Tabla 2. 
 
En relación con los síntomas, un déficit en las estructuras(6):  
-Del compartimento anterior provoca incontinencia urinaria de esfuerzo, urgencia e 
incontinencia fecal. 
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-Del compartimento medio provoca urgencias, disfunción urinaria, nicturia y dolor 
pélvico.  
-Del compartimento medio provoca: urgencias, disfunción urinaria, nicturia, 
incontinencia fecal, dolor pélvico, obstrucción de la defecación. Esta variedad de 
síntomas puede explicarse por el hecho de que el compartimento posterior contiene 
muchas estructuras anatómicas que hacen que este compartimento se correlacione 
con todos los síntomas derivados de las lesiones del soporte pélvico.  
 
Estudios han demostrado que existe una correlación de moderada a fuerte entre el 
grado de agravamiento del POP en todos los compartimentos y el síntoma específico 
de abultamiento vaginal(13). Sin embargo, también mostraron una débil correlación 
entre los síntomas de la vejiga y el intestino y el grado POP. Las disfunciones de la 
vejiga y del intestino pueden coexistir, pero no están relacionadas de manera causal 
con el POP. 
 
 
1.5: Herramientas de valoración 
 
 La valoración de una paciente con prolapso de órganos pélvicos suele constar 
de tres partes: un examen ginecológico para evaluar el descenso de los órganos, una 
evaluación de los síntomas que presenta y una evaluación de la forma en que esos 
síntomas afectan a su calidad de vida(11). 
 

Primero, la evaluación de los síntomas puede hacerse de diferentes maneras. 
En primer lugar, la historia clínica ayuda a destacar estos síntomas y sus 
repercusiones en la vida diaria. Sin embargo, esta evaluación es subjetiva y cambia 
según el discurso y la interpretación de la paciente y del terapeuta. 
 
La forma más pertinente de valorar esos síntomas es utilizar cuestionarios 
autoadministrados válidos y fiables, que tienen por objeto evaluar los síntomas, la 
calidad de vida y también la función sexual. 
 
Se recomiendan los siguientes cuestionarios(11): 
-Cuestionarios de síntomas: Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI) Pelvic Floor 
Distress Inventory – short form (PFDI-20), ICIQ – Vaginal Symptoms Questionnaire 
(ICIQ-VS), Pelvic Organ Prolapse Symptom Score (POP-SS). 
-Cuestionarios de calidad de vida: Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ), Pelvic 
Floor Impact Questionnaire – short form (PFIQ-7), Prolapse Quality of Life 
Questionnaire (P-QOL). 
-Cuestionarios sobre la función sexual: Prolapse and Incontinence Sexual Function 
Questionnaire (PISQ), Prolapse and Incontinence Sexual Function Questionnaire – 
short form (PISQ-12). 
 
 Además, el examen pélvico se realiza principalmente en mujeres con síntomas 
sugestivos para determinar la extensión del prolapso y las paredes vaginales 
involucradas (anterior, posterior y apical).  
 
El sistema de cuantificación del POP (POP-Q) (tabla 3) es el sistema de cuantificación 
más fiable y utilizado internacionalmente. Permite definir la cantidad de prolapso de 
los segmentos anterior, posterior y apical en centímetros en relación con una 
estructura anatómica fija: el himen vaginal(3). Hay seis puntos de medición definidos 
y tres puntos de referencia. Las medidas se toman a máximo empuje. Ha demostrado 
una excelente fiabilidad inter e intra observadores y se utiliza para el diagnóstico, 
pero también para el seguimiento de las mujeres con POP. Permite clasificar los POP 
en cinco grados de menos a más grave(5). 
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1.7: Tratamientos 
 
 El tratamiento propuesto a las mujeres con POP depende principalmente de la 
sintomatología y de la etapa del POP(10), pero también, de las necesidades de cada 
mujer.  
 
Principalmente, existen 2 tipos de tratamientos: 
-Tratamiento quirúrgico, 
-Tratamiento conservador: asesoramiento sobre el estilo de vida, entrenamiento de 
los músculos del suelo pélvico (PFMT) y el uso de pesario.  
 

El tratamiento quirúrgico consiste en restaurar la anatomía pélvica normal, 
eliminar los síntomas y normalizar la función intestinal, vesical y sexual. Se realiza a 
las mujeres con al menos un grado III o IV (en POP-Q), síntomas molestos que 
afectan a la calidad de vida, y cuyo tratamiento conservador se ha rechazado o ha 
fracasado(10).  

 
Sin embargo, aunque estimamos que, durante su vida, una mujer tiene un riesgo del 
11% de someterse a un cirugía por prolapso(2), el riesgo de fracaso quirúrgico puede 
llegar a ser de hasta el 58%, en particular en las mujeres más jóvenes(11). Por eso, 
es importante considerar y proponer opciones de tratamiento conservador. 
 
 Respecto a los tratamientos conservadores: 
-Un pesario es un dispositivo intravaginal desarrollado para mujeres con POP, que 
está diseñado para soportar las paredes vaginales(11).  
 
Este dispositivo ayuda a prevenir la progresión de los POP y reduce los síntomas. 
Además, puede utilizarse en mujeres para las que la cirugía no está indicada o que 
no desean someterse a ella. Por último, es una solución segura y barata, y 
generalmente es propuesta por los ginecólogos. 
 
-El asesoramiento sobre el estilo de vida tiene como objetivo actuar sobre los factores 
de riesgo modificables del POP, en particular sobre los factores que aumentan la 
presión intraabdominal, como las actividades con cargas elevadas y la obesidad(6).  
 
 

En esta revisión bibliográfica, evaluaremos específicamente la efectividad del 
entrenamiento de los músculos del suelo pélvicos. 
 
La aparición del prolapso se basa en la hipótesis de que los músculos del suelo pélvico 
permiten sostener los órganos pélvicos sin tensión en sus ligamentos suspensorios. 
Cuando los músculos pélvicos están dañados, los órganos pélvicos deben mantenerse 
en su sitio gracias a los ligamentos y las fascias, lo que provoca un aumento de la 
tensión en estas estructuras. Si estos músculos no pueden sostener activamente los 
órganos, el ligamento y las estructuras conectivas se dañarán con el tiempo(4,11).  
 
Por lo tanto, cabe suponer que el refuerzo del suelo pélvico con un PFMT tendría un 
impacto positivo en el prolapso al actuar sobre los elementos de soporte activos(6).  
 
Básicamente, existen dos hipótesis para explicar los mecanismos del PFMT(11).  
La primera es que la contracción voluntaria y consciente de los músculos pélvicos 
antes y durante las actividades que causan un aumento de la presión intraabdominal 
estabiliza el suelo pélvico. Esta contracción actúa como una oposición al aumento de 
la presión intraabdominal, p. ej. al toser(4).  
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La segunda hipótesis es que, el entrenamiento regular de los músculos mediante 
ejercicios regulares de entrenamiento de fuerza aumenta la rigidez y el soporte 
estructural del suelo pélvico(11), aumentando la fuerza, la resistencia y la 
coordinación(14).  
 

Desde un punto de vista fisiológico, los músculos del suelo pélvico son 
músculos esqueléticos estriados y, por lo tanto, pueden desarrollar adaptaciones en 
función del entrenamiento muscular al que estén sometidos(11).  
 
Sin embargo, existen diferencias entre la reeducación del suelo pélvico y el 
entrenamiento muscular para deportistas, como la dificultad para enseñar y evaluar 
las contracciones correctas de los músculos pélvicos y las estructuras dañadas y la 
falta de conciencia del suelo pélvico. El objetivo es, por tanto, restablecer la función 
normal o casi normal y/o introducir una acción muscular compensatoria(4).  
 
Especialmente, esto permitiría reducir el hundimiento al elevar el suelo pélvico y la 
placa elevadora (sobre la cual descansa la vagina y el recto), y así dirigir los órganos 
hacia craneal. Además, esto permitiría reducir la circunferencia del hiato urogenital 
y rectal y así mantener los órganos en su sitio cuando aumenta la presión 
intraabdominal(11). 
 
Como consecuencia, el PFMT podría reducir los síntomas y la etapa de los POP y 
podría ser un tratamiento de primera línea debido a su característica no 
traumática(11). 
 
 Estos PFMT consisten en realizar series de varias contracciones de los 
músculos pélvicos, varias veces al día, al menos 6 días a la semana(11). El número de 
contracciones y la duración de estas se adapta y es específico para cada paciente, 
según los déficits valorados durante el examen de la musculatura del suelo pélvico. 
Por lo tanto, cada paciente debe seguir un programa de entrenamiento adaptado a 
sus necesidades, que evolucionará a medida que mejore su estado físico. 
 
Sin embargo, los efectos del entrenamiento y, como consecuencia, las adaptaciones, 
son reversibles si se deja de aplicar el estímulo adecuado. De hecho, es necesario 
continuar con los ejercicios del PFMT para mantener estas adaptaciones y encontrar 
estrategias para incluirlas en las rutinas de la vida diaria con el fin de promover la 
adherencia a largo plazo y reducir el riesgo de recidiva. Esto permitirá una respuesta 
instintiva de estos músculos al aumento de las presiones intraabdominales y así 
mantener los efectos del entrenamiento(4). Las contracciones voluntarias repetidas 
automatizarán la respuesta de estos músculos de manera que este movimiento se 
convierta en algo automático(6). 
 
Inicialmente, los PFMT se propusieron para el tratamiento de la incontinencia urinaria 
femenina, cuyas modalidades de entrenamiento aún se están debatiendo(6). Como 
resultado, aunque los PFMT se utilizan desde varios años en el caso del prolapso, 
existe una falta de información y evidencia sobre las modalidades de entrenamiento 
y su efectividad(15). 
 
 La ubicación de los músculos del suelo pélvico, las lesiones neurales y el hecho 
de que la mayoría de las mujeres nunca hayan aprendido a contraerlos pueden 
dificultar la realización de los ejercicios e inducir una falta de feedback interno y, por 
tanto, provocar una contracción incorrecta de estos músculos. Por lo tanto, es 
imprescindible aprender la contracción correcta, es decir, apretar alrededor de las 
aberturas pélvicas y levantar los músculos hacia adentro(11) sin contracciones de los 
músculos abdominales y glúteos(16). 
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Aunque los músculos de la pelvis trabajan conjuntamente, es necesario dirigirse a 
los músculos del suelo pélvico para concienciarlos y trabajarlos de forma específica 
para desarrollar su fuerza y evitar dañar otras estructuras adyacentes. Por lo tanto, 
el aprendizaje y la realización de los ejercicios se ven facilitados por el uso del 
feedback externo. Además, el reaprendizaje motor depende del feedback sensorial, 
lo que hace que su uso sea esencial a la hora de realizar el PFMT(11).  
 
 

Las limitaciones de los PFMT son las siguientes: 
 

-Los músculos pélvicos no son visibles debido a su ubicación dentro de la pelvis y la 
mayoría de las mujeres nunca han aprendido a contraerlos de manera voluntaria(11). 
Por lo tanto, esto puede dar lugar a dificultades para localizarlos, y, por eso, 
dificultades para realizar los ejercicios, 
-Dificultad para aislar y focalizar en los músculos del suelo pélvico(16), 
-La realización incorrecta de los PFMT o la contracción excesiva de los músculos 
pueden hacer que el tejido muscular vaginal se contraiga en exceso. Esto puede 
causar dolor, especialmente durante las relaciones sexuales, 
-Aunque el aprendizaje de esta técnica implica la contracción de los músculos durante 
la micción para obtener un feedback, esta técnica puede dañar y debilitar el tejido 
muscular pélvico y crear daños en la vejiga y los riñónes. Por lo tanto, este método 
debe limitarse al aprendizaje, 
-Los síntomas, como la incontinencia urinaria, pueden volver a aparecer después de 
interrumpir la rehabilitación. Por lo tanto, es probable que deban practicarse con 
regularidad durante toda la vida, lo que puede tener un impacto negativo en la 
motivación de la paciente, 
-Aunque se estima que se tarda de 4 a 6 semanas en ver una disminución de los 
síntomas, puede tardar mucho más, lo que puede ser desalentador para algunas 
pacientes, 
-El uso excesivo de esta técnica puede hacer que el tejido muscular se fatigue y no 
pueda cumplir su función fisiológica. 
 
Es importante desarrollar estrategias de feedback y de adherencia terapéutica para 
promover la correcta realización de las técnicas y su práctica a largo plazo, con el fin 
de superar estas limitaciones. 
 

Finalmente, las contraindicaciones de los PFMT son:  
 
-La incapacidad de lograr una contracción correcta y/o suficiente de los músculos 
pélvicos debido a una patología subyacente o no, 
-Dolor de vientre o de espalda después de la realización de los ejercicios. 
 
 
1.6: Justificación  
 

La prevalencia mundial de los POP oscila entre el 3 y el 50%(2), por lo que se 
puede estimar que hasta 1 de cada 2 mujeres sufrirá de un POP en su vida. Además, 
la prevalencia del prolapso aumenta con la edad y, por lo tanto, debido al crecimiento 
de la población y al aumento de la longevidad, se convertirá en un importante 
problema de salud en los próximos años.  
 
Además de los cambios que se producen al nivel anatómico, con grados de POP más 
o menos grave, pueden causar síntomas que pueden afectar negativamente la calidad 
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de vida de estas mujeres, con una limitación en las actividades y una restricción en 
la participación. 
 
Por lo tanto, como profesional de la salud, es importante poder ofrecer una variedad 
de opciones de tratamiento apropiadas y eficientes para satisfacer las necesidades 
de estas pacientes. Como fisioterapeuta, la PFMT puede ser una solución para estas 
mujeres para ayudarlas desde un punto de vista biopsicosocial. 
 
El propósito de esta revisión bibliográfica es centrarse en la efectividad del PFMT 
como tratamiento para los POP, midiendo el impacto de esta modalidad de 
tratamiento conservador en la calidad de vida, los síntomas específicos y el grado del 
POP. 
 
 
 

II- Objetivos 

 
 
2.1: objetivo general 
 
Determinar la efectividad del entrenamiento de los músculos del suelo pélvico como 
tratamiento conservador para las mujeres que sufren prolapso de los órganos 
pélvicos. 
 
 
2.2: Objetivos específicos 
 

1- Analizar la efectividad del entrenamiento de los músculos del suelo pélvico 
(PFMT) en la reducción del grado del prolapso (POP-Q) en las mujeres que 
sufren de prolapso de los órganos pélvicos (POP). 

2- Analizar la efectividad del PFMT en mejorar los síntomas característicos del 
POP, en las mujeres que sufren de POP. 

3- Analizar la efectividad del PFMT en mejorar la calidad de vida de las mujeres 
que sufren de POP. 

 
 
 

III- Metodología 

 
 
3.1: Palabras claves 
 
Terapia/métodos de ejercicio (Exercise therapy/methods), prolapso de 
órganos pélvicos/terapia (pelvic organ prolapse/therapy), prolapso de órganos 
pélvicos/rehabilitacion (pelvic organ prolapse/rehabilitation), resultados del 
tratamiento (treatment outcomes), suelo pélvico (pelvic floor). 
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3.2: Criterios de inclusión y exclusión  
 
Criterio de inclusión:  
 
-Artículos que incluyen mujeres que sufren prolapso de los órganos pélvicos. 
-Artículos que incluyen mujeres con prolapso de grado I a IV medido con la 
herramienta de medición POP-Q. 
-Artículos que incluyen tratamiento por entrenamiento de los músculos del suelo 
pélvico. 
-Artículos que son ensayo controlado aleatorio (ECA). 
-Artículos que incluyen mujeres con prolapso sintomático y asintomático. 
 
Criterios de exclusión: 
 
-Artículos con puntuación inferior a 5 en la escala PeDro. 
-Artículos que incluyen hombres. 
-Artículos que no incluyen la utilización de los PFMT. 
-Artículos que incluyen el uso del PFMT en la atención pre y postoperatoria. 
-Artículos que incluyen el uso del PFMT como herramienta de prevención. 
 
Filtros:  
 
-Artículos publicados antes de 2010. 
 
 
3.3: Estrategia de búsqueda 
 

Elegí utilizar Pubmed por su riqueza de contenidos en el ámbito biomédico, 
así como por la finura de la búsqueda que permite.  
También elegí utilizar PeDro para tener artículos basados en la evidencia científica en 
fisioterapia, con, para los ECA, una evaluación de la calidad metodológica. La 
comparación de los artículos que cumplían los criterios de inclusión y exclusión 
elaborados al principio de mi investigación me permitió seleccionar seis ensayos 
clínicos aleatorios que analizaré en esta revisión bibliográfica. 
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3.4: Diagrama de flujo 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1: Diagrama de Flujo 
 
 
4.4: Escala Pedro  
 

Tabla 4. Resumen de los artículos escogidos y de su puntuación PeDro 
 

Artículos Puntuación 
Final PeDro 
/10 

Two-year effects and cost-effectiveness of pelvic floor muscle training in mild pelvic 
organ prolapse: a randomised controlled trial in primary care(17). 8 

Effectiveness and cost-effectiveness of pessary treatment compared with pelvic floor 
muscle training in older women with pelvic organ prolapse: 2-year follow-up of a 
randomized controlled trial in primary care(18). 

6 

Individualised pelvic floor muscle training in women with pelvic organ prolapse 
(POPPY): A multicentre randomized controlled trial(14). 

7 

Comparative effect of 2 packages of pelvic floor muscle training on the clinical course 
of stage I-III pelvic organ prolapse(19). 

7 

Pelvic floor muscle training for treatment of pelvic organ prolapse: An assessor-
blinded randomized controlled trial(20). 5 

Can pelvic floor muscle training reverse pelvic organ prolapse and reduce prolapse 
symptoms? An assessor-blinded, randomized, controlled trial(21). 8 
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IV- Resultados 

 
 
4.1: Tablas recapitulativas de los estudios escogidos y de sus resultados 
 

En las tablas siguientes se presenta un resumen de cada estudio. Incluye el 
tipo de estudio, así como la población estudiada, una descripción de la intervención, 
las variables evaluadas, así como las herramientas utilizadas y los resultados, y la 
conclusión del estudio. Las herramientas de evaluación y los resultados detallados de 
los estudios según los objetivos específicos se detallan en el Anexo 7 y Anexo 8, 
respectivamente. 
 

Autor, datos Panman CMCR y col. (2017)(17) 
Estudio Ensayo controlado aleatorio multicentrico en 15 centros en Holanda. 

Población 287 mujeres, POP-Q I-II, todos tipos, sintomáticos. 
Finalidad del 

estudio 
Comparar los efectos y la rentabilidad del PFMT y de la espera en mujeres mayores con 
un prolapso leve sintomático durante 2 años. 

Intervención 
 

Duración: 2 años, Recogida de datos: inicio, 3, 12, 24 meses. 
GI (n=145): instrucción sobre contracción/ relajación. 
Programa similar al inicio: 3 x 8-12 contracciones rápidas de 1s con 1s reposo, 30—60s 
entre series.  3x 8-12 contracciones de 6-10s con 6-10s de relajación, 1-2min entre 
series. 3x 1 contracción casi máximas, con 1-2 minutos de reposo entre cada una. El 
programa evoluciona y se adapta a las necesidades de cada mujer. Prácticas en casa 3-5 
veces/semana, 2-3 veces al día.  
-The “knack” + Consejos sobre el estilo de vida. 
-Citas fisioterapéuticas: número y modalidad en función de cada uno. 
GC(n=147): espera. Pueden consultar por cualquier síntoma. Se registran todos los 
detalles del seguimiento. 

Resultados, 
medida de 

los 
resultados y 
herramientas 

de 
valoración 

R1*Síntomas del suelo pélvico – PFDI-20: mejora GI>GC (p<0,001) durante los 24 
meses. Mayor mejora de los síntomas cuando son más severos (p=0,001). 
R2*Síntomas del POP – POP-DI6: mejora GI>GC (p<0,001) durante los 24 meses. 
R2Síntomas anales y colorrectales – CRADI-8: mejora GI>GC (p=0,027) durante los 24 
meses. 
R2Síntomas urinarios – UDI-6: mejora GI>GC (p<0,001) durante los 24 meses. 
R2Calidad de vida general – PSC-12, MCS-12; Calidad de vida especifica - PFIQ-7; 
función sexual - PISQ-12: NS*. 
R2Percepción de mejora de los síntomas - cuestionario: mejora GI>GC (p<0,001) al 
cabo de los 24 meses.  
GC: permanecían los síntomas en 70%, empeoran en 15% (p<0,001).  
R2Gravedad del POP - POP-Q: Mejora de 1 grado de POP o permanecen en el mismo 
GI>GC (p<0,14). Deterioración del grado de POP GC>GI (p<0,14) NS*. 
R2Función de los PFM: los cambios son similares en ambos grupos a los 24 meses 
(p=0,062) NS*. 
Otros: EuroQol 5D-3L (rentabilidad). 

Conclusión 

El PFMT permite una mayor mejora de los síntomas del suelo pélvico (y síntomas 
urinarios, del POP y colorrectales/anales) y podría aconsejarse en mujeres con síntomas 
molestos de POP leve. La espera vigilante podría ser una buena opción cuando los 
síntomas son leves. 

Abreviaciones* NS: no significativos, R1: Resultados primarios, R2: resultados secundarios, p≤0,05 indica un resultado 
significativo 

 
Autor, datos Panman CMCR y col. (2016)(18) 

Estudio Ensayo controlado aleatorio multicentrico en 20 centros en Holanda. 
Población 162 mujeres, POP-Q II-III, sintomáticos, de todos tipos. 

Finalidad del 
estudio 

Valorar la efectividad y la rentabilidad del tratamiento con pesarios en comparación con 
el PFMT en mujeres con POP durante 2 años. 

Intervención Duración: 2 años; Recogida de datos: inicio, 3, 12 y 24 meses. 
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 GPT* (n=82): colocación de un pesario (éxito 57%). 
-Citas cada 3 meses (limpieza, valoración, efectos secundarios). 
GPFM*T (n=80): programa de ejercicio con fisioterapeuta y en casa. Inicio con 3 a 5 
veces a la semana, 2 a 3 veces cada día. Mismo programa al inicio que se adapta a las 
necesidades de cada mujer. 
-The Knack + Consejos sobre el estilo de vida. 

Resultados, 
medida de 

los 
resultados y 
herramientas 

de 
valoración 

R1*Síntomas del suelo pélvico - PFDI-20: Mejora en ambos grupos con una diferencia 
ligeramente mayor a favor del grupo pesario al final de los 24 meses. NS*. 
R2*Síntomas del POP - POP-DI6:  
Mejora GPT>GPFMT (p=0,047) al cabo de los 24 meses. 
R2Función sexual PISQ-12:  
Mejora GPT>GPFMT (p=0,0028) al cabo de 24 meses. 
R2Calidad de vida general PCS-12, MCS-12: mejora significativa GPFMT>GPT (p=0,004) 
al cabo de 24 meses. 
R2Percepción de una mejora de los síntomas: en ambos grupos, la proporción de 
mujeres que informaron de que sus síntomas han mejorado, eran iguales o empeorado 
es similar a los 24 meses. 
R2Gravedad del POP - POP-Q: GPFMT>GPT en la mejora de grado del compartimiento 
anterior (p=0,04). 
No diferencia entre los grupos respecto a la mejora, deterioro de al menos 1 grado de 
POP o que permanece igual (p=0,86). NS*. 
R2Función PFM:  
Cambios similares en ambos grupos a 24 meses (p=0,08). NS*. 
R2Síntomas anales y colorrectales – CRADI-8: Mejora ligeramente superior en GPT a 24 
meses. No hay diferencia significativa entre los grupos. NS*. 
R2Síntomas urinarios - UDI-6: Mejora ligeramente superior en GPFMT a 24 meses. No 
hay diferencia significativa entre los grupos. NS*. 
R2Calidad de vida especifica - PFIQ-7: Mejora ligeramente superior en GPT a 24 meses. 
No hay diferencia significativa entre los grupos. NS*. 
R2Rentabilidad - EuroQol 5D-3LTratamiento con pesario menos costoso (309$) que el 
PFMT (437$) (coste/persona durante 2 años). 

Conclusión 

No hay diferencias significativas entre los pesarios y el PFMT en la reducción de los 
síntomas del suelo pélvico. Sin embargo, el pesario parece ser más eficaz para mejorar 
los síntomas de los POP y es preferible en términos de coste/eficacia. Sin embargo, 
existe una alta tasa de fracaso en la adopción del pesario, así como muchos efectos 
secundarios. 

Abreviaciones* NS: no significativos, R1: Resultados primarios, R2: resultados secundarios, GPT: grupo de tratamiento pesario, 
GPFMT: grupo PFMT,  p≤0,05 indica un resultado significativo 

 
Autor, datos Hagen S y col. (2014)(14) 

Estudio Ensayo controlado aleatorio multicéntrico. 
Población 477 mujeres, POP-Q I-II-III, sintomático, de todos tipos. 

Finalidad del 
estudio 

Establecer la eficacidad del entrenamiento individualizado de los PFM para reducir los 
síntomas del POP. 

Intervención 
 

Duración: 12 meses, Recogida de datos: Cuestionarios: inicio, 6 meses, 12 meses; POP-
Q: inicio, 6 meses. 
GI (n=225): PFMT individualizado en casa basado en el examen inicial, que evoluciona a 
lo largo de las citas. Objetivo de 10 veces 10s y hasta 50 contracciones rápidas 
3veces/día. 
-5 citas individuales con fisioterapeutas durante 16 semanas. 
-“the knack” + consejos sobre el estilo de vida. 
GC (n=222): -Consejos sobre el estilo de vida. 
-Cita de revisión ginecológica a 6 meses donde podrían recibir tratamiento adicional si lo 
deseaban. 

Resultados, 
medida de 

los 
resultados y 

R1* Síntomas del POP – POP-SS 
Mejora GI>GC a los 6 meses (p<0,001) como a los 12 meses (p<0,001). 
Síntoma más común al inicio: “sensación de que algo baja de o en la vagina” y persiste a 
los 6 y 12 meses. 
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herramientas 
de 

valoración 

R2* Gravedad del POP – POP-Q 
Probabilidad de tener una ↓ de la gravedad a 6 meses GI>GC (p=0,07). 
Mejora GI>GC del grado de POP a los 6 meses (p=0,10). NS*. 
Cambio percibido en el POP – cuestionario: Percepción de mejora del POP GI>GC a los 6 
meses (p<0,0001) y 12 meses (p<0,0125). 

Calidad de vida – cuestionario, interferencia de los síntomas del POP en la vida cotidiana: 
a 6 meses mejora GI>GC en todos aspectos de la vida cotidiana (p=0,001), funciones 
sexuales (p=0,003), vesicales (p=0,01 y <0,0001) y urgencia fecal 
(intestinales)(p=0,041). 12 meses: NS. 
Días con síntomas del POP en el mes anterior – cuestionario: menos probabilidades en el 
GI a los 6 meses (p=0,0001) y 12 meses (p=0,0233). 
Adopción de un tratamiento adicional para el POP - cuestionario: GC>GI (p<0,0001), con 
una predominancia de la fisioterapia (p<0,0001) antes de los 12 meses. 
Rentabilidad: £130/mujer. 
Otras medidas: gravedad de la incontinencia (ICIQ-UI SF), síntomas intestinales (ICQ-SF 
– parte intestinos), síntomas sexuales (PISQ-IR), salud general (SF-12), frecuencia de la 
práctica de los PFMT en las últimas 4 semanas. 

Conclusión El PFMT para el POP es eficaz para mejorar los síntomas del POP.  

Abreviaciones* 
NS: no significativos, R1: Resultados primarios, R2: resultados secundarios,  
p≤0,05 indica un resultado significativo 

 
Autor, datos Kashyap R y col. (2013)(19) 

Estudio Ensayo controlado aleatorio en un centro en India. 
Población 140 mujeres, POP-Q I-II-III, todos tipos, sintomático o no. 

Finalidad Comparar el efecto de dos PFMT en mujeres con POP de grado I- III. 

Intervención 
 

Duración: 6 meses, Recogida de datos: GA: inicio, semana 3, 6, 12, 18, 24; GB: inicio, 
semana 6, 18, 24. 
GA (n=70): instrucción PFMT 1 a 1 + manual de auto instrucción (SIM) para el PFMT. 
-10 contracciones voluntarias sostenidas por 10s, 3 veces/día. 
-6 citas de seguimiento (semana 1, 3, 6, 12, 18, 24). 
GB (n=70): SIM para el PFMT. 
-10 contracciones voluntarias sostenidas por 10s, 3 veces/día. 
-3 citas de seguimiento (semana 6, 18, 24). 

Resultados, 
medida de 

los 
resultados y 
herramientas 

de 
valoración 

Síntomas del POP - (POP-SS): Síntoma más frecuente GA-GB: “sensación de que algo 
baja de o en la vagina”. ↓ pero está también presente a 24 semanas. Mejora significativa 
en ambos grupos, pero mejora GA>GB a 6 semanas (p<0,001), 18 semanas (p=0,001) 
y 24 semanas (p=0,002). 

Gravedad de los síntomas del POP –(VAS scores (Visual Analog Scale)) 
Mejora en ambos grupos a lo largo de las semanas. Mejora GA>GB a 18 semanas 
(p=0,009) y 24 semanas (p=0,005).  Alivio completo de los síntomas: 24,5% GA, 
0%GB. 

Calidad de vida - PFIQ-7: Mejora en ambos grupos a lo largo de las semanas. Mejora 
GA>GB a 6 semanas (p=0,001), 18 semanas (p<0,001) y 24 semanas (p<0,001). 

Gravedad del POP - POP-Q: Mejora significativa en los grados I y II. 

Conclusión 
PFMT 1 a 1 + SIM mejora eficazmente los síntomas y la gravedad del POP y mejora la 
calidad de vida. La provisión de PFMT 1 a 1 + SIM permite mayores mejoras en los 
síntomas del POP que SIM sola. 

Abreviaciones* p≤0,05 indica un resultado significativo. 

 
Autor, datos Stüpp L y col. (2011)(20) 

Estudio Ensayo controlado aleatorio. 
Población 37 mujeres, POP-Q II, sintomáticos, prolapsos anteriores y posteriores. 

Finalidad del 
estudio 

Investigar la efectividad del PFMT para el tratamiento del POP en el grado II. 

Intervención 
 

Duración:14 semanas, Recogida de datos: inicio, 14 semanas. 
GI (n=21): programa de ejercicios en casa de 12 semanas. 
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8 x 12 contracciones voluntarias máximas mantenidas 6-10s. Tiempo de reposo doblado 
entre cada contracción. Seguido de 3x5 contracciones rápidas. 3 series al día.  
Consejos sobre el estilo de vida. 
7 citas con fisioterapeuta (semana 0, 1,2,6,10,14). 
GC(n=16): instrucciones sobre cómo realizar las contracciones del PFM sin protocolo 
definido + consejos sobre el estilo de vida. 

Resultados, 
medida de 

los 
resultados y 
herramientas 

de 
valoración 

R1* gravedad del POP - (POP-Q):  
Para los POP del compartimiento anterior (p<0,001) y posterior (p=0,025) en el GI. 
R2* función muscular de los PFM - fuerza (escala Oxford) y resistencia (esquema de 
evaluación PERFECT) 
GI>GC en el aumento de la fuerza muscular (p<0,001) y resistencia (p<0,001). 
R2 actividad eléctrica (electromiografía de superficie sEMG). 
R2 síntomas del POP (abultamiento, pesadez pélvica, dolor de espalda) y relacionados 
con el POP (vesicales y intestinales)– P-QoL 
Mejora en el GI respecto al inicio en abultamiento vaginal (p<0,001), pesadez(p=0,002). 
R2 calidad de vida – P-QoL: mejora en el GI respecto al inicio con una mejora en el 
impacto del prolapso (<0,01), las limitaciones de la función (p<0,01), limitaciones 
personales (0,043), medida de la gravedad (p<0,01), incontinencia de esfuerzo 
(p=0,002), esfuerzo para vaciar la vejiga (p=0,031). Mejora en el GC en dolores de 
espalda (p=0,031). 

Conclusión  El PFMT es eficaz en el tratamiento del POP y podría ser una alternativa como 
tratamiento conservador de los POP ligeros del compartimiento anterior o posterior. 

Abreviaciones* R1: Resultados primarios, R2: resultados secundarios, p≤0,05 indica un resultado significativo 

 

Resultados, 
medida de 

los 
resultados y 
herramientas 

de 
valoración 

R1*: Gravedad del POP -(POP-Q) 
GI (19%) >GC (8%) en la mejora de 1 grado de POP (p=0,035). 
Esta mejora aumenta con la gravedad de POP (p=0,034). 
R1Posición de la vejiga y del recto - (ultrasonido)  
Elevación craneal de la vejiga(p<0,001) y del recto (p=0,022): GI > GC. 
R1Frecuencia y molestias de los síntomas del POP (abultamiento y/o pesadez vaginal) - 
(cuestionarios): 
↓ frecuencia (p=0,015) y ↓ molestias (p=0,04) GI > GC. 
R2*: Frecuencia y molestias de los síntomas de la vejiga y del intestino - (ICIQ-UI SF):  
↓ de los síntomas urinarios (SUI*, UUI*) GI >GC (p=0,002).  
↓ frecuencia y ↓ molestias de los flatos (p=0,002 y p=0,002) y de los LFI* (p=0,006 y 
p=0,007) GI>GC. 
V.I*: Función de los PFM - (catéter de balón vaginal) 
↑ fuerza GI > GC (p<0,001), ↑resistencia en el GI > GC (p<0,001). 
Correlaciones positivas entre el aumento de la fuerza de los PFM y la elevación craneal 
de la vejiga (p=0,024) y del recto (p=0,019). 

Conclusión 
PFMT no tiene efectos adversos y puede utilizarse como tratamiento para el prolapso, 
puede mejorar la gravedad del POP y reducir los síntomas del POP, de la vejiga y de los 
intestinos. 

Abreviaciones* SUI: incontinencia urinaria de esfuerzo, UUI: incontinencia urinaria de urgencia, LFI: incontinencia fecal suelta, 
SFI: incontinencia fecal sólida, R1: resultados primarios, R2: resultados secundarios, V.I: variables 
independientes, p≤0,05 resultado significativo. 

Autor, datos Brækken IH y col. (2010)(21). 
Estudio Ensayo controlado aleatorio. 

Población -109 mujeres, POP-Q I-II-III, todos tipos, sintomáticos o no. 

Finalidad Investigar la efectividad del entrenamiento de los PFM para revertir el POP y aliviar los 
síntomas. 

Intervención 
 

Duración: 6 meses, Recogida de datos: al inicio y a 6 meses. 
Grupo intervención (GI) (PFMT) (n=59) 
- “The knack” + Consejos sobre el estilo de vida. 
-3 x 8-12 contracciones/día cercano del máximo. 
-Supervisión fisioterapéutica individual 1vez/semana durante 3 meses y cada 2 semanas 
durante los últimos 3 meses. 
Grupo control (GC) (n=50) 
“The knack” + Consejos sobre el estilo de vida. 
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4.2: Análisis de las dominancias de población  
 
 Los estudios escogidos presentan un tamaño muestral (Anexo 2) entre 61 y 
477 mujeres con una edad media (Anexo 2) entre 47 y 65,25 años. Además, las 
mujeres de los estudios tenían un IMC medio (Anexo 2) que oscilaba entre 25,99 
kg/m² y 29,8 kg/m², lo que indica que las mujeres de los estudios tenían en general 
sobrepeso y, por tanto, una mayor presión intraabdominal, que es un importante 
factor de riesgo de POP. 
 
En cada estudio, las mujeres tienen diferentes grados de POP (Figura 2) (Anexo 3). 
La severidad y, por tanto, el grado de los POP se miden con la herramienta POP-Q. 
Los grados de POP se sitúan principalmente entre el I y el III, con predominio del 
grado II y sólo una persona, en el estudio de Hagen S y col. (2014)(14), que sufre el 
grado IV. 

  
 
 
 
4.3: Análisis de las dominancias metodológicas 
 

Todos los estudios elegidos son ensayos clínicos aleatorios, con terapeutas y 
participantes que no están cegados al realizar los estudios y que, por tanto, conocen 
la naturaleza del tratamiento que se les asigna. Aunque en cada estudio la 
intervención consiste en un programa de PFMT, cada protocolo implementado es 
diferente. Estos protocolos se detallan en el Anexo 4.  
 
La repartición grupo intervención/control, así como el número de participantes en 
cada grupo cambia en función de los estudios. Estas reparticiones se detallan en la 
Figura 3, donde observamos que cuatros estudios comparan un grupo intervención 
(GI) PFMT con un grupo control (GC) y dos estudios comparan dos intervenciones. 
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Figura 2. Grados de POP medidos con POP-Q (%). 

Figura 3. Reparto de los grupos intervención PFMT, control y otro tipo de 
intervención en función de los estudios. 
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La valoración detallada de la calidad metodológica de cada estudio se realizó 
mediante la escala PeDro y se presenta en el Anexo 5. 
 
La duración de los estudios (Anexo 6) oscila entre los 3 y los 24 meses, por lo que 
se evaluarán, en función de su duración, los efectos de los PFMT a corto, medio y 
largo plazo. 
 
Para la valoración de los objetivos específicos (grado de POP, calidad de vida, 
síntomas específicos del POP), se utiliza herramientas que cambian en función de los 
estudios y que son heterogéneos para la calidad de vida y los síntomas (Anexo 7). 
 
 
4.4: Análisis de las dominancias según los objetivos específicos 
 
Nb: Los resultados detallados en función de los objetivos específicos se presentan en el Anexo8 
 

Las mediciones de la evolución de la gravedad del POP se realizaron con el 
instrumento de medición POP-Q en todos los estudios. Se observó una mejora del  
nivel de POP en todos los estudios (Figura 4).  

 
Sin embargo, estos resultados sólo son estadisticamente significativos (p<0,05) en 
el estudio de Brækken IH y col. (2010)(21), con una mejora en el grupo GI PFMT del 
19% respecto al GC y en el estudio de Stüpp L y col. (2011)(20), con una mejora del 
61% en el GI a los 6 meses respecto al inicio del estudio. 
 
 Para la calidad de vida, el estudio de Stüpp L y col. (2011)(20) utilizando el P-
QoL mostro una mejora estadísticamente significativa (p<0,05) en el GI PFMT a las 
14 semanas respecto al inicio (Anexo 9). El estudio de Hagen S y col. (2014)(14) 
presenta resultados estadísticamente significativos a favor del GI PFMT respecto al 
GC (Anexo 10) a los 6 meses (p=0,001) pero no a los 12 meses (p=0,095). De los 
tres estudios que utilizan el PFIQ-7, el estudio de Kashyap R y col. (2013)(19) muestra 
resultados estadísticamente significativos en el GI PFMT respecto al GI bis 
(p=0,001)(Figura 5), pero los estudios de Panman CMCR y col. (2016)(18) et Panman 
CMCR y col. (2017)(17) no muestran resultados estadísticamente significativos a los 
24 meses (Figura 5). 
 
Los estudios de Panman CMCR y col. (2016)(18) et Panman CMCR y col. (2017)(17) 
utilizan el PCS-12 y el MCS-12 (Anexo 11), pero los resultados son estadísticamente 
significativos únicamente en el estudio de Panman CMCR y col. (2016) en el GI PFMT 
respecto al GI bis, para el PCS-12, a los 24 meses. 
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Una pvalor≤0,05 (límite superior) indica una diferencia estadísticamente significativa. Resultado  
estadísticamente significativo a favor del GI PFMT respecto al GI bis (SIM) a los 6 meses en el estudio  
de Kashyap R y col. (2013). 

 
 

 
La valoración del impacto del PFMT sobre los síntomas específicos del POP se 

realiza con cuestionarios que difieren según los estudios. Se observo una mejoría en 
los síntomas del POP a favor del GI PFMT respecto al GC, con resultados 
estadísticamente significativos, valorados con POP-DI6 en el estudio de Panman 
CMCR y col. (2017)(17) (figura 6), con POP-SS en el estudio de Hagen S y col. 
(2014)(14) (figura 6) y con un cuestionario sobre las molestias y la frecuencia del 
abultamiento y/o pesadez en el estudio de Brækken IH y col. (2010)(21) (figura 6) a 
los 24, 12 y 6 meses. El estudio de Kashyap R y col. (2013)(19) muestra una mejora 
estadísticamente significativa en los síntomas del POP, valorados con POP-SS en el 
GI PFMT respecto al GI bis, a los 6 meses (figura 6). Se observa una mejoría en los 
síntomas del POP estadísticamente significativa en el estudio de Stüpp L y col. 
(2011)(20) a favor del GI PFMT; valorados con P-QoL, a las 14 semanas respecto al 
inicio del estudio (Anexo 12). Los resultados no son estadísticamente significativos a 
favor del GI PFMT en el estudio de Panman CMCR y col. (2016)(18) a los 24 meses 
(Figura 6). 

 

 
Una pvalor≤0,05 (límite superior) indica una diferencia estadísticamente significativa entre los GI y GIbis/GC al final del 
estudio. POP-DI6, POP-SS, frecuencia y molestias del abultamiento y/o pesadez vaginal son las herramientas de 
valoración de los síntomas del POP. 
Figura 6. Comparación inter-estudio de la mejora intergrupal de los síntomas del POP en 
función de la p-valor y del tiempo de estudio. 
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V- Discusión   

 
 

El objetivo de esta revisión bibliografía era determinar la efectividad del 
entrenamiento de los músculos del suelo pélvico como tratamiento conservador para 
las mujeres que sufren prolapso de los órganos pélvicos (POP). Para valorar la 
efectividad de este tratamiento conservador, se analiza seis ensayos clínicos 
aleatorizados y la evolución de tres variables: gravedad del POP, síntomas del POP y 
calidad de vida. 

 
Esta revisión incluye un total de 1212 individuos, con una disparidad inter-

estudios (61 a 477 participantes), con asignaciones aleatorias, sin diferencias 
estadísticamente significativas entre los dos grupos valorados. Hubo similitudes entre 
los participantes, incluyendo la presencia de factores de riesgo de POP. El IMC y la 
edad media son respectivamente de 27,2kg/m² (25, 99-29,8kg/m²) y 56,2 años (47-
65,25 años). Las mujeres con sobrepeso y obesas tienen más probabilidades de tener 
POP(22,23) y se sabe que el riesgo de POP aumenta con la edad, con un pico de 
incidencia entre los 60 y 69 años(6). Un estudio de Kinman CL y col. (2017)(24), 
demostró que las mujeres de esta categoría de edad tienen la mayor incidencia de 
síntomas molestos del POP, independientemente del grado. Esto implica que es más 
probable que les moleste que a las pacientes más jóvenes o mayores y, por lo tanto, 
la probabilidad que busquen tratamiento es más elevada. 
 
Además, observamos una mayoría de POP de grado II (61,7%) con su presencia en 
cada uno de los seis estudios(17–21), seguido del grado I (25,7%)(14,18,19,21). También 
se encontraron resultados similares en tres estudios de 2000, 2003 y 2005 realizados 
por Swift SE y col.(25–27) y un estudio de Trowbridge ER y col. (2008)(28), en los que 
se evaluó la distribución del grado de POP en mujeres de 18 a 82 años, mostraron 
que los grados I y II son los más prevalentes en la población (grado I: 21,4-43,3%, 
grado II: 35-67,7%)(25–28). Por lo tanto, el conjunto de participantes representa la 
población real en términos de distribución de POP y factores de riesgo. 
 

Todos los estudios comparan el PFMT con un grupo control u otra intervención, 
sin embargo, hay variaciones inter-estudios en los protocolos utilizados, así como 
una descripción más o menos detallada del protocolo realizado en el grupo 
intervención con el protocolo PFMT. 

 
En todos los estudios, los ejercicios se realizaron en casa con un seguimiento 
profesional. A excepción del estudio de Kashyap R y col. (2013)(19), todas las mujeres 
del grupo intervención PFMT fueron seguidas por un fisioterapeuta que les enseñó la 
técnica correcta y les hizo un seguimiento entre 5 y 18 veces en cuatro estudios(14,19–

21), y de forma individualizada según las necesidades de cada participante en dos 
estudios(17,18). El seguimiento profesional permite entrenar a las mujeres con POP en 
el método correcto de realización de los ejercicios y así evitar una mala ejecución y 
con ello, permitir una mejora estadísticamente significativa de los síntomas y evitar 
posibles efectos adversos. El estudio de Kashyap R y col. (2013)(19), demuestra que 
a las mujeres les resulta más fácil aprender y practicar los ejercicios cuando están 
supervisadas por un profesional. Los programas de ejercicio en casa permiten que la 
paciente sea responsable de su propio tratamiento, lo que puede ser un factor 
positivo desde el punto de vista económico y temporal, ya que el PFMT implica un 
entrenamiento casi diario. Además, una buena relación entre paciente y terapeuta 
aumenta las posibilidades de éxito del tratamiento y aumenta la motivación de la 
paciente y, por tanto, la adherencia al tratamiento. También, Bø K y col. (2015)(11) 
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recomiendan que, además de un programa de entrenamiento en casa, el PFMT sea 
supervisado por un profesional. 
 
Aunque la tasa de adherencia es del 78% en el estudio de Hagen S y col. (2014)(14) 
a los 12 meses y del 89% en el estudio de Brækken IH y col. (2010)(21) a los 6 meses,  
los efectos de una intervención que induce un cambio de comportamiento son difíciles 
de mantener en el tiempo. Por lo tanto, debe prestarse especial atención al desarrollo 
de intervenciones que mejoren la adherencia, ayudando a las mujeres a mantener el 
PFMT y los cambios de comportamiento a largo plazo(29). 
 
Una revisión sistemática de Essery R y col. (2017)(30), destaca que la autoeficacia, la 
automotivación, la intención de completar los ejercicios, las conductas de adherencia 
previas y el apoyo social son predictores de adherencia a los protocolos de ejercicio 
en casa. Una revisión sistemática de Jack K y col. (2010)(31) destaca que existen 
barreras a la adherencia a estos protocolos como p.ej. una baja autoeficacia o la 
ansiedad. El conocimiento y la comprensión de estos factores ofrece a los 
profesionales la oportunidad de mejorar la adherencia mediante el diseño de planes 
de tratamiento realistas en colaboración con las pacientes, adaptados al entorno 
biopsicosocial, dirigidos a mejorar los factores facilitadores y a minimizar las barreras 
a la adherencia(30,31). 
 
 Los protocolos que siguen las mujeres del grupo de intervención PFMT son 
diferentes en cada estudio, en tres estudios están estandarizados(19–21) y en tres 
estudios se adaptan según las necesidades de cada paciente(14,17,18). 
 
Aunque los programas son diferentes, se observa similitudes, con series de ejercicios 
compuestas de 8 a 12 repeticiones y contracciones mantenidas entre 6 y 10 
segundos. Los protocolos se componen de series de contracciones casi máximas(21), 
contracciones mantenidas(19), o una alternancia de estas dos modalidades(14,17,18,20). 
Por lo tanto, estos protocolos se basan en las recomendaciones de entrenamiento 
muscular en pacientes principiantes(11). Además, estos ejercicios se realizan varias 
veces al día (2-3) y entre 5-7 veces a la semana. Esto representa una carga de 
entrenamiento importante y la necesidad de disponibilidad diaria por parte de las 
pacientes, lo que puede impactar a la adherencia. 
 
El desarrollo de un protocolo estandarizado eficaz de PFMT para las mujeres con POP 
es importante para proporcionar una guía para los terapeutas. Sin embargo, el PFMT 
se basa en el supuesto de que el entrenamiento regular del suelo pélvico mejorará la 
rigidez y el soporte estructural del suelo pélvico(11). Por lo tanto, sería interesante 
proponer un PFMT adaptado a cada mujer basado en una valoración de las debilidades 
de su suelo pélvico. 
 
Además, para no perder los efectos beneficiosos del PFMT, sería interesante estudiar 
el nivel mínimo de ejercicio necesario para mantener el efecto del entrenamiento y 
poder proponer una rutina de entrenamiento diseñada juntamente con las pacientes 
para mantener y reforzar la adherencia, por ejemplo, incluyendo el PFMT en sus 
rutinas diarias.  
 
Por último, se observa que los períodos de estudio varían entre 3 y 24 meses, por lo 
que es difícil hacer una comparación inter-estudio de los resultados. Sin embargo, en 
función de esta duración, permite observar la evolución de los síntomas específicos 
del POP, la calidad de vida y el grado del POP a corto y largo plazo. 
 

Los seis estudios evaluaron la evolución del grado de POP, los síntomas del 
POP así como la calidad de vida, excepto el estudio de Brækken IH y col. (2010)(21) 
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que no evaluó esta última variable. Todos los estudios cumplían el criterio “intención 
de tratar”, en la escala PeDro, excepto el estudio de Stüpp L y col. (2011)(20). Esto 
significa que este estudio no analiza los participantes excluidos en los resultados 
finales lo que puede dar lugar a sesgos, como sugiere el estudio de Elkins MR y col. 
(2015)(32). De hecho, los resultados de este estudio deben interpretarse con 
precaución. 
 
Todos los estudios presentan resultados intragrupo (los cambio en las variables desde 
el inicio del estudio en cada grupo) así como intergrupo. Sin embargo, el análisis 
estadístico de los cambios significativos (determinación del p-valor) dentro de los 
grupos solo se realiza en el estudio de Stüpp L y col. (2011)(20). Los otros cinco 
estudios(14,17–19,21) sólo presentan los cambios estadísticamente significativos a nivel 
intergrupal. 
 

En relación con los cambios en la gravedad del POP, a nivel intra grupal todos 
los estudios evalúan una mejora del POP ≥ 1 grado en el grupo intervención PFMT. 
El estudio de Stüpp L y col. (2011)(20) presenta una mejora estadísticamente 
significativa del grado de POP en el grupo PFMT a las 14 semanas, respecto al inicio. 
 
A nivel intergrupal, los resultados son dispares, con diferencias en la significatividad 
de estos. El estudio de Brækken IH y col. (2010)(21), muestra una mejora 
estadísticamente significativa en el grado de POP a favor del grupo intervención PFMT 
en comparación con el grupo control a los 6 meses. 
 
También se observa que, en el estudio de Panman CMCR y col. (2016)(18), a nivel 
intragrupo, hay una mejora en el grado de POP tanto en el grupo de intervención 
PFMT como en el grupo intervención con pesario. A nivel intergrupal, esta mejora es 
mayor en el grupo pesario, aunque no es estadísticamente significativa. 
 
Estos resultados no significativos estadísticamente entre grupos pueden explicarse 
por una falta de información relacionada con la significatividad de los resultados(19), 
una pérdida de seguimiento de las pacientes >15%(14,17), un poder estadístico 
insuficiente para mostrar una diferencia(14). Respecto a este último punto, es 
interesante observar que los cuatro estudios(14,17–19) que no mostraron resultados 
estadísticamente significativos para esta medida evaluaron la gravedad del POP como 
resultado secundario, mientras que los dos estudios(20,21) con resultados 
estadísticamente significativos la evaluaron como resultado primario. 
 
Además, las herramientas de medición son homogéneas, ya que la gravedad del POP 
se evalúa con la herramienta POP-Q, lo que facilita la comparación entre estudios. El 
POP-Q es la herramienta de referencia para medir la gravedad del POP. El examen 
se realiza en posición supina donde se simula el efecto de la gravedad mediante una 
intensa maniobra de Valsalva. Esta maniobra provoca un aumento de la presión 
intraabdominal que es un factor de riesgo para el POP(2,4) y, por tanto, debería 
evitarse. Además, esta maniobra es provocada, por lo que el efecto de la Valsalva no 
será el mismo de una paciente a otra o de un examen a otro. También, puede ser 
diferente del impacto real de la fuerza de la gravedad sobre las estructuras en la 
posición de pie. Estos resultados están respaldados por el estudio de Grob ATM y col. 
(2018)(33), quienes mostraron una subestimación de la evaluación del grado de POP 
en posición supina para los grados de POP ≥ 2. De hecho, es posible en los estudios, 
el POP-Q no refleje la verdadera extensión de los POP y que haya variaciones en la 
asignación de la gravedad, por lo que los resultados deben interpretarse con 
precaución. 
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En cuanto a la calidad de vida, a nivel intragrupo, hubo una mejora en todos 
los grupos de intervención PFMT, excepto en la dimensión física de la calidad de vida 
(PCS-12) en el estudio de Panman CMCR y col. (2016)(18). El estudio de Stüpp L y 
col. (2011)(20) presentó una mejora estadísticamente significativa de la calidad de 
vida en el grupo PFMT, en cinco de las nueve dimensiones evaluadas a las 14 
semanas, respecto al inicio. 
 
En la comparación entre grupos, los resultados son heterogéneos, con diferencias en 
la significatividad de los resultados. El estudio de Hagen S y col. (2014)(14) muestra 
una mejora estadísticamente significativa a favor del grupo PFMT en comparación 
con el grupo control a los 6 meses. 
 
El estudio de Kashyap R y col. (2013)(19) y Panman CMCR y col. (2016)(18) han 
comparado la PFMT con otra intervención, respectivamente, un manual de 
autoinstrucciones para la realización de la PFMT (SIM) y un pesario. En el estudio de 
Kashyap R y col. (2013)(19), hay una mejora estadísticamente significativa en el grupo 
intervención PFMT a las 14 semanas en comparación con el grupo SIM. En el estudio 
de Panman CMCR y col. (2016)(18), también hay una mejora estadísticamente 
significativa a favor del grupo PFMT respecto al pesario, para la dimensión física de 
la calidad de vida a los 24 meses. Por lo tanto, el PFMT parece ser más eficaz para 
mejorar la calidad de vida que la SIM o el pesario, para esta variable. 
 
La Organización Mundial de la Salud define la calidad de vida como “la percepción del 
individuo sobre su posición en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de 
valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y 
preocupaciones”(34,35). Esta definición reconoce el aspecto multidimensional de la 
calidad de vida y su especificidad para los individuos. Sin embargo, también refleja 
la idea de que su evaluación es subjetiva y tiene lugar en un contexto cultural, social 
y medioambiental(35).  
 
En consecuencia, la dimensión subjetiva de la calidad de vida está sujeta a la 
percepción individual, lo que puede hacer que su evaluación sea compleja y puede 
influir en la medición y el seguimiento de estos resultados a nivel intragrupal. 
Además, la comparación de resultados entre estudios es difícil debido a la 
heterogeneidad de las herramientas de medición. Es interesante señalar que, sólo el 
estudio de Stüpp L y col. (2011)(20) utiliza una herramienta específica (P-QoL) para 
el POP, a diferencia del PFIQ7 que es genérico para los trastornos del suelo pélvico, 
como apoyan los estudios de Sánchez-Sánchez B y col. (2020)(36) y Digesu GA y col. 
(2004)(37). 
 
 Respecto a la valoración de los síntomas específicos del POP, es importante 
recordar que el POP puede ser sintomático o asintomático, con síntomas vaginales, 
urinarios, intestinales o sexuales(6,10). Sin embargo, el único síntoma específico del 
POP es la sensación de hinchazón vaginal(10). Dependiendo de las herramientas 
utilizadas, los síntomas evaluados no son los mismos, pero, la evaluación de este 
síntoma específico de POP puede encontrarse en cada herramienta de medición. Los 
resultados de la evolución específica de este síntoma, así como su análisis, se 
presentan en los estudios de Hagen S y col. (2014), Stüpp L y col. (2011) y Brækken 
IH y col. (2010)(14,20,21). 
 
A nivel intragrupo, hubo una mejora en todos los grupos de intervención PFMT. El 
estudio de Stüpp L y col. (2011)(20), muestra una mejora estadísticamente 
significativa de los síntomas del POP en el grupo intervención PFMT a las 14 semanas, 
respecto al inicio del estudio. 
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En el análisis intergrupal, los estudios de Panman CMCR y col. (2017)(17), Hagen S y 
col. (2014)(14) y Brækken IH y col. (2010)(21) presentan una mejora estadísticamente 
significativa a favor del grupo intervención PFMT, respecto al grupo control a los 6, 
12 y 24 meses. El estudio de Kashyap R y col. (2013)(19), en el que se compara el 
grupo de intervención PFMT con el grupo SIM también muestra una mejora 
estadísticamente significativa a favor del grupo PFMT a las 6, 12 y 18 semanas. Sin 
embargo, el estudio de Panman CMCR y col. (2016)(18) muestra una mejora 
estadísticamente significativa a favor del grupo de intervención con pesario respecto 
al grupo de intervención con PFMT. Sin embargo, para este último resultado, es 
importante tener en cuenta la alta tasa de fracaso del pesario (43% de las mujeres 
(35/80)) y los efectos secundarios presentes (60% de las mujeres (21/35)). Una 
revisión sistemática realizada por Bugge C y col. (2020)(38) encontró resultados 
similares e indicó que los pesarios pueden conducir a un aumento significativo del 
riesgo de eventos adversos en comparación con la PFMT. 
 
Respecto a la práctica del PFMT, es interesante señalar que sólo se notificaron 6 
efectos adversos (6 sobre 225 mujeres) en el estudio de Hagen S y col. (2014)(14). 
Por lo tanto, se puede considerar que la ocurrencia de eventos adversos después de 
la realización del PFMT es muy baja, como lo confirma la revisión de Bø K en 2011(39).   
 
Mas específicamente, respecto a la sensación de abultamiento vaginal, a nivel 
intragrupo, se observa una mejora en los tres estudios que lo valora. En el estudio 
de Stüpp L y col. (2011)(20) se observa una mejora estadísticamente significativa en 
el grupo intervención PFMT a las 14 semanas respecto al inicio del estudio. A nivel 
intergrupal, en los estudios de Hagen S y col. (2014)(14) y de Brækken IH y col. 
(2010)(21), se observa una mejora estadísticamente significativa a favor del grupo 
intervención PFMT respecto al grupo control a los 3 y 6 meses. 
 
El cambio en los síntomas es un resultado interesante, ya que es el principal motivo 
de consulta y búsqueda de tratamiento entre las personas que padecen POP, y 
también una de las principales indicaciones de la cirugía(10,40). Por lo tanto, estos 
resultados son interesantes, ya que demuestran que el PFMT puede reducir los 
síntomas específicos del POP y, por lo tanto, puede proponerse a las mujeres que 
padecen POP de grado I-III. Esto representa una alternativa interesante a la cirugía, 
que es invasiva y tiene una alta tasa de recurrencia(2), y por lo tanto podría 
proponerse como un tratamiento de primera línea. 
 
Además, según el estudio de Manonai J y col. (2015)(13), existen correlaciones fuertes 
y moderadas entre el grado de POP en todos los compartimentos y el síntoma 
específico de POP (abultamiento vaginal). Por lo tanto, es sorprendente encontrar 
una mejora estadísticamente significativa de los síntomas del POP en cinco 
estudios(14,17,19–21) y sólo dos estudios que muestran una mejora estadísticamente 
significativa del grado de POP(20,21). Sin embargo, en los dos estudios(20,21) que 
mostraron una disminución estadísticamente significativa del grado de POP, también 
se observa una disminución estadísticamente significativa de la sensación de 
abultamiento vaginal en el grupo PFMT. 
 
Una metaanálisis realizada por Li C y col. (2016)(41), que agrupó 13 ensayos clínicos, 
concluyó que el PFMT se asoció con una mayor mejora en las puntuaciones de los 
síntomas del prolapso, así como en el grado del POP. También, los resultados de Bø 
K y col. (2015)(11), basados en 8 ensayos clínicos son similares y recomiendan que el 
PFMT debería ser el tratamiento de primera línea para las mujeres que presentan 
POP sintomáticos. Estos resultados son, por tanto, similares a los de esta revisión 
bibliográfica, aunque la mejora en el grado de POP no fue estadísticamente 
significativa.   
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5.1: Implicación clínica 
 

Esta revisión bibliográfica permite apoyar el hecho de que el PFMT puede ser 
propuesto como tratamiento conservador para las mujeres con POP sintomático. El 
PFMT representa una alternativa que puede ofrecerse como tratamiento de primera 
línea, antes de la cirugía, que puede ser traumática e implicar recidivas. 
 
Este tratamiento conservador podría ser utilizado por profesionales con una 
formación adecuada en salud femenina para enseñar las técnicas de manera 
apropiada, proponer un programa adaptado a las necesidades y posibilidades de cada 
mujer y asegurar un seguimiento adecuado. 
 
Además, una pauta de tratamiento en casa con un seguimiento fisioterapéutico es 
una propuesta interesante, debido a que las mujeres con un aprendizaje de las 
técnicas de sensibilización y contracción con profesionales pueden realizar los 
ejercicios de forma autónoma en casa, con poco o ningún material adicional. Este es 
un aspecto interesante, ya que permite la continuidad de la formación y sin depender 
del profesional sanitario. 
 
Además, la ausencia de efectos adversos y su bajo coste por la autonomía de la 
paciente son ventajas importantes a tener en cuenta. 
 

5.2: limitaciones 
 
  Para empezar, el reducido número de estudios realizados sobre el tema no 
permitía centrarse en una población concreta (por ejemplo, grado de POP o categoría 
de edad). 
 
En cuanto a la población de estudio, el rango de edad incluido en los estudios es 
amplio, lo que no permite centrarse en una categoría de edad concreta. Con respecto 
a la metodología de los estudios, existe heterogeneidad entre ellos en cuanto al 
tiempo de estudio, las herramientas utilizadas para evaluar la calidad de vida y los 
síntomas específicos, y los programas de PFMT estandarizados o personalizados, lo 
que dificulta la comparación entre estudios. 
 
Para la evaluación de la calidad de vida, las herramientas tienen en cuenta diferentes 
componentes de la misma y son más o menos específicas para los POP. Las 
herramientas para valorar los síntomas del POP tienen en cuenta diferentes síntomas 
además del abultamiento vaginal. Por lo tanto, la comparación entre estudios es difícil 
debido a esta heterogeneidad de las mediciones. 
 
Además, el periodo de seguimiento por parte de los terapeutas o fisioterapeutas 
además del entrenamiento en casa puede afectar a la adherencia al programa PFMT 
y, por lo tanto, los resultados del estudio. También, se observa una pérdida de 
seguimiento de pacientes >15% en dos artículos, que también puede influir sobre los 
resultados y sus significatividades.  
 
En cuanto al análisis de los datos, es difícil analizar los resultados según un tipo de 
POP, ya que cinco artículos incluían varios, y no hubo un análisis sistemático según 
el grado de POP. Además, no hubo un análisis estadístico intragrupo de los cambios 
significativos en los valores pre-post en cinco estudios. 
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Por último, no se puede sacar ninguna conclusión sobre el grado IV de POP, ya que 
sólo estaba presente en un participante de los 1212 incluidos en los estudios. 
 
 
 

VI- Conclusión  

 
 
Los resultados de esta revisión bibliográfica respecto al objetivo inicial, 

“determinar la efectividad del entrenamiento de los músculos del suelo pélvico como 
tratamiento conservador para las mujeres que sufren prolapso de los órganos 
pélvicos” nos permiten apoyar el hecho de que, el PFMT permite mejorar los síntomas 
específicos del POP y, por tanto, podría ser eficaz para esta variable. Los cambios en 
los síntomas del POP es un dato interesante, ya que éste es el principal motivo de 
consulta y búsqueda de tratamiento. 
 
Aunque los resultados intragrupo muestran una mejoría a favor del grupo PFMT en 
la mayoría de los estudios para las tres variables estudiadas, la ausencia de análisis 
estadístico no permite concluir sobre la significatividad de estos resultados.  
En cuanto a la gravedad del grado de POP y la calidad de vida, la disparidad en la 
significatividad de los resultados entre los grupos tampoco permite afirmar que el 
PFMT sea eficaz para estas dos variables. Por tanto, sería necesario realizar nuevos 
estudios para evaluar las mejoras significativas y, como consecuencia, la eficacia del 
PFMT. 
 
Por lo tanto, podría proponerse como tratamiento conservador en el manejo del POP 
sintomático, grado I a III, debido a su mecanismo no traumático, la ausencia de 
efectos adversos y su bajo coste económico. 
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IX-Anexos 
 
 

Anexo 1. Tabla del Baden-Walker Halfway Scoring System. 
 
 

 
 

Anexo 3. Figura de los grados de POP medidos con POP-Q (número de mujeres).

Grado Descripción 
Grado 0 Ausencia de prolapso. 
Grado 1 El compartimento prolapsado está en la mitad de camino al himen. 
Grado 2 El compartimento prolapsado está a la altura del himen. 
Grado 3 El compartimento prolapsado sobrepasa el himen. 
Grado 4 Máxima bajada. Prolapso total del compartimento. 
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Anexo 2. Figura del tamaño muestral (nombre de mujeres), edad (años) y IMC en función 
de los estudios. 
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 Intervención con PFMT Grupo control u otra intervención 
Panman 
CMCR y col. 
(2017) 

(n=145) 
-Instrucción sobre contracción/ relajación. 
Programa similar al inicio: 3 x 8-12 contracciones rápidas de 1s con 1s 
reposo, 30—60s entre series.  3x 8-12 contracciones de 6-10s con 6-10s de 
relajación, 1-2min entre series. 3x 1 contracción casi máxima, con 1-2 
minutos de reposo entre cada una. El programa se adapta a las necesidades 
de cada mujer. Prácticas en casa 3-5 veces/semana, 2-3 veces al día.  
-Aprendizaje de la técnica “The Knack”  
-Consejos sobre el estilo de vida. 
-Citas con fisioterapeutas: modalidades de tratamiento y numero de sesiones 
proporcionadas por el fisioterapeuta. Las mujeres pueden consultar por 
cualquier síntoma. Se registran todos los detalles del seguimiento. 

(n=147) 
-Espera. Pueden consultar por cualquier síntoma. Se 
registran todos los detalles del seguimiento. 

Panman 
CMCR y col. 
(2016) 

(n=80) 
-Programa de ejercicio con fisioterapeuta y en casa. Inicio con 3 a 5 veces a 
la semana, 2 a 3 veces cada día. Mismo programa al inicio que se adapta a 
las necesidades de cada mujer. 
-Programa básico: 3 series de 8-12 contracciones rápidas de 1s seguidas de 
1s de relajación. Descanso 30-60s entre las series. 3 series de 8-12 
contracciones de 6-10s cada una, seguidas de 6-10s de relajación. 1-2 
minutos de descanso entre las series. 3 series de 1 contracción (casi) 
máxima mantenida 6-10s, intentar realizar 3-5 contracciones rápidas de 1s 
además de la contracción máxima, 1-2 minutos entre cada serie. 
-Aprendizaje de la técnica “The Knack”. 
-Consejos sobre el estilo de vida. 

(n=82) 
Colocación de un pesario. Visitas de control cada 3 meses 
para limpiar el pesario, evaluar el tratamiento y supervisar 
los efectos secundarios. 
La colocación de pesario tuvo éxito en 47 mujeres (57%) 
(32 pesario de anillo abierto, 14 pesario de anillo con 
suporte, 1 pesario Shaatz). 

Hagen S y 
col. (2014) 

(n=225):  
-PFMT individualizado en casa basado en el examen inicial, que evoluciona a 
lo largo de las citas. Objetivo de 10 veces 10s y hasta 50 contracciones 
rápidas 3veces/día. 
5 citas individuales con fisioterapeutas durante 16 semanas. 
-Aprendizaje de la técnica “The Knack”.  
-Folleto de consejos sobre el estilo de vida. 

(n=222) 
-Folleto de consejos sobre el estilo de vida (pérdida de peso, 
estreñimiento, evitación de levantar objetos pesados, tos y 
ejercicio de alto impacto). 
-Cita de revisión ginecológica a 6 meses donde podrían 
recibir tratamiento adicional si lo deseaban. 
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Kashyap R 
y col. 
(2013) 

 (n=70) 
-Instrucción PFMT 1 a 1. 
-Manual de auto instrucción (SIM) para el PFMT. 
-Ejercicios en casa, 10 contracciones voluntarias sostenidas por 10s, 3 
veces/día. 
-6 citas de seguimiento (semana 1, 3, 6, 12, 18, 24). 

(n=70) 
-SIM para el PFMT. 
-Ejercicios en casa, 10 contracciones voluntarias sostenidas 
por 10s, 3 veces/día. 
-3 citas de seguimiento (semana 6, 18, 24). 

Stüpp L y 
col. (2011) 

(n=21) 
-7 citas con un fisioterapeuta especializado: semanas 0, 1,2,6,10 y 14. 
-3 sesiones para lograr la concienciación sensorial de los PFM en las 2 
primeras semanas de intervención. 
-Programa de ejercicios en casa de 12 semanas. 
-8 - 12 contracciones voluntarias máximas mantenidas 6-10s. Tiempo de 
reposo doblado entre cada contracción. Seguido de 3x5 contracciones 
rápidas. 3 series al día.  
-Hoja de consejos sobre el estilo de vida, sobre la pérdida de peso, la ingesta 
de líquidos, el estreñimiento y la evitación de levantar objetos pesados. 
- Aprendizaje de la técnica “The Knack”. 

(n=16) 
-Hoja de consejos sobre el estilo de vida, sobre la pérdida de 
peso, la ingesta de líquidos, el estreñimiento y la evitación 
de levantar objetos pesados. 
-Instrucciones sobre cómo realizar las contracciones de los 
PFM sin un protocolo definido. 
-El grupo no acudió a un fisioterapeuta y no tenía previsto 
ningún contacto con el ginecólogo hasta la cita de 
seguimiento de las 12 semanas. 

Brækken 
IH y col. 
(2010) 

(n=59) 
-Aprendizaje de la técnica “The Knack”. 
-Consejos sobre el estilo de vida. 
-3 series 8-12 contracciones/día cercano del máximo de los PFM. 
-Supervisión fisioterapéutica individual 1vez/semana durante 3 meses y cada 
2 semanas durante los últimos 3 meses. 
-DVD y folleto con programa de ejercicios. 

(n=50) 
-Aprendizaje de la técnica “The knack”. 
-Consejos sobre el estilo de vida. 

Anexo 4. Tabla de las intervenciones detalladas. 
 



 
 

Criterios de puntuación PeDro 
E-Los criterios de elección fueron especificados 
1-Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos 
2-Asignación oculta 
3-Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de pronóstico 
más importantes 
4-Los sujetos fueron cegados 
5-Los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados 
6-Los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados 
7-Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más 
del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos 
8-Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o 
fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al 
menos un resultado clave fueron analizados por “intención de tratar” 
9-Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados 
para al menos un resultado clave 
10-El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un 
resultado clave 
Cumplimiento de los criterios y puntuación final PeDro 
           Criterios 
Artículos 

E 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total 
/10 

Panman CMCR y 
col. (2017). Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 8 

Panman CMCR y 
col. (2016). 

Sí Sí Sí Sí No No No No Sí Sí Sí 6 

Hagen S y col. 
(2014). 

Sí Sí Sí Sí No No Sí No Sí Sí Sí 7 

Kashyap R y col. 
(201). 

Sí Sí Sí Sí No No No Sí Sí Sí Sí 7 

Stüpp L y col. 
(2011)  Sí Sí No Sí No No Sí No No Sí Sí 5 

Brækken IH y 
col. (2010). 

Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 8 

Anexo 5. Tabla de la calidad metodológica de los estudios escogidos según la escala PeDro. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anexo 6. Figura de la duración de los estudios (meses). 
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 Severidad 
del POP 

Calidad de vida Síntomas específicos de 
POP 

Panman 
CMCR y 
col. 
(2017) 

POP-Q General: PCS-12, 
MCS-12 
Especifica: PFIQ-7 

POP-DI6 

Panman 
CMCR y 
col. 
(2016) 

POP-Q General: PCS-12, 
MCS-12 
Especifica: PFIQ-7 

POP-DI6 

Hagen S y 
col. 
(2014) 

POP-Q Interferencia de los 
síntomas del POP con 
la vida cotidiana. 
Nada 0 – 10 mucho. 

POP-SS 
 

Kashyap 
R y col. 
(2013) 

POP-Q PFIQ-7 POP-SS 
 

Stüpp L y 
col. 
(2011) 

POP-Q P-QoL P-QoL 

Brækken 
IH y col. 
(2010) 

POP-Q x Cuestionario sobre las 
molestias (/4 puntos) y 
frecuencias (diaria, semanal, 
mensual o menos de 1 
vez/mes) del abultamiento 
y/o pesadez vaginal 

Anexo 7. Tabla de las herramientas de valoración.  
 



 
 

 Severidad del POP (mejora ≥ 1 grado de 
POP) 

Calidad de vida  Síntomas específicos del POP 

Panman 
CMCR y 
col. 
(2017) 

GI-PFMT GC-espera GI-PFMT 
 

GC-espera GI-PFMT GC-espera 

28% (28/101)  17% (20/116)  ↑ de 1,4 puntos en 
PCS12(1) 
↑ de 0,7 puntos en 
MCS12(2) 
↓ 8,7 puntos en PFIQ7(3) 
 
 

↓ de 0,3 en PCS12(1) 
↑ de 0,9 puntos en MCS12(2) 
↓ de 0,4 puntos en PFIQ7(3) 

↓ de 6,3 puntos** a los 
24 meses respecto al 
inicio. 

↓ de 2,2 puntos** a los 
24 meses respecto al 
inicio 

NS p=0,14 NS p=0,78(1) p=0,85(2) p=0,68(3) GI>GC p<0,001 
 

Panman 
CMCR y 
col. 
(2016) 

GI GPFMT GI bis GPT GI GPFMT*** 
 

GI bis GPT*** GI GPFMT GI bis GPT 

15% (9/62) 
 
 

21% (9/43) ↓ 2 puntos en PCS12(1) 
↑2 puntos en MCS12(2) 
↓1,3 puntos en PFIQ7(3) 
 

↑1,8 puntos en PCS12(1) 
↓0,6 en MCS12(2) 
↓4,6 puntos en PFIQ7(3) 

↓1,3 puntos a lo largo 
de los 24 meses 
 

↓4.6 puntos a lo largo 
de los 24 meses 

NS p=0,69 GPFMT>GPT p=0,05(1) 
NS p=0,24(2) p=0,72(3)  
 

GPT>GPFMT p=0,047. 

Hagen S 
y col. 
(2014) 

GI-PFMT GC GI-PFMT 
 

GC GI-GPMT GC 

 1 grado: 20% 
(34/168)  
2 grados 7% 
(11/168) 
Mejora total ≥ 1 
26,8% (45/168) 
6meses 

1 grado 15%  
(25/171) 
2 grados 5% (8/171) 
Mejora total ≥ 1 19,3% 
(33/171) 

1/10, mejora en todos los 
aspectos de la vida 
cotidiana a 6 meses.  
1/10 a 12 meses. 

3/10 a 6 meses. 
1/10 a 12 meses.  

↓ de 3,16 puntos* a 6 
meses y 3,77 puntos a 
12 meses respecto al 
inicio. 

↓ de 0,12 puntos* a 6 
meses y 2,09 puntos a 
12 meses respecto al 
inicio 

NS p=0,10 GI>GC a 6 meses p=0,001,  
NS 12 meses p=0,095. 
 

GI>GC 6meses (p<0,0001) 12meses (p=0,0053) 

Kashyap 
R y col. 
(2013) 

GI GA PFMT 1-1 + 
SIM 

GI bis GB SIM GI GA 1-1 + SIM*** GI bis GB SIM*** GI GA 1-1 + SIM GI bis GB SIM 

Mejora en los grados I 
y II 

x ↓ 3,27 puntos a las 24 
semanas respecto al inicio 

↓ 1,29 puntos a las 24 
semanas respecto al inicio 

↓ de 2,16 puntos a 6 
semanas(1), ↓ de 2, 80 

↓ de 0,81 a 6 semanas, ↓ 
de 1,22 a 18 semanas ↓ 
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puntos a 18 semanas(2), 
↓ de 2,99 puntos(3)* a 
24 semanas respecto al 
inicio 

de 1,25 puntos* a 24 
semanas respecto al 
inicio 

No significativo debido a la ausencia de pvalor. GA>GB p<0,001 GA>GB (1)p<0,001 (2) p=0,001 (3) p=0,002 
 
 

Stüpp L 
y col. 
(2011) 

GI GC 
 

GI**** GC**** GI**** GC**** 

1 grado 
54,8% 
(17/31) 
2 grados  
6,5% 
(2/31) 
Total ≥1 61,3% 
(19/31) 

21% 
(4/19) 

↓ 33,3 puntos para el impacto 
del POP(1), ↓ de 17,7 puntos 
para la limitación de rol(2), ↓ de 
16,6 puntos para las 
limitaciones físicas(3), ↓ 0 
puntos para las limitaciones 
personales(4), ↓ de 16,7 puntos 
para las medidas de 
gravedad(5).No cambio para las 
otras medidas (6) 

↓ de 4,2 puntos para las 
medidas de severidad(7). 
No cambios para las otras 
medidas(6). 

↓ de 15 puntos para el 
abultamiento de o en la 
vagina(1), ↓ de 10 puntos 
pesadez o arrastre en el 
bajo vientre(2), ↓ de 3 
puntos en el dolor de 
espalda que empeora con 
las molestias vaginales(3) 

↓ de 1 punto para el 
abultamiento de o en la 
vagina(4), ↑ de 1 puntos 
pesadez o arrastre en el 
bajo vientre(5), ↓ de 6 
puntos en el dolor de 
espalda que empeora con 
las molestias vaginales(6) 

P<0,05 a las 14 semanas respecto al inicio del 
estudio. 

(1)(2)(3)(5) p<0,01; (4)p<0,043 a las 14 semanas respecto al 
inicio del estudio. 
NS(6)p>0,05; (7)p<0,273 

(1)p<0;001, (2) p=0,002, (3) a las 14 semanas respecto al 
inicio 
NS p=0,250, (4) NS >0,99, (5) NS >0,99, (6)p= 0,031. 
 

Brækken
IH y col. 
(2010) 

GI-PFMT GC 
 

 GI-PFMT GC 

19% (11/58)  
 

8% (4/50)  

x 
↓ frecuencia (1) en 74%  
↓ molestias (2) en 67%  

↓ frecuencia (1) en 31% 
↓ molestias (2) en 42% 

GI>GC p= 0,035 GI>GC (p=0,04) (1), (p=0,015) (2) 

 
*POP-SS: Una disminución en la puntuación demuestra una mejora en los síntomas del POP. 
**POP-DI6: Una disminución en la puntuación demuestra una mejora en los síntomas del POP. 
***PCS12, MCS12: una puntuación más alta indica un mejor estado de salud, PFIQ7: una puntuación más alta indica un mayor impacto de los síntomas en la vida diaria  
****P-QoL: Una puntuación total alta indica un mayor deterioro de la calidad de vida y un empeoramiento de los síntomas, mientras que una puntuación total baja indica una 
buena calidad de vida o una mejora de los síntomas. 
p≤0,05: resultados estadísticamente significativos 
GI: grupo intervención, GC: grupo control, SIM: manual de auto instrucción, GPFMT: grupo PFMT, GPT: grupo de tratamiento con pesario, NS: no significativo,   

Anexo 8.  Resultados detallados en función de los objetivos específicos.  
 



 
 

 
 
 
 
 
 

Anexo 9. Figura de la mejora intragrupal de la calidad de vida medida con P-QoL (5 dominios) 
en el GI PFMT a 14 semanas respecto al inicio, en el estudio de Stüpp L y col. (2011). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Anexo 10. Figura de la comparación intra-estudio de la mejora de la calidad de vida valorada 
como la interferencia de los síntomas del POP con la vida cotidiana (Nada 0 – 10 mucho) en 
función de la p-valor a 6 y 12 meses de estudio. 
 
 

0

0,01

0,02

0,03

0,04

0,05

0,06

Impacto del
POP

Limitacion
de rol

Limitaciones
fisicas

Limitaciones
personales

Medidas de
gravedad

P-
va

lo
r

Dominios de mejora de P-QoL

GI P-valor, limite superior

0

0,02

0,04

0,06

0,08

0,1

Hagen S y col. (2014) - 6 meses
de estudio

Hagen S y col. (2014) - 12
meses de estudio

p-valor p-valor, limite superior

Una pvalor≤0,05 (límite superior) indica una diferencia estadísticamente 
significativa. Resultado estadísticamente significativo en el GI PFMT en 5 sobre 
9 dominios del P-QoL a 14 semanas de estudio respecto al inicio. 
 

Una pvalor≤0,05 (límite superior) indica una diferencia estadísticamente 
significativa. Resultado estadísticamente significativo a favor del GI PFMT 
respecto al GC en el estudio de Hagen S y col. (2014) a los 6 meses de 
estudio. 
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Anexo 11. Figura de comparación inter-estudio de la evolución de la calidad de vida valorada 
con PCS-12 y MCS-12 en función de la p-valor a 24 meses. 
 
 
 

Una pvalor≤0,05 (límite superior) indica una diferencia estadísticamente significativa entre los valores del inicio y del 
fin de estudio. Mejora estadísticamente significativa a 14 semanas respecto al inicio en el GI para el abultamiento de o 
en la vagina y pesadez o arrastre en el bajo vientre. Mejora estadísticamente significativa a 14 semanas respecto al 
inicio en el GC para el dolor de espalda que empeora con las molestias vaginales. 

 
Anexo 12. Figura de la comparación inter-grupo (GI/GC) de la mejora de los síntomas del 
POP valorado con POP-QoL en función de la p-valor a 14 semanas respecto al inicio, del estudio 
de Stüpp L y col. (2011). 
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Una pvalor≤0,05 (límite superior) indica una diferencia estadísticamente 
significativa. Resultado estadísticamente significativo a favor del GI PFMT respecto 
al GI bis (pesario) medido con PCS-12 en el estudio de Panman CMCR y col.  (2016). 
 


