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1. PRESENTACIÓN 

 

La presente tesis se estructura según la normativa para tesis doctorales en formato de 

compendio de publicaciones. El proyecto de tesis consta de seis objetivos que han dado lugar 

a tres artículos publicados en revistas internacionales: 

Artículo 1 

Cristina Molinet Coll, Eva Martínez Franco, Laura Altimira Queral, Daniel Cuadras, Lluís Amat 

Tardiu, David Parés. Hormonal Influence in Stress Urinary Incontinence During Pregnancy and 

Postpartum. Reproductive Sciences. 2022. 29(8):2190-2199. 

Estado: publicado. Factor de impacto de la revista (2022):  2.9. 2º cuartil de Ginecología y 

Obstetricia (JCR 2022). 

 

Artículo 2 

Eva Martínez Franco, Cristina Molinet Coll, Laura Altimira Queral, Sol Balsells, Manel Carreras, 

David Parés. Factors involved in changes in the levator ani during pregnancy. Int Urogynecol J. 

2023;34(8):1933-1938. doi:10.1007/s00192-023-05487-4 

Estado: publicado. Factor de impacto de la revista (2022):  1.8. 2º   cuartil de Ginecología y 

Obstetricia (SJR 2023).  

 

Artículo 3 

David Parés, Cristina Molinet Coll, José Troya, Laura Altimira Queral, José-Luis Lopez-Negre, 

Eva Martínez-Franco. Influence of Bowel Habit and Hormonal Changes on the Development 

of Hemorrhoidal Disease During Pregnancy and the Postdelivery Period: A Prospective Cohort 

Study. Diseases of the Colon & Rectum. 2021. 64: 724–734. 

Estado: publicado. Factor de impacto de la revista (2021): 4.412. 1r cuartil de 

Gastroenterología (JCR 2021). 

 

 

 

 

 



 

  15  
 … 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. INTRODUCCIÓN 



 

  16  
 … 

  



 

  17  
 … 

 

2. INTRODUCCIÓN 

La pelvis alberga, en la mujer, órganos esenciales del sistema urinario (la vejiga y la uretra), 

del sistema genital y reproductivo (la vagina, el útero y sus anejos) y también de la porción 

distal del sistema digestivo (el recto y el ano).  

Todas estas estructuras encuentran soporte, en su parte caudal, en una entidad anatómica 

compleja denominada suelo pélvico.  

La función primordial del suelo pélvico es sostener los órganos de la pelvis en su posición 

adecuada, cerrar el hiato genital y compensar el aumento de las presiones abdominales. Este 

conjunto dinámico de elementos desempeña un papel vital en la adecuada realización de 

funciones fisiológicas como la micción, el coito, el parto y la defecación. Asimismo, asegura la 

continencia urinaria y fecal tanto en situaciones de reposo como durante la actividad física. 

La gestación, desencadena una serie de transformaciones fisiológicas en el cuerpo de la mujer 

y en concreto en su suelo pélvico, con el propósito de acomodar el desarrollo del feto en la 

pelvis y su nacimiento. Este proceso adaptativo implica la relajación de músculos y ligamentos, 

así como el incremento en la vascularización y el flujo sanguíneo en la región pélvica.  

Estos cambios podrían contribuir al origen de las disfunciones del suelo pélvico (DSP). Sin 

embargo, el mecanismo exacto a través del cual se producen estas modificaciones en la 

musculatura, los nervios y los tejidos blandos del suelo pélvico sigue siendo poco conocido. 

2.1. Base anatómica del suelo pélvico 

El suelo pélvico está constituido por una combinación de músculos, ligamentos y tejidos 

conectivos, los cuales, en colaboración con la estructura ósea de la pelvis, actúan para cerrar 

la cavidad abdominal en su extremo inferior.  

Además, estos elementos que conforman el suelo pélvico, interactúan con el diafragma, con 

la musculatura de la pared abdominal y la musculatura paravertebral, bajo la dirección del 

sistema nervioso. 

En la anatomía femenina, la pelvis se estructura de manera funcional en tres compartimentos 

principales, una organización derivada de la disposición específica de sus estructuras internas.  

A pesar de esta división “teórica”, es fundamental conocer que todas estas estructuras deben 

evaluarse de manera integral para obtener una comprensión completa y coherente del 
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funcionamiento del suelo pélvico. Cualquier alteración o lesión que afecte a estas estructuras 

o sus interacciones físicas o funcionales, puede dar lugar a DSP. 

Los diferentes elementos que forman el suelo pélvico; músculos, ligamentos y tejidos 

conectivos, tienen una gran capacidad de adaptación y elasticidad que es debida a que están 

formadas principalmente por matriz extracelular (MEC). La MEC está compuesta por 

proteoglicanos y glicoproteínas con colágeno, juntamente con elastina, lo que les proporciona 

gran capacidad de adaptación para facilitar el parto1.  Gracias a estas propiedades, los tejidos 

del suelo pélvico son capaces soportar tensiones mayores al 300% durante el parto vaginal2.  

La integridad del suelo pélvico se mantiene principalmente gracias a los componentes 

fibrilares de la MEC, en particular, el colágeno y la elastina. Dentro de los 28 tipos de colágeno 

existentes, los más abundantes en las estructuras del suelo pélvico son los tipos I y III. El 

colágeno tipo I predomina en las fascias, ligamentos y tejidos fibrosos, confiriéndoles 

resistencia a la tensión y previniendo deformaciones excesivas. El colágeno tipo III, que se 

compone de fibras reticulares, cumple la función de sostener órganos que pueden expandirse 

y proporciona elasticidad. Se encuentra en lugares como los vasos sanguíneos, el útero, los 

tejidos fetales, el intestino y la piel 3.  

La elastina añade resiliencia a estos tejidos debido a su capacidad para retraerse y devolver 

las fibras de colágeno a su configuración original después de sufrir una carga. La resistencia de 

un tejido está influenciada por las conexiones cruzadas entre las fibras de elastina y el 

colágeno, las cuales son formadas por la enzima lisil-oxidasa. Es importante destacar que la 

elastina se sintetiza y descompone en el tracto genital femenino, lo que permite una gran 

adaptación y regeneración de los tejidos después del parto 3,4.  

 

2.1.1. Musculatura del suelo pélvico 

La musculatura del suelo pélvico se puede subdividir en dos grupos principales: los músculos 

superficiales y los músculos profundos (Figura 1). Entre los músculos superficiales del suelo 

pélvico, se encuentran el bulboesponjoso, el isquiocavernoso, así como los transversos 

profundo y superficial del periné. Los músculos profundos, por su parte, abarcan el músculo 

elevador del ano (MEA) y el músculo coccígeo, que en conjunto con la fascia endopélvica 

conforman el diafragma pélvico. 
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Figura 1. Musculatura profunda (a) y superficial (b) del suelo pélvico. Imagen usada bajo licencia de Kenhub 

GmbH. Ilustrador: Liene Znotina 

El MEA, es el principal músculo del suelo pélvico. Se compone de tres fascículos distintos:  

El primero, el músculo puborrectal, se origina en la cara posterior de la sínfisis del pubis y se 

extiende hacia la parte posterior del recto, donde sus fibras se cruzan en forma de "U". Esto 

ejerce presión en dirección anterior, contribuyendo a la continencia anal.  

El músculo pubococcígeo, por su parte, se origina lateral al fascículo puborrectal en la sínfisis 

del pubis y se inserta en el coxis.  

Finalmente, el músculo iliococcígeo es la parte más profunda del MEA. Se origina en el arco 

tendinoso del elevador del ano (fascia del músculo obturador interno) hasta la espina 

isquiática y la porción distal del coxis. Las fibras de ambos lados se fusionan para formar el 

ligamento anococcígeo. 
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El hiato urogenital corresponde a la apertura del MEA por dónde se comunican con el exterior 

la uretra, la vagina y el recto. A través de esta abertura pueden ocurrir los prolapsos genitales. 

La contracción muscular basal mantiene este hiato cerrado, comprimiendo la vagina, la uretra 

y el recto en dirección cefálica hacia el hueso púbico y el suelo pélvico.  

La función de la musculatura del suelo pélvico es sostener los órganos pélvicos mediante la 

contracción y relajación coordinadas 1.  

2.1.2. Ligamentos y fascia endopélvica 

Las estructuras de soporte y unión de músculos del suelo pélvico son los ligamentos y la fascia 

endopélvica. La fascia endopélvica es el cuerpo de tejido conectivo que une los órganos 

pélvicos a la pared lateral.  

Entre los ligamentos del suelo pélvico encontramos los ligamentos úterosacros, el ligamento 

anococcígeo, el arco tendíneo del elevador del ano y el cuerpo perineal.  

La fascia pubocervical o fibromuscularis actúa como un elemento divisorio entre el 

compartimento anterior, que alberga la vejiga y la uretra, y el compartimento medio, en el 

cual se encuentran el útero y la vagina. De forma similar, la fascia o septo rectovaginal separa 

el compartimento medio del posterior, este último conteniendo el recto y el canal anal. Estas 

dos fascias confluyen lateralmente con el MEA, el cual desempeña un papel crucial rodeando 

y brindando soporte a los tres compartimentos. Esta configuración anatómica no solo define 

la estructura de la pelvis femenina, sino que también es esencial para su funcionalidad y la 

interrelación de sus órganos internos.  

2.2. Estudio del suelo pélvico mediante imagen  

Las técnicas de imagen nos han permitido el estudio anatómico detallado de las estructuras 

del suelo pélvico.  

A principios del siglo XX se utilizaban técnicas radiológicas como la cistodefecografía, la 

cistografía y la defecografía. Estas técnicas eran molestas para los pacientes y aportaban 

información de un solo compartimento anatómico. 

Los primeros estudios sobre la utilidad de la resonancia magnética nuclear (RMN) en el estudio 

de las DSP se publicaron en 1993. La RMN tenía como ventajas que era una técnica no invasiva 

y ofrecía información multicompartimental, pero su elevado coste y difícil acceso dificultaban 

su utilización. En los últimos años el empleo de la ecografía 3D y 4D como herramienta 

diagnóstica para valorar la morfología del suelo pélvico se ha extendido dado su mejor 
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tolerancia por parte del paciente, bajo coste y más fácil acceso durante la práctica clínica que 

la RMN 5,6.  

Esta técnica sirve de herramienta diagnóstica para evaluar tanto la morfología del suelo 

pélvico como la función del músculo más importante, el MEA.   

La técnica para la evaluación del MEA mediante ecografía 3D/4D fue descrita y estandarizada 

por Dietz en 2005 7.  Desde entonces, se han llevado a cabo numerosos estudios utilizando 

esta técnica. 

El procedimiento implica el uso de una sonda convexa 3D/4D a través de la vía transperineal, 

con la mujer en posición de litotomía dorsal. Se capturan imágenes en diferentes estados: en 

reposo, durante una maniobra de Valsalva y durante una contracción máxima del suelo 

pélvico. 

En el plano medio sagital, se identifica el plano hiatal de mínimas dimensiones, que es la 

distancia entre la parte posterior de la sínfisis del pubis y la parte dorsal del ángulo anorectal 

(Figura 2). Posteriormente, se rota la imagen hasta que quede horizontal en la pantalla y 

mediante la aplicación de imagen tomográfica en 3D (TUI) se obtiene un corte axial que 

muestra el plano de mínimas dimensiones (Figura 3). En ambas imágenes se pueden visualizar 

la uretra, la vagina, el canal anal y el MEA. 

 

Figura 2. Plano hiatal de mínimas dimensiones. (S: sínfisis, u: uretra, b: vejiga, v: vagina, ca: canal anal: ar: 

ángulo rectal, mea: MEA). Fuente: “Guia Pràctica d’ecografia del Sòl Pelvià 2022”  8 

 



 

  22  
 … 

 

Figura 3. Adquisición 3D Plano hiatal de mínimas dimensiones. A: medio sagital. B: Coronal. C: axial. D: axial 

renderizado. A: canal anal. P: músculo puborrectal. R: ampolla rectal. S: sínfisis del pubis. U: uretra. V: vagina. 

Fuente: Dietz 2010 9 

En el plano axial del hiato del músculo elevador, se realizan medidas que incluyen el diámetro 

transverso, el diámetro anteroposterior y el área del hiato urogenital en tres estados: en 

reposo, durante la maniobra de Valsalva y durante la contracción máxima (Figura 4). 

 

Figura 4. Área del hiato marcada con línea de puntos. Diámetro anteroposterior (LH-ap) y diámetro transverso 

(LH-rl). U: uretra. V: vagina. A: Ano. S: Sínfisis del pubis. Fuente: Veelen 2014 10 

La distensibilidad se define como la diferencia entre el área del hiato durante la maniobra de 

Valsalva máxima y en estado de reposo. La contractilidad se refiere a la diferencia entre el 

área del hiato durante la contracción máxima y en estado de reposo 10 . Estas mediciones y 
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cálculos proporcionan información valiosa sobre la función y la capacidad de respuesta del 

suelo pélvico en diferentes situaciones. 

En el plano de mínimas dimensiones en 4D, también es posible evaluar la avulsión del MEA. 

La prevalencia de la avulsión del MEA varía, según la literatura, en un rango amplio, oscilando 

entre el 2% y el 36% 11. La única causa documentada de esta avulsión es el parto vaginal, y el 

factor de riesgo más significativo está relacionado con el uso de fórceps durante el expulsivo, 

con un riesgo frente a parto vaginal de con un “odds ratio” (OR) de 6.32, con un intervalo de 

confianza (IC) del 95%: 4.56–8.76 12.  

La valoración de la avulsión del MEA se realiza utilizando el estudio multiplanar TUI, mediante 

cortes de 2.5 mm. Se comparan simultáneamente 8 cortes: en los cortes centrales se deben 

ver las ramas de la sínfisis púbica abiertas, cerrándose y cerradas. Para el diagnóstico de 

avulsión completa del MEA es necesario identificar un defecto de continuidad en el músculo 

que sea visible en al menos los tres cortes centrales (Figura 5). Sin embargo, es importante 

destacar que incluso la avulsión parcial, aunque menos grave que la completa, no carece de 

implicaciones clínicas y también se ha asociado a riesgo de prolapso de órganos pélvicos (POP), 

aunque menor en comparación con la avulsión completa 11.  

La presencia de avulsión del MEA tiende a ensanchar el hiato genital, reducir la contractilidad 

y aumentar la probabilidad de POP. El aumento del área del hiato es un factor esencial en la 

patogénesis del prolapso de órganos pélvicos 11.  

 

Figura 5. Avulsión completa derecha y avulsión parcial izquierda. Fuente: Dietz 2023 11 
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El término "excesiva distensión del hiato" o "ballooning" se utiliza para describir una situación 

en la que el área del hiato durante una maniobra de Valsalva máxima supera los 25 cm². Esta 

condición puede estar relacionada con factores adquiridos, como el parto vaginal, pero puede 

tener también una causa congénita. 

En 2008, Dietz propuso una clasificación del “ballooning” que proporciona una forma de 

cuantificar la distensión excesiva del hiato y relacionarla con la prevalencia de prolapso 

genital, lo que puede ayudar en la evaluación y el manejo clínico de esta afección13. Según 

esta clasificación: 

- Ballooning leve se refiere a un área del hiato en el rango de 25-29.9 cm². 

- Ballooning moderado se encuentra en el rango de 30-34.9 cm². 

- Ballooning marcado se define cuando el área del hiato oscila entre 35-39.9 cm². 

- Ballooning severo se presenta cuando el área del hiato es mayor de 40 cm². 

Es importante destacar que tanto la avulsión del MEA como el "ballooning" son considerados 

factores de riesgo significativos para la recurrencia después de la cirugía de reparación de POP. 

Sin embargo, la relación entre la avulsión del MEA y la incontinencia urinaria (IU) e 

incontinencia anal (IA) es controvertida 11.  

La ecografía transperineal 3D/4D también desempeña un papel importante en la evaluación 

de las lesiones del esfínter anal de origen obstétrico (OASI). Esta técnica, que fue descrita por 

primera vez en 1997 por Peschers y colaboradores, ofrece una herramienta valiosa para 

mejorar el diagnóstico y el tratamiento de los desgarros del esfínter anal de origen 

obstétrico14.  

Utilizando la sonda convexa, podemos identificar lesiones en el esfínter anal externo (EAE), 

que se observan como áreas de discontinuidad hipoecogénica dentro del anillo 

hiperecogénico del EAE (Figura 6). Se considera que existe una lesión en el EAE cuando esta 

discontinuidad es visible en más de 4-6 cortes y abarca un ángulo superior a 30 grados (Figura 

7). Estas lesiones están asociadas a síntomas de incontinencia anal y su detección temprana 

es fundamental para el manejo clínico adecuado 11. 
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Figura 6. Ecografía 2D y esquema del canal anal. EAI: esfínter anal interno. EAE: esfínter anal externo. Fuente: 

“Guía ecografía Sòl pelvià 2022” 8 

Figura 7. Lesiones del esfínter anal. A la izquierda vemos esfínter anal íntegro. A la derecha defecto en EAE en 

los cortes 3-7 de más de 30 grados y del esfínter anal interno (EAI) en los cortes 2-5. Fuente: “Guía ecografía Sòl 

pelvià 2022” 8 

Para obtener un diagnóstico por imagen óptimo de las lesiones del suelo pélvico posparto, se 

recomienda realizar la ecografía a partir de las 12-14 semanas después del parto. Esto se debe 
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a que, si se realiza antes, podría verse afectada por la presencia de vasos sanguíneos o 

artefactos causados por el edema y los coágulos, lo que podría llevar a la identificación 

errónea de lesiones que en realidad no existen. La elección del momento adecuado para la 

ecografía es crucial para garantizar la precisión del diagnóstico y un manejo clínico adecuado 

de las lesiones del suelo pélvico 11.  

2.3. Hormonas y suelo pélvico 

Las hormonas sexuales desempeñan un papel importante en el mantenimiento de la salud y 

el funcionamiento del suelo pélvico.  

Los tejidos del suelo pélvico albergan receptores estrogénicos en diversas ubicaciones, como 

el tejido epitelial de la uretra, la vejiga, la mucosa vaginal, los ligamentos úterosacros, el MEA 

y la fascia pubovisceral. Además, se han identificado receptores de progesterona en el tracto 

urinario inferior, así como en la fascia y el MEA 4,15.  

Se ha demostrado, también, la presencia de receptores de relaxina en múltiples tejidos, entre 

ellos: vejiga 16, tejido conectivo, placenta, vasos sanguíneos, sistema nervioso central y 

hueso17.  

La disminución de los niveles de estrógenos puede estar asociada con la aparición de síntomas 

de vejiga hiperactiva, y esto se relaciona con el aumento en la prevalencia de estos síntomas 

durante la menopausia18. Además, se ha relacionado la presencia de incontinencia urinaria de 

esfuerzo (IUE) en mujeres con niveles más bajos de estradiol en comparación con las 

continentes en varios estudios 19,20. Otros estudios han concluido que la movilidad uretral 

tiene una relación inversa con las concentraciones de estradiol 21.  

En cuanto a la progesterona, esta hormona tiene la capacidad de relajar la musculatura lisa 

del tracto urinario inferior, lo que se refleja en la disminución del peristaltismo del uréter y el 

aumento de la capacidad vesical 22.  

En 1926, Hisaw realizó la primera descripción de la inducción de la relajación del ligamento 

púbico en cobayas vírgenes después de administrarles suero de animales gestantes23. Cuatro 

años más tarde, en 1930, se identificó y extrajo la hormona responsable de este efecto y se le 

dio el nombre de relaxina 24. Desde entonces, se han llevado a cabo numerosos estudios para 

explorar las múltiples acciones de la relaxina. Esta hormona actúa en el sistema 

músculoesquelético, puede tener un efecto en el cáncer, la fibrosis de los tejidos, la 

reproducción y el sistema cardiovascular. Tiene un efecto colagenolítico25. Una de sus 
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funciones es la capacidad de regular la síntesis o degradación de las macromoléculas de la 

MEC, mediante la estimulación de las metaloproteinasas (MMP) y reduciendo la actividad de 

los inhibidores de metaloproteinasas (TIMP). Estos enzimas son los encargados de la 

remodelación del colágeno 17,26–29.  

El papel de la relaxina en la patología del suelo pélvico es un tema que ha generado resultados 

contradictorios en las pocas publicaciones que existen, y requiere de más estudios para 

comprender completamente su influencia. Algunos artículos publicados sugieren que la 

relaxina podría tener un papel en la aparición de la IUE al alterar la síntesis de MEC y debilitar 

el suelo pélvico y sus tejidos de soporte 30.  

2.3.1. Hormonas y suelo pélvico durante el embarazo 

A lo largo del embarazo, se producen una serie de cambios hormonales cruciales para el 

desarrollo del proceso gestacional. Entre las hormonas fundamentales en este proceso, 

destacan los estrógenos, la progesterona y la relaxina (Figura 8). 

Los estrógenos y la progesterona, secretados por los ovarios y la placenta, desempeñan un 

papel esencial en el mantenimiento del embarazo y la preparación de las glándulas mamarias 

para la lactancia. La progesterona, en particular, contribuye a la relajación de los músculos 

uterinos, previniendo contracciones prematuras. Los estrógenos estimulan el aumento del 

tamaño del útero y aumentan su suministro de sangre. A lo largo del embarazo, los niveles de 

estrógenos y progesterona se elevan y, tras el parto, disminuyen de forma drástica, lo que 

desencadena la producción de leche. Por su parte, la relaxina es una hormona liberada por el 

cuerpo lúteo, el endometrio y la placenta. Esta hormona fomenta la implantación del feto en 

la pared uterina y promueve el crecimiento de la placenta. También ejerce un efecto 

vasodilatador al impactar en las células del músculo liso, además de remodelar el colágeno, 

permitiendo la relajación de ligamentos y músculos para incrementar la elasticidad de los 

tejidos. Su pico máximo se registra en el primer trimestre, alrededor de la semana 12, para 

después declinar y mantenerse estable en alrededor del 50% de su valor máximo 27,31–33.  
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Figura 8. Niveles semanales de Progesterona, Beta hCG, Estradiol y Relaxina durante el primer trimestre de 

gestación. Fuente: Høj 2023 32 

Estas hormonas, además de su efecto en la gestación, tienen un efecto también en las 

estructuras del suelo pélvico. 

En relación a la influencia de los niveles hormonales durante el embarazo y la aparición de 

síntomas de DSP, existen pocos datos. 

Kristiansson en 2011 encontró una asociación entre niveles más elevados de relaxina y una 

menor prevalencia de IUE durante el embarazo 34.  

Harvey en 2008 llevó a cabo un estudio en el que midió los niveles de relaxina en 50 primíparas 

en las semanas 24 y 28 de gestación, y los relacionó con exploración física y sintomatología 

del suelo pélvico. Encontró que por cada disminución de 100 pg/ml de relaxina, había un 

mayor riesgo de desarrollar POP (OR de 1.35; IC 95%: 1.01-1.69) y de IU (OR de 1.85; IC 95%: 

1.07-3.22) 35.  

Por el contrario, Tincello en 2001 encontró niveles más altos de relaxina en mujeres 

incontinentes, aunque sus resultados no alcanzaron significación estadística 36.  

Sólo un estudio ha analizado la relación entre los niveles de progesterona y las DSP durante el 

embarazo. En este estudio Kristiansson analizó la relación entre IUE y progesterona, sin 

encontrar diferencias significativas34. 

La relación entre los niveles de estrógenos, progesterona y relaxina con las modificaciones 

anatómicas ha sido estudiada por muy pocos autores. Sólo un estudio analizó el efecto de la 

relaxina en la diástasis de la sínfisis púbica un día después del parto, y encontró una relación 

positiva débil pero estadísticamente significativa (OR 1.02) 37. Otros autores que han analizado 

la relación hormonal con la sínfisis púbica 38 o con la presión de cierre uretral 39no han 

encontrado asociación.   
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Estos resultados contradictorios sugieren que el papel de la relaxina en las afecciones del suelo 

pélvico es complejo y puede variar según el contexto y los factores individuales. Se necesitan 

más investigaciones para esclarecer completamente esta relación y comprender cómo la 

relaxina puede influir en el suelo pélvico. 

2.4. Adaptación del suelo pélvico durante el embarazo 

Durante el embarazo, se produce una elongación y adaptación notables en todas las 

estructuras del suelo pélvico. 

Existe una modificación en la orientación, organización y diámetro de las fibras de colágeno 

en el suelo pélvico. Estos cambios pueden tener un impacto en las propiedades viscoelásticas 

de las componentes del suelo pélvico, lo que, a su vez, influye en su capacidad de extensión y 

en su resistencia al estiramiento 4. Estos procesos son fundamentales para adaptar el suelo 

pélvico a las demandas del embarazo y el parto. 

En un estudio realizado por Samuel en 1998, se observó que, en el pubis de ratas, durante el 

embarazo y el parto, la cantidad de colágeno disminuía en un 40%. Este efecto también se 

replicaba en ratas ovariectomizadas a las que se les administraban estrógenos, progesterona 

y relaxina. Sin embargo, los niveles de colágeno se recuperaban a las 24 horas después del 

parto, volviendo a alcanzar niveles similares a los de las ratas que no estaban gestando 40.  

Además de los cambios en el tejido conectivo, durante el embarazo se han observado 

modificaciones anatómicas significativas. 

En un estudio retrospectivo llevado a cabo por Shek en 2012, se analizaron las dimensiones 

del MEA y la movilidad uretral en 393 mujeres nulíparas en el tercer trimestre del embarazo 

(entre las semanas 35 y 38 de gestación) y las comparó con 74 mujeres nulíparas que no 

estaban embarazadas. Los resultados revelaron un aumento del área del hiato urogenital del 

27% (15.11 cm2 frente a 11.90 cm2) en reposo y del 41% (21.55 cm2 frente a 15.31 cm2) en 

valsalva en el grupo de mujeres nulíparas embarazadas en comparación con las no gestantes. 

Además, se observó un incremento en la movilidad uretral que varió entre el 64% y el 91% 

en las gestantes en el tercer trimestre en comparación con las mujeres no gestantes 41.  

En la segunda parte del estudio, Shek comparó a 105 de estas mujeres que habían dado a luz 

mediante cesárea con 63 mujeres nulíparas que no estaban embarazadas. Sus hallazgos 

revelaron que, en hasta un 70% de las mujeres que se sometieron a una cesárea, las 

diferencias observadas en el tercer trimestre del embarazo en comparación con las mujeres 
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no gestantes persistieron. Esto se tradujo en un aumento del área hiatal en reposo (3.20 cm2 

frente a 2.24 cm2) y en valsalva (6.24 cm2 frente a 4.25 cm2) en las mujeres que habían dado 

a luz por cesárea en comparación con las no gestantes. Además, la movilidad uretral continuó 

siendo superior en las mujeres después de la cesárea en comparación con las no gestantes 

(0.81 cm frente a 1.01 cm), lo que se asemejaba a las diferencias observadas al final del 

embarazo 41.  

En otro estudio realizado dos años después, Van Veelen examinó a mujeres embarazadas 

desde el primer trimestre (con una media de 13.2 semanas) hasta 6 meses después del parto. 

Durante este período, se observó un aumento en todas las dimensiones del MEA, que incluyen 

el diámetro anteroposterior, el diámetro transversal y el área hiatal, entre el primer y el tercer 

trimestre del embarazo. Además, se notó un incremento en la contractilidad y la 

distensibilidad del hiato del MEA. En el período posparto, las modificaciones del hiato en 

valsalva persistieron en las mujeres que habían tenido un parto vaginal, pero no en las mujeres 

que se habían sometido a una cesárea. Sin embargo, tanto en las mujeres con parto vaginal 

como en las que habían tenido una cesárea, la distensibilidad del hiato continuó siendo mayor 

en comparación con el primer trimestre de gestación. Estos resultados indican que las 

dimensiones y la función del MEA pueden experimentar cambios significativos durante el 

embarazo y el parto, y algunas de estas modificaciones pueden persistir en el posparto, 

especialmente en mujeres que han dado a luz por vía vaginal 10.  

A diferencia de Shek, van Veelen encontró que después de una cesárea, todas las dimensiones 

del MEA disminuían en reposo, y las dimensiones del hiato en contracción y valsalva volvían a 

valores similares a los de gestación temprana. Otros estudios posteriores encontraron 

resultados similares a van Veelen 42. Pero, es importante destacar, que las mujeres nulíparas 

no gestantes del estudio de Shek tenían dimensiones del MEA menores que las mujeres 

gestantes en el primer trimestre del estudio de Van Veelen et al. Además, podemos observar 

que todas las dimensiones del MEA seis meses después de la cesárea en el estudio de Van 

Veelen son mayores a las mujeres no gestantes del estudio de Shek (Tabla 1). Estas diferencias 

sugieren que los factores hormonales ya tienen un papel en el primer trimestre del embarazo, 

afectando a las estructuras del suelo pélvico. La cesárea podría prevenir las DSP relacionadas 

con el parto, pero no la influencia de los efectos irreversibles del embarazo en estas 

estructuras 10,41.  
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     6 m posparto 

Variable No gestantes# 12 sem* 36 sem* Parto vaginal* Cesárea* 

Reposo AH- AP (cm) 4,64 ± 0,68 5,07 ± 0,68 5,39 ± 0,69 5,15 ± 0,65 4,85 ± 0,69 

AH- transversal 

(cm) 

3,62 ± 0,45 3,91 ± 0.47 3,97 ± 0,43 3,98 ± 0,58 3,68 ± 0,42 

HA- área (cm2) 11,9 ± 2,3 14,73 ± 3,05 16,06 ± 3,42 15,23 ± 3,34 13,16 ± 2,4 

Contracción AH- AP (cm) - 4,23 ± 0,57 4,47 ± 0,65 4,45 ± 0,65 4,11 ± 0,72 

AH- transversal 

(cm) 

- 3,65 ± 0,45 3,74 ± 0,42 3,71 ± 0,54 3,42 ± 0,43 

HA- área (cm2) - 11,75 ± 2,30 12,64 ± 2,39 12,68 ± 2,95 10,71 ± 2,8 

Valsalva AH- AP (cm) 4,91 ± 0,89 5,39 ± 0,99 5,99 ± 1,03 6,17 ± 1,04 5,66 ± 1,02 

AH- transversal 

(cm) 

4,04 ± 0,55 4,21 ± 0,51 4,32 ± 0,49 4,75 ± 0,72 4,16 ± 0,49 

HA- área (cm2) 15,31 ± 5,35 17,68 ± 5,06 20,08 ± 5,32 23,00 ± 6,65 18,5 ± 5,40 

 

Tabla 1. Comparación de las medidas del MEA (en reposo, contracción y valsalva) en nulíparas no gestantes, 

gestación (primer y tercer trimestre) y posparto (vaginal y cesárea). AH: Área del hiato. AP: anteroposterior. 

Tabla modificada de estudios de Shek 2012# y Van Veelen 2014* 10,41 

Wijma en 2001 encontró que el ángulo uretrovesical en reposo estaba significativamente 

aumentado en el primer trimestre de embarazo (12-16 semanas de gestación) en 

comparación con mujeres no gestantes (de 44.5 ° a 51.5°), y este ángulo continuaba 

aumentando significativamente durante el embarazo, llegando a 51.5° a término 43.  

A pesar de que en el estudio de Shek se encontró que en el 30% de las mujeres las 

modificaciones en el hiato del MEA eran reversibles en el posparto, la hipermovilidad uretral 

no volvía a los valores previos. Esto concuerda con el estudio de Wijma de 2003, donde se 

observó que el ángulo uretrovesical a los 6 meses posparto persistía aumentado en 

comparación con nulíparas no gestantes y comparado con las mismas mujeres al final de la 

gestación. Estos dos estudios sugieren que los cambios que provoca el embarazo en el soporte 

uretral pueden ser irreversibles 41,44.  

Se han relacionado las modificaciones anatómicas del MEA durante el embarazo con el tipo 

de parto.  Varios estudios han observado que mayores dimensiones del hiato del MEA durante 

la gestación se correlacionan con una menor duración de la segunda fase de parto 45–48. 

Además, tienen más probabilidades de parto vaginal 45,49,50.  

Van Geelen publicó en 2018 una revisión de artículos prospectivos que utilizaron técnicas 

objetivas para medir la función del suelo pélvico durante el embarazo y el posparto. Sus 

hallazgos revelaron que la presencia de disfunción y debilidad del suelo pélvico durante el 
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primer embarazo en algunas mujeres, es predictora de la aparición de DSP en el futuro. 

Observó también que, durante la gestación, se produce un descenso del cuello vesical y un 

aumento en su movilidad, así como un incremento en la prevalencia de POP debido al 

aumento del hiato genital y una pérdida de la contractilidad del suelo pélvico. Lo notable es 

que muchas de estas modificaciones ya estaban presentes al inicio de la gestación, hecho que 

sugiere que el efecto hormonal en el suelo pélvico podría ser más importante que el efecto 

mecánico del crecimiento del útero.  

Durante el parto, el estiramiento máximo de los tejidos conectivos hasta su límite puede 

provocar lesiones en el MEA y/o daño en las estructuras nerviosas, especialmente en los 

partos vaginales. Este daño neurogénico se asocia con la segunda fase del parto prolongada y 

el peso fetal mayor de 4 kg. Sin embargo, en la mayoría de las mujeres, se produce una 

recuperación nerviosa y una hipertrofia muscular que compensan la denervación y el trauma 

muscular. En una minoría de mujeres (entre el 5% y el 20%), estas lesiones pueden ser 

irreversibles y dar lugar, junto a otros factores de riesgo, a DSP más adelante 51.  

Todos estos estudios demuestran que, algunas de las modificaciones anatómicas 

experimentadas por el suelo pélvico durante el embarazo, se mantienen durante el período 

posparto, independientemente del tipo de parto, ya sea vaginal o cesárea. Por lo tanto, el 

embarazo en sí constituye un factor determinante en la alteración tanto de la estructura como 

de la funcionalidad del suelo pélvico de la mujer. Algunas de estas modificaciones ya son 

evidentes desde el primer trimestre, hecho que subraya la influencia significativa de los 

factores hormonales, dado que las alteraciones anatómicas aún no son predominantes en esta 

etapa.  

2.5. Disfunciones del suelo pélvico  

Las patologías relacionadas con la DSP son numerosas y tienen un impacto significativo en la 

calidad de vida de las mujeres, así como en los costes sanitarios. Éstas incluyen el POP, la IU, 

la IA, alteraciones de la función sexual, miccional y defecatoria52. Todas ellas pueden 

presentarse individualmente o combinadas en la misma paciente. 

2.5.1. Prevalencia y epidemiología de las disfunciones de suelo pélvico 

La prevalencia de las DSP aumenta con la edad y varía según la población estudiada. Se estima 

que al menos el 25% de las mujeres experimentan alguna forma de DSP. En un seguimiento a 

20 años después de un parto vaginal o cesárea, se encontró que el 31.7% de las mujeres tenía 
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una DSP, y un 14.8% presentaba dos o más DSP 53. La IU es la más prevalente, afectando al 25-

45% de las mujeres en algún momento de sus vidas, y hasta un 10% la experimenta cada 

semana 54. En cuanto al POP, su prevalencia varía según la raza, siendo del 10.8% en mujeres 

blancas 55. La prevalencia de la IA aumenta con la edad, con tasas más bajas en niños (1.5%) y 

tasas más altas en ancianos (hasta un 50%) 54. 

La causa del desarrollo de DSP es multifactorial y varía según la patología en cuestión. 

2.5.1.1. Prolapso de órganos pélvicos: 

El POP se asocia con varios factores de riesgo. Estos incluyen: 

- Parto vaginal: El parto vaginal se considera un factor de riesgo importante para el 

desarrollo de POP, y este riesgo se incrementa con cada parto 54,56.   

- Estreñimiento: Se ha observado que las mujeres con POP tienen una prevalencia de 

estreñimiento que varía entre el 20% y el 53% 54.   

- Parto instrumentado: El uso de instrumentos como fórceps durante el parto puede 

estar asociado con un mayor riesgo de POP, aunque los estudios son contradictorios 

54,57.   

- Enfermedades del tejido conectivo: Condiciones como el síndrome de Ehlers-Danlos y 

el síndrome de Marfan, que afectan la elasticidad del tejido conectivo, aumentan el 

riesgo de POP 54.  

- Trabajo físicamente extenuante: Las mujeres que realizan trabajos que implican 

levantar pesos repetidamente tienen un mayor riesgo de desarrollar POP (OR 1.6, 95% 

CI 1.2-2.2) 54.  

- Entrenamiento físico intenso: La práctica de ejercicio físico intenso también se ha 

relacionado con un mayor riesgo de POP con un riesgo relativo (RR) de 2.7 (IC 95%: 

1.4-5.4) 54.  

- Antecedentes familiares de POP se asocian a un riesgo entre 2.3-2.7 veces mayor de 

POP 3.  

- Raza: Las mujeres caucásicas tienen más riesgo de POP que la africanas y asiáticas 3.  

- La obesidad provoca un aumento de presión intraabdominal que debilita la 

musculatura del suelo pélvico. Un IMC >30 kg/m2 se ha asociado a un aumento de 

riesgo de POP 3.  

Se ha observado que las cesáreas podrían tener un efecto protector para el POP en 

comparación con el parto vaginal (OR 0.42, 95% CI 0.21-0.86) 57. 
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2.5.1.2. Incontinencia Urinaria: 

Los factores de riesgo relacionados con la IU son los siguientes: 

- Obesidad: Las mujeres obesas tienen aproximadamente el doble de riesgo de padecer 

IU. Es el factor de riesgo modificable más claramente establecido, especialmente para 

la IUE y la incontinencia urinaria mixta (IUM). La pérdida de peso se asocia con una 

mejoría en ambas, y cuanto mayor es la pérdida de peso, mayor es la probabilidad de 

resolución 54.  

- Embarazo y parto vaginal: Están relacionados con un mayor riesgo de IU, mientras que 

la cesárea se considera protectora. Durante el embarazo, la prevalencia de IU aumenta 

con las semanas 54.  

- Raza: Se ha observado que las mujeres blancas tienen una mayor prevalencia de IU 

(especialmente IUE) en comparación con otros grupos étnicos. Las mujeres negras 

tienen aproximadamente la mitad de prevalencia de IU que las mujeres blancas 54.  

- Ejercicio físico de impacto: Puede ser una causa directa de IU 54.  

- Los estrógenos tópicos han demostrado mejorar la IU, mientras que los orales se 

asocian a aumento de incidencia de IU 54,58.  

- Antecedentes familiares: Los estudios en familiares han demostrado una agregación 

familiar para la IU. La presencia de antecedentes familiares de IU se asocia con un 

riesgo al menos doble de desarrollar la misma afección, y tiende a ocurrir a una edad 

más temprana y con una presentación más severa 54.  

2.5.1.3.  Incontinencia Anal: 

La IA incluye la pérdida incontrolada de heces y de gases. Su puede producir tanto en hombres 

como en mujeres. Entre los factores de riesgo relacionados con esta patología se encuentran: 

- La edad avanzada es el factor de riesgo más importante para la IA 54.  

- LA IU es un factor de riesgo significativo para la IA. Esta asociación es debida a que 

comparten los mismos factores etiológicos 54.  

- Las OASI son la causa más frecuente de IA en mujeres 3.  

- Algunos estudios han demostrado un riesgo aumentado de IA en mujeres obesas, con 

una mejoría de los síntomas de IA en después de una cirugía bariátrica. Esta mejoría 

también podría ser debida a cambio de hábitos de alimentación y ejercicio físico 54.  



 

  35  
 … 

- Trastornos gastrointestinales: La presencia de diarrea, urgencia defecatoria, 

estreñimiento, evacuación incompleta y enfermedades inflamatorias intestinales se 

asocian a mayor riesgo de IA 3.  

- Aunque algunas cirugías anales se consideran como posibles desencadenantes de IA, 

los datos de estudios más recientes sugieren que el riesgo no es tan significativo como 

se pensaba anteriormente 54.  

2.5.2. Disfunciones del suelo pélvico en el embarazo  

Las DSP durante el embarazo son frecuentes y pueden afectar significativamente la calidad de 

vida de las mujeres 59,60.  

Palmieri y colaboradores en 2021 realizaron un estudio en el que se entregaba un cuestionario 

validado sobre patología del suelo pélvico a más de 2000 mujeres durante embarazo (media 

de 34.6 semanas) y a las 6 semanas posparto. Encontró que casi la mitad de las mujeres 

embarazadas experimentan al menos un síntoma relacionado con las DSP durante la 

gestación. Los más frecuentes fueron síntomas urinarios (27.8%), intestinales (29.9%) y de 

disfunción sexual (26.8%). Por otro lado, el prolapso fue el síntoma menos prevalente, 

observándose en aproximadamente el 10.2% de las gestantes. Cabe señalar que este estudio 

no encontró diferencias significativas en la prevalencia de estos síntomas de disfunción del 

suelo pélvico entre el embarazo y el período posparto. Tampoco hubo diferencias 

significativas relacionadas con la paridad o la edad gestacional, excepto en dos casos. Los 

síntomas urinarios eran más comunes durante el embarazo, mientras que los problemas de 

disfunción sexual mostraron un aumento de incidencia en el tercer trimestre de gestación 61.  

En cuanto a los factores de riesgo para el desarrollo de DSP durante el embarazo, encontró 

que los antecedentes familiares, incapacidad de contracción de la musculatura del suelo 

pélvico, tabaco, índice de masa corporal (IMC) >25 y edad >35 años aumentaban el riesgo 

significativamente de al menos uno de los síntomas. No se encontró ningún factor de riesgo 

significativo para el desarrollo de POP durante el embarazo 61.  

Estos hallazgos son consistentes con los factores de riesgo para la DSP en la población general, 

lo que resalta la importancia de identificar y abordar estos factores de riesgo durante el 

embarazo para prevenir o gestionar los síntomas de DSP y mejorar la calidad de vida de las 

mujeres embarazadas. 
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2.5.2.1.  Incontinencia urinaria durante el embarazo 

La incidencia de la IU aumenta durante el embarazo, y este aumento es más pronunciado a 

medida que avanzan las semanas de gestación 59. El tipo más común de IU en este contexto es 

la IUE.  

Un metaanálisis realizado por Moossdorff-Steinhauser en 2021, que incluyó 44 estudios con 

un total de 88,305 mujeres embarazadas, reveló una amplia variación en la prevalencia de IU 

durante el embarazo, que osciló entre el 9% y el 75%. Sin tener en cuenta el trimestre, el tipo 

de incontinencia y la paridad, la prevalencia media es del 44%. Al categorizar según el tipo de 

IU, se observa que la IUE es la más prevalente, afectando al 63% de las mujeres, seguida de la 

incontinencia urinaria de urgencia (IUU) con un 12%, la IUM con un 22%, y la IU inexplicada 

con un 3%. Cuando se analiza solo a las mujeres nulíparas, la prevalencia de IU es del 42%. 

Además, se observa que la prevalencia de IU aumenta a medida que avanza el embarazo, 

siendo del 9% en el primer trimestre, 19% en el segundo trimestre y 34% en el tercer trimestre. 

La mayoría de las gestantes con IU durante el embarazo presentan pérdida de “una pequeña 

cantidad de orina”. La incidencia de IU se analizaba en 5 estudios, y en mujeres nulíparas, se 

encontró que oscilaba entre el 16.4% y el 21.7% al inicio de la gestación, aumentando 

significativamente al final del embarazo, con cifras que van desde el 45.6% al 63.2%. 

De las mujeres que desarrollan IU durante el embarazo, aproximadamente el 70% 

experimenta IUE.  

En general, las molestias o afectaciones en la calidad de vida causadas por la IU se consideran 

generalmente de intensidad leve o moderada.  

Es importante destacar que las diferencias en los resultados de los estudios analizados se 

deben a la notable heterogeneidad entre ellos. Estos estudios variaron en cuanto a sus 

criterios de inclusión, algunos enfocándose en mujeres nulíparas y otros en multíparas, así 

como en los periodos de gestación que analizaron, abarcando desde el primer trimestre hasta 

el tercer trimestre o sin especificar un periodo concreto. Además, la definición misma de IU 

también variaba de un estudio a otro. Esta diversidad de enfoques y criterios dificulta la 

comparación y el análisis de los datos, lo que puede explicar las discrepancias en las tasas de 

prevalencia en los estudios revisados 62.  

El metaanálisis de Barbosa en 2018, incluyó 13 artículos científicos relacionados con los 

factores de riesgo de IU durante el embarazo. Según este estudio, la multiparidad, la edad 

materna mayor de 35 años y el sobrepeso u obesidad durante la gestación se identificaron 
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como factores de riesgo para la IU durante el embarazo. Sin embargo, se señala que la 

evidencia que respalda estas conclusiones es limitada, lo que sugiere que se necesitan más 

investigaciones para confirmar estas asociaciones y comprender mejor la relación entre estos 

factores y la IU durante el embarazo 63.  

Sangsawang B, en sus publicaciones de 2013 y 2014, realizó una revisión sistemática de la 

literatura sobre los factores de riesgo para el desarrollo de IU durante el embarazo. Su análisis 

concluyó que, además de los factores previamente mencionados, el tabaco, el estreñimiento 

y la diabetes gestacional también se consideran factores de riesgo para el desarrollo de IU 

durante el embarazo 64,65.  

Estos hallazgos amplían nuestra comprensión de los posibles desencadenantes de la IU en el 

contexto del embarazo y destacan la importancia de abordar estos factores de riesgo en la 

atención prenatal. 

Los cambios en la anatomía del suelo pélvico que se producen durante el embarazo son parte 

de la adaptación del cuerpo de la mujer para facilitar el crecimiento del feto y el proceso de 

parto. Entre estos cambios, se incluye la modificación en las propiedades del tejido conectivo 

y la disminución de colágeno total 40, que pueden dar lugar a un aumento de la movilidad del 

cuello vesical, provocando sintomatología de IUE. 

La relación entre el descenso en la cantidad de colágeno y la aparición de la IUE ha sido objeto 

de estudio en varias investigaciones. En un estudio que incluyó biopsias de piel en mujeres no 

embarazadas, aunque con una muestra reducida (7 mujeres incontinentes y 4 continentes), 

se observó que las mujeres con IUE presentaban una cantidad de colágeno un 30% menor en 

comparación con las mujeres continentes (p=0.038) 66. Otro estudio comparó a mujeres 

nulíparas con IUE con mujeres asintomáticas y realizó biopsias periuretrales. Encontraron que 

las mujeres incontinentes tenían menos colágeno que las continentes y también una 

disminución en la proporción de colágeno tipo I con respecto al tipo III67.  

Estos hallazgos sugieren que la disminución del colágeno durante el embarazo podría ser una 

de las causas del aumento de los síntomas de IUE en las mujeres embarazadas. Además, en 

muchas de estas mujeres, después del parto, cuando los niveles de colágeno vuelven a la 

normalidad, es posible que desaparezca la sintomatología de la IUE. 

El aumento de la movilidad uretral durante el embarazo, como lo describió Shek en 2012, y 

el incremento del ángulo uretrovesical, según Wijma en 2001 y 2003, añaden aún más 

razones para comprender el aumento de la IUE durante la gestación. Estos cambios en la 
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anatomía y la función del suelo pélvico podrían estar relacionados con la relajación de los 

tejidos pélvicos, posiblemente inducida por la disminución de colágeno 41,43,44. 

Como hemos mencionado, la relaxina tiene la función de activar las colagenasas, lo que 

aumenta la degradación del colágeno. Por este motivo, podría estar relacionada con el 

aumento de debilidad en los tejidos del suelo pélvico durante la gestación provocando un 

aumento de DSP. Los escasos estudios que han investigado esta relación han arrojado 

resultados contradictorios 34–36.  

2.5.2.2. Prolapso de órganos pélvicos durante el embarazo 

Es evidente que existe una estrecha relación entre la IU y el embarazo, sin embargo, en el caso 

del POP, la asociación es menos clara.  

Durante el embarazo, la relajación del suelo pélvico combinada con el aumento de la presión 

abdominal podría contribuir al incremento del riesgo de POP 61.  

Diversos estudios han destacado el aumento del hiato del MEA durante la gestación 10,41, y se 

ha establecido una conexión entre el aumento del POP y la expansión del hiato urogenital 13. 

O’Boyle en 2002, comparó mediante “Pelvic Organ Prolapse Quantification” (POP-Q) a 21 

mujeres embarazadas y 21 mujeres no embarazadas entre 18 y 29 años. Encontró que seis de 

los nueve puntos de la escala POP-Q eran considerablemente mayores en las mujeres 

embarazadas en comparación con las que no lo estaban. Además, todas las mujeres no 

gestantes se encontraban en estadios 0 o 1 de POP, mientras que casi la mitad de las mujeres 

embarazadas presentaban un estadio 2 (47.6%). El punto Aa, correspondiente al ángulo 

uretrovesical, estaba significativamente más relajado en gestantes 68. Esto concuerda con los 

hallazgos obtenidos a través de la ecografía43. Otro estudio encontró una prevalencia del 46% 

de POP a las 36 semanas de gestación. Sin embargo, es importante destacar que, al igual que 

en el estudio de O'Boyle, en todos estos casos, el grado de prolapso fue igual o menor a 2 en 

la escala POP-Q. Esto sugiere que, aunque el POP puede aumentar durante el embarazo, es 

probable que estos grados de prolapso en las gestantes sean asintomáticos y no provoquen 

molestias significativas 69.  

2.5.2.3. Trastornos del hábito defecatorio durante el embarazo  

Los trastornos del hábito defecatorio más comunes durante el embarazo incluyen el 

estreñimiento, las hemorroides y la IA. El estreñimiento es una consecuencia de la relajación 

del músculo liso intestinal inducida por la progesterona, y este problema suele manifestarse 
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desde el primer trimestre de embarazo. A medida que avanza la gestación, el aumento de 

presión en el recto puede empeorar los síntomas de defecación obstructiva. En general, el 

estreñimiento afecta a alrededor del 25-40% de las mujeres embarazadas. Una de las 

consecuencias clínicas más significativas del estreñimiento es la aparición de enfermedad 

hemorroidal, que afecta a entre el 4% y el 10% de la población en general, pero puede 

aumentar hasta el 40% en las mujeres embarazadas debido a factores como el estreñimiento, 

la estasis venosa, el aumento de la presión intraabdominal y el crecimiento del útero durante 

el embarazo 70.  

Durante el embarazo hasta un 37% de mujeres pueden presentar un síntoma o más de IA, y 

un 25% de ellas refieren que esta sintomatología afecta su calidad de vida 71. La prevalencia 

de IA durante el embarazo varía dependiendo del síntoma en concreto. El más común es la 

incontinencia de gases, que puede afectar a entre el 2.1% y el 34.6% de las mujeres 

embarazadas en el primer trimestre, y aumenta en el tercer trimestre a una prevalencia que 

oscila entre el 7.3% y el 65% 72–74.  En cuanto a la incontinencia de heces líquidas o sólidas, su 

prevalencia es más baja, situándose entre el 1% y el 3.9% en el primer trimestre y aumentando 

hasta un rango del 1.3% al 14% en el tercer trimestre 72,74.  

Nuestro grupo, en un estudio realizado en 2015 encontró que un 40.8% de las gestantes 

habían experimentado algún episodio de IA durante las últimas 4 semanas, lo que tuvo un 

impacto negativo en su calidad de vida. Dentro de este grupo, alrededor del 77.4% presentaba 

incontinencia a gases, el 6.4% a heces líquidas y el 16.1% a heces sólidas60.   

Conviene destacar que, si bien algunos estudios sugieren un aumento en la prevalencia de IA 

a medida que avanza el embarazo, otros hallazgos señalan que muchas mujeres ya 

presentaban estos síntomas desde el primer trimestre y los mantenían durante toda la 

gestación. Sin embargo, la sintomatología tendía a mejorar en el período posparto, lo que 

sugiere que se producen cambios específicos durante el embarazo que contribuyen a este 

problema 73,74.  

2.5.3. Disfunciones del suelo pélvico en el posparto 

Durante el puerperio, se produce una notable disminución de los niveles hormonales de 

estrógenos, progesterona y relaxina, así como una reducción en el tamaño del útero y del peso 

abdominal. Un estudio realizado por Liang en 2006 valoró el POP-Q dos días después del parto 

y los comparó con los resultados obtenidos dos meses después del parto. Este estudio reveló 
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una disminución significativa en el tamaño del hiato genital, el cuerpo perineal y la longitud 

total de la vagina durante el período de recuperación posparto 75.  

Es preciso señalar que, aunque el proceso de recuperación comienza tempranamente en los 

primeros días posparto, la valoración completa de esta recuperación no es posible hasta varios 

meses después. El MEA tiene capacidad de recuperación tras el embarazo y el parto. La mayor 

parte de esta recuperación ocurre en los primeros seis meses; sin embargo, no es una 

recuperación total. A los seis meses posparto, las dimensiones del hiato genital, a pesar de 

disminuir en comparación a las últimas semanas de la gestación, no vuelven a los valores 

previos a la gestación 10,42,76.  

En un estudio de Staer Jensen realizado en 2015, se compararon las mediciones del MEA y la 

movilidad uretral durante el embarazo (a las 21 y 37 semanas) y en el posparto (a las 6 

semanas, y a los 6 y 12 meses) en 300 mujeres nulíparas. Los resultados indicaron que la mayor 

recuperación del suelo pélvico ocurre durante los primeros seis meses, aunque en pacientes 

con parto vaginal, esta recuperación no es completa (Figura 9) 76.  

 

Figura 9. Evolución de las medidas del MEA durante el embarazo y posparto en pacientes con parto 

vaginal y cesárea. A: Área del hiato en reposo. B: Área del hiato en contracción. C: Área del hiato en 

valsalva. D: Movilidad del cuello vesical. Fuente: Staer Jensen 2015 76 



 

  41  
 … 

 Estos cambios permiten una recuperación gradual de la sintomatología relacionada con las 

DSP que podrían haber estado presente durante el embarazo. En muchos casos, estas 

molestias pueden desaparecer parcial o completamente los meses después del parto.  

2.5.3.1. Incontinencia urinaria en el posparto 

La prevalencia de IU a los 6 meses posparto varía entre 6.9-15% 77,78. Los estudios que han 

hecho un seguimiento de gestantes desde el embarazo hasta el posparto, han observado que 

hasta un 83.8% de las gestantes con IU son continentes a los 6 meses posparto 77.  

Sin embargo, es importante destacar que ciertos factores pueden dificultar la desaparición de 

la sintomatología durante el posparto. Como se mencionó previamente, existen numerosos 

factores de riesgo obstétricos que pueden contribuir al desarrollo de DSP. Aquellas mujeres 

que presentan estos factores de riesgo pueden experimentar cambios anatómicos 

persistentes que las predisponen a padecer DSP en el período posparto o en el futuro. Entre 

ellos encontramos un excesivo aumento de peso durante la gestación y un expulsivo 

prolongado (mayor a una hora) 3,79–81. Un factor de riesgo especialmente relevante es el tipo 

de parto 82.  El primer parto vaginal es el que produce mayor daño en el suelo pélvico 51,83.  

En cuanto a la IU, tanto el embarazo como el parto vaginal se consideran factores de riesgo 

significativos. En el caso de las mujeres que han tenido un único parto vaginal, el OR para 

desarrollar incontinencia urinaria es de 1.3-1.6, y este riesgo aumenta ligeramente a 1.5-2.0 

en mujeres que han tenido más de un parto vaginal (Figura 10). Por otro lado, se ha observado 

que la cesárea tiene un efecto protector en lo que respecta a la IUE (OR 0.56) y la IUU (OR 

0.70). Además, el parto instrumentado y el peso del neonato también han sido identificados 

como factores de riesgo para la IU 54.  

 

Figura 10. OR para IU acorde al número de partos. Fuente: Milsom 2023. 54 
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En el estudio EPINCONT se evaluó el riesgo de IU asociado a parto vaginal y cesárea en 15.307 

mujeres menores de 65 años. En el grupo de nulíparas la prevalencia de IU fue de 10.1%, en 

el grupo de cesáreas fue del 15.9% y el grupo de sólo partos vaginales de 21%.  Comparando 

el grupo de nulíparas con el de cesáreas el OR para IU fue de 1.5 (IC 95% de 1.2-1.9) y 

comparando partos vaginales Vs cesáreas el OR para cualquier IU fue de 1.7 (IC 95%: 1.3-2.1)56.  

La presencia de IU durante el embarazo es predictora a corto y largo plazo de persistencia de 

IU 79–81,84.  

El metaanálisis realizado por Chang en 2020 exploró los factores de riesgo asociados con IU 

posparto, identificando doce factores de riesgo significativos: parto vaginal, edad materna 

avanzada, IMC elevado, aumento excesivo de peso durante el embarazo, diabetes, 

episiotomía, uso de fórceps en el parto, IUE o IU durante el embarazo, IU prenatal, y IU 

temprana posparto. Adicionalmente, este estudio encontró dos factores protectores contra la 

IU posparto: el parto por cesárea y el uso de ventosa obstétrica 85.  

Por lo tanto, identificar los factores de riesgo para su aparición no solo puede ayudar en la 

prevención de la IU durante el embarazo, sino también en los años posteriores.  

2.5.3.2. Prolapso genital en el posparto 

En lo que respecta al POP, se ha identificado que el parto vaginal y, en particular, el parto 

instrumentado son factores de riesgo significativos para su desarrollo. Un parto vaginal 

aumenta el riesgo de POP y, con cada parto adicional, este riesgo se incrementa en un 10-

20%3. El parto instrumentado, como el uso de fórceps o ventosa, presenta un riesgo 

especialmente alto con un OR de 7.5 (95% IC 2.7-20.9) 86. En contraste, las cesáreas se han 

asociado con un efecto protector significativo contra el POP, con un OR de 0.42 (95% IC 0.21-

0.85) 57.  

Otro factor obstétrico de riesgo importante para el POP es la avulsión del MEA durante el 

parto. El parto con fórceps presenta el mayor riesgo de avulsión del MEA en comparación con 

el parto eutócico, con un OR de 6.94 (IC95%: 4.93-9.78) 87. También son factores de riesgo 

para la avulsión MEA el bajo IMC, la circunferencia de la cabeza fetal, la malposición de la 

cabeza y una segunda fase de parto prolongada 11.   

Algunos estudios han evidenciado que el riesgo de avulsión del MEA es 2.7 veces mayor en 

mujeres que se someten a una cesárea emergente en comparación con la cesárea electiva. 

Una limitación de estos estudios es que las evaluaciones del MEA se realizan en los primeros 

días después del parto, lo que podría conllevar a un sobrediagnóstico 88,89.  
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2.5.3.3. Trastorno del hábito defecatorio en el posparto 

Tanto el embarazo como el parto vaginal influyen en la función anorectal.  Algunos de los 

síntomas defecatorios que podemos encontrar en el posparto son el estreñimiento, dolor con 

la defecación y la IA. La presencia de síntomas defecatorios durante el embarazo es un factor 

de riesgo para su permanencia 12 meses después del parto, con excepción de la IA, que tiene 

una relación independiente estadísticamente significativa con las OASI73. El dolor con la 

defecación se asocia a mayor peso del neonato al nacimiento. El estreñimiento se asocia a 

presencia de estreñimiento al inicio de la gestación y a mujeres con bajo IMC 73.  

Los síntomas de IA (heces o gases) afectan entre el 5% y el 26% de las mujeres durante el 

primer año tras un parto vaginal 3.  

Un metaanálisis reveló que el 77-83% de las mujeres con IA experimentaban esta afección 

debido a una lesión del esfínter anal. Sin embargo, los estudios que comparan el parto vaginal 

con la cesárea no encuentran diferencias significativas en cuanto al riesgo de IA (OR=0.74; 

IC95%: 0.54-1.0) 90. Esto sugiere que, si la causa principal fuera el daño directo del esfínter anal 

durante el parto vaginal, la cesárea sería efectiva en su prevención. No obstante, el deterioro 

de la función anal incluso después de la reparación del esfínter anal sugiere que existen otros 

defectos que persisten después de la reparación de la lesión. Además, algunas mujeres 

presentan IA sin haber tenido partos vaginales, solo cesáreas. Todos estos hallazgos enfatizan 

la necesidad de buscar otros factores de riesgo durante el embarazo que contribuyan a la IA, 

además del tipo de parto 54.  

La prevención de OASI es de gran importancia para reducir la prevalencia de las DSP. Entre los 

factores de riesgo identificados para OASI se incluyen el parto con fórceps, ser primípara, un 

peso fetal al nacer mayor a 4 kg y la posición occipitoposterior del feto 91.  La episiotomía 

mediolateral y el parto con ventosa comparado con el parto con fórceps se han asociado a 

menor riesgo de OASI 3. Estos factores deben ser considerados durante el proceso de atención 

al parto para minimizar el riesgo de lesiones obstétricas del esfínter anal y, en consecuencia, 

reducir la posibilidad de desarrollar DSP en el futuro.   

2.6. Relevancia y justificación de la tesis doctoral 

Los cambios adaptativos que se desencadenan en el suelo pélvico de la mujer durante el 

período de embarazo han generado interés debido a su potencial vínculo con la aparición de 

síntomas de disfunción del suelo pélvico.  
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La presencia de IU o IA durante el embarazo es uno de los factores de riesgo más importante 

para su persistencia en el posparto. Sin embargo, los datos disponibles en la literatura actual 

presentan limitaciones en la justificación de la cesárea como medida preventiva para la DSP, 

ya que el propio embarazo puede contribuir al desarrollo de estas condiciones. 

Durante la gestación, se desencadenan modificaciones en la MEC que permiten la flexibilidad 

y relajación de los tejidos del suelo pélvico. Los cambios hormonales, en especial la relaxina, 

desempeña un papel crucial en este proceso, ya que una de sus funciones es la degradación 

del colágeno. Considerando estos fundamentos, sería lógico inferir que la relaxina podría 

desempeñar un papel clave en las DSP. No obstante, la investigación en este campo ha sido 

limitada, con resultados contradictorios y evidencia leve en los estudios que han analizado la 

relación hormonal durante el embarazo con las DSP. 

La prevalencia de las DSP, en general, durante el período gestacional es difícil de conocer 

debido a la gran heterogeneidad en los métodos de estudio que abarcan: desde cuestionarios 

autoadministrados hasta la falta de evaluación física y mediciones objetivas. Las diferencias 

en los perfiles de las pacientes estudiadas, ya sean multíparas o nulíparas, así como la falta de 

especificación sobre si los síntomas ya estaban presentes antes del embarazo. A menudo, la 

continuidad en el seguimiento de las pacientes a lo largo del embarazo y el posparto también 

se encuentra limitada en la literatura existente. 

En relación a los síntomas de IU, es importante destacar que, determinar con precisión qué 

porcentaje de la IU durante el embarazo se debe exclusivamente a la gestación en sí es un 

desafío importante, debido a la complejidad y diversidad de factores involucrados y las 

limitaciones de los estudios disponibles.  

Los estudios sobre factores de riesgo para el desarrollo de IU durante el embarazo han 

arrojado resultados y conclusiones diversas, lo que puede deberse a varias razones. En muchos 

de estos estudios, no se menciona si las mujeres tenían IU antes del embarazo, lo que dificulta 

determinar si la IU es de novo o si se debe a otros factores preexistentes. Además, algunos de 

los estudios incluyen a mujeres que no son nulíparas, lo que introduce el factor de riesgo 

obstétrico del parto previo como un posible factor de confusión en los resultados. También es 

importante destacar que las definiciones de IU varían entre los estudios y que pocos hacen un 

seguimiento de las mujeres hasta el final del embarazo, lo que podría afectar la precisión de 

las conclusiones. 
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En resumen, creemos que para lograr una comprensión más profunda de las causas 

predisponentes a las DSP durante el embarazo se necesita una cohorte de gestantes nulíparas 

sin síntomas preexistentes. En ellas, para estudiar las modificaciones anatómicas del suelo 

pélvico y relacionarlas con los valores hormonales, sería recomendable utilizar la ecografía 

durante el embarazo y el posparto, a la vez que se analizan los valores hormonales mediante 

analítica. Con este objetivo se diseñó el estudio motivo de la presente tesis doctoral.
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3. HIPÓTESIS 

Las DSP presentan una alta prevalencia en nuestra sociedad y tienen un impacto significativo 

en la calidad de vida de las mujeres afectadas. El desarrollo de DSP durante el embarazo puede 

ser un indicador de su persistencia en el futuro. Por lo tanto, comprender las causas de su 

aparición y enfocarse en medidas preventivas podrían no solo mejorar sustancialmente la 

calidad de vida de muchas mujeres, sino también reducir los recursos sanitarios dedicados al 

manejo de esta patología. 

La hipótesis de nuestro trabajo es que el aumento en los niveles de las hormonas sexuales 

(relaxina, estrógenos y progesterona) que se producen durante el embarazo tienen relación 

con los cambios anatómicos que tienen lugar en las estructuras del suelo pélvico para 

adaptarse al crecimiento y nacimiento del feto. Y estos cambios, a su vez, está relacionados 

con la aparición de sintomatología de disfunción del suelo pélvico durante el embarazo y 

posparto. 
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4. OBJETIVOS 

 

Objetivo principal  
 

1. Estudiar la influencia del aumento de los niveles de relaxina, estradiol y progesterona en 

sangre periférica, propios de la gestación, en el desarrollo síntomas de incontinencia urinaria 

de esfuerzo durante el embarazo y posparto.  

 

Objetivos secundarios 

2. Estudiar la influencia de los niveles de hormonales de relaxina, estrógenos y progesterona en 

sangre periférica en las modificaciones anatómicas del músculo elevador del ano durante el 

embarazo. 

 

3. Analizar la influencia de los niveles hormonales de relaxina en sangre periférica en los cambios 

clínicos del hábito defecatorio y en el desarrollo de hemorroides durante el embarazo y 

posparto. 

 

4. Estudiar la prevalencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo y alteraciones del hábito 

defecatorio durante el embarazo y posparto. 

 

5. Analizar los factores de riesgo que se asocian con la incontinencia urinaria de esfuerzo durante 

el embarazo y el posparto.  

 

6. Analizar los factores de riesgo que se asocian a las alteraciones del hábito defecatorio durante 

el embarazo y posparto.
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5. MATERIAL, MÉTODOS Y RESULTADOS 
 

La descripción de la población estudiada, los criterios de inclusión y exclusión, la metodología 

empleada y los resultados obtenidos en cada estudio están detallados en las secciones de 

"Materials and Methods" y "Results" de las tres publicaciones respectivas. A continuación, se 

presentan los artículos tal como figuran en la literatura científica.  
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Artículo 1: 

“Hormonal Influence in Stress Urinary Incontinence During Pregnancy 

and Postpartum.” 

 

C. Molinet Coll, E. Martínez Franco, L. Altimira Queral, D. Cuadras, L. Amat Tardiu, D. Parés. 

Reproductive Sciences. 2022. 29(8):2190-2199. 

Resumen: 

Este estudio tenía como objetivo investigar el papel de las hormonas sexuales en el desarrollo 

de la IUE durante el embarazo y el posparto. Se realizó un seguimiento de una cohorte de 100 

mujeres embarazadas. 

Los resultados revelaron que la prevalencia de IUE durante el embarazo fue del 50%, y un 11% 

experimentó otros síntomas relacionados con la IU, como la IUU, IUM u otros. La incidencia 

de IUE aumentó a lo largo de la gestación, con una prevalencia del 11% en el primer trimestre, 

50% en el tercer trimestre y 16.4% a los 6 meses después del parto. 

Se encontró una correlación positiva entre el riesgo de padecer IUE durante el embarazo y 

niveles más elevados de progesterona en el primer trimestre (OR 1.38, IC 95% 1.06-1.81, 

p<0.05). Por otro lado, las mujeres con una mayor fuerza en los músculos del suelo pélvico 

durante el primer trimestre tenían un menor riesgo de desarrollar IUE (OR 0.35, IC 95% 0.17-

0.72, p<0.05). 

No se identificó una relación significativa entre IUE y los niveles de estrógenos o relaxina. Las 

mujeres que experimentaron IUE desde el primer trimestre presentaron síntomas más 

severos en el tercer trimestre, lo que afectó negativamente su calidad de vida. 

A los 6 meses después del parto, un 16.4% de las mujeres todavía experimentaban IUE. La 

mayoría de ellas (92.3%) ya habían experimentado síntomas durante la gestación, y solo un 

caso experimentó IUE de novo después del parto (y fue un parto vaginal). De las que ya 

padecían los síntomas durante la gestación, el 69.2% los presentaba desde el primer 

trimestre. El 70% de las mujeres que habían experimentado IUE en el tercer trimestre 

mostraron mejoría en el posparto. En términos de factores de riesgo posparto, las gestantes 

con antecedentes de IUE durante el embarazo tenían 14 veces más probabilidad de presentar 

síntomas persistentes a los 6 meses del parto. Asimismo, la gravedad de los síntomas emergió 
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como un factor de riesgo independiente para la persistencia de la IUE a los 6 meses posparto 

(OR 1.41, IC 95% 1.15-1.73, p<0.05). 

Se evidenció que las mujeres embarazadas con síntomas de IUE presentaban una disminución 

en su calidad de vida. No se hallaron diferencias en los niveles hormonales entre aquellas con 

incontinencia a los 6 meses posparto. 

En conclusión, la IUE demostró ser una afección de alta prevalencia durante el embarazo, 

incidiendo negativamente en la calidad de vida de las mujeres. La progesterona podría estar 

implicada en el desarrollo de IUE durante el embarazo. La presencia y la severidad de la IUE 

durante la gestación son factores de riesgo para su persistencia a los 6 meses después del 

parto. Mantener una óptima musculatura en el suelo pélvico podría prevenir la IUE durante el 

embarazo.  
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Artículo 2  

 “Factors involved in changes in the levator ani during pregnancy.” 
 

E. Martínez Franco, C. Molinet Coll, L. Altimira Queral, S. Balsells, M. Carreras, D. Parés. 

International Urogynecology Journal. 2023. 

Resumen: 

El propósito de este artículo consistió en investigar los factores que inciden en las 

modificaciones de la musculatura del MEA durante la gestación.  

La cohorte de estudio estuvo compuesta por 99 mujeres embarazadas. Se observó un 

incremento en todas las dimensiones del hiato del MEA del primer al tercer trimestre. 

Durante la contracción, se experimentó un aumento del 10.35%, mientras que en estado de 

reposo y durante la maniobra de Valsalva, los incrementos fueron del 6.1% y 13.5%, 

respectivamente.  

En comparación con nulíparas no gestantes, las áreas del hiato eran mayores ya en el primer 

trimestre. En el tercer trimestre, se identificó una mayor distensibilidad y una menor 

contractilidad en comparación con el primer trimestre (5.79 cm² vs. 4.24 cm²; p=0), (-3.32 cm² 

vs. -3.5 cm²; p=0.04), respectivamente. En el tercer trimestre, aquellas mujeres que 

obtuvieron calificaciones más bajas en la Escala de Graduación de Oxford Modificada 

presentaron una contractilidad reducida en el MEA. El estudio también analizó la presencia 

de "ballooning" y observó que estaba presente en un 7.1% de los casos en el primer trimestre 

y en un 16.2% en el tercero. Un 68.8% de las gestantes desarrollaron "ballooning" durante la 

gestación. En este subgrupo, los niveles de relaxina fueron superiores en ambos trimestres en 

comparación con las mujeres sin "ballooning", aunque estos hallazgos carecieron de 

significación estadística. 

En cuanto a las correlaciones entre las medidas del MEA y otros factores, se estableció que un 

aumento en el área del hiato del MEA al final del embarazo se relacionó con la edad y el IMC. 

Los modelos predictivos para las dimensiones del hiato en valsalva, su distensibilidad y la 

contractilidad en el tercer trimestre no identificaron factores predictivos para las 

modificaciones del MEA durante el embarazo. 

No se encontró relación entre las mediciones del MEA y las concentraciones hormonales. 
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Artículo 3: 

“Influence of Bowel Habit and Hormonal Changes on the Development of 
Hemorrhoidal Disease During Pregnancy and the Postdelivery Period: A 

Prospective Cohort Study.” 
 

D. Parés, C. Molinet Coll, J. Troya, L. Altimira Queral, JL. Lopez-Negre, E. Martínez-Franco. 

Diseases of the Colon & Rectum. 2021. 64: 724–734. 

Resumen: 

El objetivo de este estudio fue identificar la relación entre el hábito intestinal y la presencia 

de hemorroides sintomáticas y las características de las pacientes y cambios hormonales 

durante el embarazo. 

En total, se incluyeron 109 mujeres en el estudio. La prevalencia de enfermedad hemorroidal 

fue del 11% en el primer trimestre, 23% en el tercer trimestre, 36.2% al mes y 16.9% a los 3 

meses después del parto. Los síntomas más comunes asociados a hemorroides fueron dolor y 

prolapso durante el embarazo, y sangrado durante el posparto. A lo largo de los períodos 

evaluados, el grado más frecuente de hemorroides fue el grado I. Sin embargo, en el tercer 

trimestre y durante el posparto, los casos de grado IV aumentaron, llegando al 26% en el 

tercer trimestre y al 20% a los 3 meses después del parto. 

Los antecedentes médicos de enfermedad hemorroidal y la presencia de síntomas de 

estreñimiento se asociaron de manera significativa con el diagnóstico de hemorroides 

durante el embarazo. En cambio, no se encontró una correlación con los niveles hormonales. 

Aunque no se identificaron diferencias significativas en el cuestionario sobre calidad de vida 

SF-36, se observó que el impacto de las hemorroides en la calidad de vida, valorado en una 

escala del 0 al 10, fue más pronunciado en el tercer trimestre de embarazo. 

En resumen, se concluye que la tasa de mujeres con enfermedad hemorroidal aumenta 

durante el embarazo y los primeros meses posteriores al parto. La historia previa de 

enfermedad hemorroidal y los síntomas de estreñimiento se relacionaron de manera 

significativa con el diagnóstico de enfermedad hemorroidal sintomática en gestantes.  
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6.   DISCUSIÓN 

El objetivo principal de esta tesis doctoral ha sido evaluar la relación entre las modificaciones 

hormonales y las DSP, centrándonos en la IUE. También se ha estudiado su influencia en los 

cambios anatómicos en el MEA y la enfermedad hemorroidal. Todo ello partiendo de una 

cohorte de gestantes nulíparas sin sintomatología previa. 

Este proyecto nos ha permitido comprobar que la IUE es una condición muy prevalente 

durante el embarazo, afectando la calidad de vida de las gestantes. Hemos observado que la 

progesterona podría estar implicada en el desarrollo de IUE durante este periodo. Además, 

hemos hallado algunos factores de riesgo que influyen en su persistencia posparto, como la 

presencia y severidad de la IU durante la gestación. Nuestros hallazgos también sugieren que 

el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico podría ser efectivo para prevenir la 

aparición de IUE durante el embarazo (Estudio 1). 

También hemos confirmado las modificaciones que se producen durante la gestación en el 

músculo más importante del suelo pélvico: el MEA. Hemos corroborado que se produce un 

aumento de sus diámetros con un aumento de la distensibilidad y una disminución de la 

contractilidad en el tercer trimestre (Estudio 2). 

Por último, hemos analizado una condición prevalente pero poco estudiada durante el 

embarazo: la enfermedad hemorroidal. Hemos observado que su prevalencia aumenta a final 

del embarazo y durante el posparto pudiendo ser muy severa en el tercer trimestre y posparto 

inmediato (Estudio 3). 

6.1. Influencia hormonal en el suelo pélvico  

Dada la existencia de receptores para la relaxina, el estradiol y la progesterona en los tejidos 

pélvicos 4,15,29, junto con la importancia de estas hormonas durante el embarazo, la función 

relajante de la progesterona en el músculo liso22, y la acción colagenolítica de la relaxina 25, 

era razonable esperar que existiera una correlación entre niveles más elevados de relaxina y 

progesterona y la incidencia de IUE durante la gestación. 

Conforme a nuestra hipótesis, hemos observado concentraciones de progesterona más 

elevadas y valores más bajos de estradiol en las pacientes incontinentes en ambos trimestres, 

pero estas diferencias no alcanzaban significación estadística. En cuanto a la relaxina, las 

pacientes incontinentes tenían concentraciones más bajas de relaxina en sangre, sin ser 

estadísticamente significativas (Figura 11). 
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Figura 11. Concentraciones hormonales en continentes e incontinentes durante la gestación. Fuente: tesis 

actual (Molinet Coll 2022). 

Por otro lado, no hemos podido confirmar que exista una relación directa entre las 

concentraciones hormonales y la enfermedad hemorroidal o las modificaciones del MEA. 

6.1.1. Progesterona 

Investigaciones previas habían sugerido que la progesterona ejerce un efecto relajante en el 

músculo liso del tracto urinario 22.  

Este efecto relajante podría manifestarse ya desde el primer trimestre del embarazo, 

coincidiendo con el aumento de las concentraciones de progesterona, hecho que podría 

explicar la aparición de IU en el primer trimestre antes que el volumen uterino pueda tener 

algún papel y también de la aparición de otros síntomas como el estreñimiento, debido a la 

reducción del peristaltismo intestinal.  

Previamente, sólo Kristiansson había estudiado esta relación. Sin embargo, en su estudio no 

encontró diferencias significativas, pero sus resultados mostraban niveles más bajos de 

progesterona en el primer trimestre en gestantes que desarrollan IUE durante la gestación34 . 

En nuestro estudio, hemos logrado establecer una relación entre los niveles más elevados de 

progesterona y un mayor riesgo de IUE al final del embarazo, confirmando una de nuestras 

hipótesis. 
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Esta es una contribución importante para la comprensión de los factores hormonales que 

pueden influir en la IUE durante la gestación, que hasta ahora no se había demostrado. 

6.1.2. Estrógenos 

Algunos estudios han respaldado la asociación del hipoestrogenismo con un mayor riesgo de 

IUE en mujeres pre y postmenopáusicas (no gestantes)19,20, mientras que otras investigaciones 

en animales sugieren un efecto diferente, indicando que los estrógenos pueden potenciar la 

acción de la relaxina en la degradación del colágeno, mientras que la progesterona actúa como 

un agente protector 92. En este estudio particular, la administración de estradiol, relaxina o 

ambas sustancias, resultó en un aumento significativo en la pérdida de colágeno en la sínfisis 

púbica de conejos. Sin embargo, cuando se introdujo la progesterona, la pérdida de colágeno 

disminuyó. Es relevante destacar que los estrógenos también se asociaron con un aumento 

en las concentraciones de relaxina en la circulación periférica 92. Además, investigaciones 

adicionales han observado que los estrógenos, en dosis elevadas, aumentan la expresión de 

receptores de relaxina en algunos tejidos, lo que podría explicar su efecto potenciador 93.  

La acción de los estrógenos en los tendones y cartílagos es controvertida. Por ejemplo, 

durante la ovulación, el pico de estrógenos puede aumentar la laxitud articular de la rodilla, 

lo que a su vez incrementa el riesgo de rotura del ligamento cruzado anterior 94. Sin embargo, 

se ha observado que el riesgo de rotura del tendón de Aquiles es menor en mujeres 

premenopáusicas en comparación con hombres. No obstante, estas diferencias desaparecen 

durante la menopausia. Este fenómeno sugiere que dosis extremadamente altas o bajas de 

estrógenos o progesterona pueden ser perjudiciales, ya que pueden aumentar el riesgo de 

lesiones en tendones y ligamentos al provocar una adaptación inadecuada a las cargas 

mecánicas 95.  

Con los hallazgos previos en mujeres en relación al efecto estrogénico, nuestra hipótesis era 

que las mujeres incontinentes presentarían niveles más bajos de estrógenos. Los resultados 

han mostrado una tendencia a ello, pero sin alcanzar la significación estadística. Kristiansson 

en su estudio, tampoco encontró relación entre estrógenos e IUE34. En relación al MEA, existe 

un estudio previo que ha correlacionado el tratamiento hormonal en la menopausia (THM) 

con un mayor grosor del MEA detectado por ecografía. En este estudio compararon pacientes 

menopáusicas con tratamiento hormonal sustitutivo (oral o transdérmico) con pacientes sin 

tratamiento. Encontraron que la THM se asocia a mayor grosor del MEA y mayor fuerza de la 
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musculatura del suelo pélvico valorada por la escala Oxford. También reportaron una 

correlación débilmente positiva entre la duración del tratamiento y estas variables 96.  Sin 

embargo, nosotros no hemos encontrado diferencias entre los niveles de estrógenos y las 

dimensiones del MEA. 

6.1.3. Relaxina 

Respecto a las concentraciones de relaxina, postulamos que las gestantes incontinentes 

presentarían valores más altos, debido a la función de esta hormona en la alteración de la 

MEC, la degradación del colágeno y por tanto el aumento de la debilidad en la musculatura 

del suelo pélvico  25,30,40. Además, otros estudios confirman que las mujeres (no gestantes) que 

presentan IUE presentan una disminución de colágeno en los tejidos comparando con mujeres 

continentes66,67,97. Sin embargo, nuestro estudio encontró concentraciones más bajas de 

relaxina en el primer y tercer trimestre en las gestantes con IUE, aunque esta diferencia no 

alcanzó significación estadística.  

En este sentido, el estudio de Kristiansson sugirió que la relaxina podría tener un papel 

protector en las DSP durante el embarazo, ya que encontró que niveles más elevados de 

relaxina entre las 6 y 12 semanas de gestación disminuían el riesgo de IUE durante el embarazo 

(OR=0.38, 95% IC 0.17-0.86). Con estos resultados concluyó que el efecto protector de la 

relaxina podría estar relacionado con su efecto vasodilatador en la microcirculación y su 

capacidad para aumentar el tejido periuretral, lo que contribuiría a aumentar la presión de 

cierre uretral 34.  

En una línea similar a nuestros resultados, Harvey (2008) concluyó que por cada disminución 

de 100 pg/ml en los niveles de relaxina entre las 24 y 28 semanas, había un riesgo relativo de 

1.85 (95% IC 1.07-3.22) de desarrollar IU durante la gestación. Sin embargo, no encontró 

diferencias significativas en los niveles de relaxina promedio entre las gestantes continentes 

e incontinentes. Es importante señalar que este estudio tenía limitaciones, ya que los niveles 

de relaxina no se midieron en el momento del pico máximo en el primer trimestre y la muestra 

era pequeña (50 gestantes). A pesar de que concluyeron que niveles más bajos de relaxina 

aumentaban el riesgo de IUE, es importante considerar que una disminución más marcada de 

los niveles de relaxina podría deberse a que las pacientes incontinentes tenían niveles más 

altos en el pico máximo del primer trimestre (que no fue valorado en el estudio). De hecho, 

en sus resultados se observa que las pacientes con IUE y POP tenían niveles más elevados de 
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relaxina a las 24 y 28 semanas en comparación con las asintomáticas, aunque las diferencias 

no fueron significativas 35. 

Tincello y colaboradores analizaron los niveles de relaxina en un estudio que incluyó a 95 

gestantes entre las semanas 16 y 26 de gestación. A diferencia de nuestros hallazgos y en línea 

con nuestra hipótesis, encontraron niveles más elevados de relaxina en las gestantes 

incontinentes, pero esta diferencia no alcanzó la significación estadística. Es importante 

destacar que uno de los aspectos limitantes de este estudio es que solo el 5% de las mujeres 

incluidas eran incontinentes, y el estudio no especifica el tipo de incontinencia que 

presentaban. Estas diferencias en los resultados podrían deberse a la limitada cantidad de 

casos de incontinencia en la muestra, lo que dificulta la detección de diferencias 

significativas36.  

Los resultados publicados en relación a la relaxina son contradictorios. Tincello y 

colaboradores encontraron mayores concentraciones de relaxina en incontinentes, sin ser las 

diferencias estadísticamente significativas, mientras otros estudios coincidiendo con nuestros 

resultados, como los de Harvey y Kristiansson, concluyeron que las incontinentes tenían 

niveles más bajos de relaxina 34–36.  

Esta variedad en los resultados hace complicado confirmar una relación clara entre estos 

factores.  

Un estudio reciente investigó las concentraciones de estradiol, progesterona y relaxina tanto 

en el primer trimestre (10-12 semanas) como en el momento del parto, con el objetivo de 

determinar si existían diferencias en los niveles hormonales en función del tipo de parto y las 

modificaciones anatómicas de la sínfisis púbica. Este estudio reportó concentraciones más 

elevadas de relaxina y estradiol en el momento del parto en mujeres que dieron a luz mediante 

partos eutócicos en comparación con aquellas que tuvieron partos instrumentados o cesáreas 

(Figura 12). Además, observaron niveles más altos de progesterona en las gestantes en trabajo 

de parto que finalizaron en cesárea. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas 

entre las concentraciones hormonales y las modificaciones de la sínfisis del pubis 38.  

Una observación interesante de estos datos es la aparente existencia de un segundo pico de 

concentración de relaxina durante el trabajo de parto, que incluso supera a los niveles del 

primer trimestre en las mujeres que dan a luz mediante un parto vaginal, mientras que es 

menor en aquellas que tienen cesáreas. Además, se puede observar que las mujeres que 
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tuvieron partos eutócicos tenían una concentración media de relaxina más baja en el primer 

trimestre.  

Estos hallazgos sugieren la posibilidad de que la relaxina tenga dos funciones distintas durante 

el embarazo. La primera función podría estar relacionada con la adaptación del cuerpo de la 

mujer al embarazo y al crecimiento fetal al inicio de la gestación. La segunda función podría 

estar vinculada al proceso del parto vaginal, facilitando este evento. Estos dos picos de 

concentración de relaxina podrían no estar relacionados entre sí, lo que podría explicar por 

qué algunas pacientes con concentraciones más altas de relaxina en el primer trimestre 

podrían tener una mayor predisposición a las DSP, pero podrían acabar teniendo cesáreas 

debido a la falta del pico de relaxina necesario durante el trabajo de parto, y viceversa. Es 

importante señalar que, en este estudio, la tasa de cesáreas urgentes durante el trabajo de 

parto fue del 43%, superando la tasa de parto vaginal que fue del 36%. Esto podría no ser 

representativo de la población en general y podría influir en los resultados 38.  

Figura 12. Niveles de progesterona ng/mL (PRG), estradiol pg/mL (E2) y relaxina pg/mL (RLX) en circulación 

materna durante primer trimestre, en el ingreso y justo antes del parto en mujeres con parto eutócico, 

instrumentado y cesárea. FTP: “Failure to progress”. Fuente: Pappa 2022 38 

Estas discrepancias en los resultados subrayan la complejidad de la relación entre las 

hormonas y la IUE durante la gestación y destacan la necesidad de investigaciones adicionales 

para comprender completamente esta relación. 

Solamente un estudio previo ha explorado la relación entre los niveles de relaxina y las 

modificaciones anatómicas, encontrando una relación débilmente positiva entre los niveles 
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de relaxina y los cambios en la sínfisis púbica durante el parto 37. Sin embargo, esta 

investigación se centró en la separación de la sínfisis púbica y no específicamente el MEA. 

La falta de una evidencia clara de la relación entre la relaxina y el suelo pélvico en humanos, 

a pesar de los estudios en animales que sugieren un papel importante de esta hormona en la 

fisiología de las estructuras del suelo pélvico, puede atribuirse a varias razones: 

- Diferencias en la Fisiología: La fisiología de la relaxina durante la gestación puede 

variar significativamente entre especies. Esto no sólo sucede con la relaxina, tanto la 

progesterona como los estrógenos tienen funciones diferentes en animales y en 

humanos durante la gestación y el ciclo menstrual. Por ejemplo, en ratones la síntesis 

de progesterona por el cuerpo lúteo es necesaria hasta el término. En cambio, en 

humanos la síntesis de progesterona se produce en la placenta ya des del primer 

trimestre. Además, los niveles de relaxina varían entre especies. En humanos el pico 

se produce sobre las 12 semanas. Por el contrario, en muchas especies este pico se 

produce a la mitad de la gestación (ratones, ratas y cerdos). Incluso los efectos de la 

relaxina pueden variar entre especies. Los estudios que han demostrado efectos de la 

relaxina se han centrado principalmente en modelos animales, como ratones y ratas, 

que pueden no reflejar con precisión cómo funciona la relaxina en el cuerpo humano. 

Los primates no humanos, como los macacos, son más fisiológicamente similares a los 

humanos, pero realizar investigaciones en estas especies puede ser costoso y 

complicado 28,31.  

- Detección Local vs. Circulación Materna: La relaxina detectable en sangre periférica 

es solamente la producida por el ovario. La relaxina producida por el endometrio o la 

placenta puede tener efectos locales en los tejidos, pero estos cambios pueden no 

reflejarse claramente en los niveles circulantes de relaxina en sangre periférica. Esto 

dificulta la correlación entre los niveles hormonales medidos en sangre y los efectos 

locales en las estructuras del suelo pélvico 31. 

- Variabilidad Individual: La respuesta de cada persona a las hormonas puede ser 

altamente variable debido a factores genéticos y otros factores individuales. Esto 

puede hacer que sea difícil encontrar una correlación significativa entre los niveles 

hormonales y los cambios en las estructuras del suelo pélvico, especialmente en 

estudios con muestras pequeñas. 
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- Complejidad de las Interacciones: La interacción entre las hormonas y las estructuras 

del suelo pélvico es compleja ya que pueden interactuar entre elles potenciando su 

acción o disminuyéndola92. Comprender completamente estas interacciones requiere 

investigaciones exhaustivas y enfoques multidisciplinarios 92,93.  

A pesar que no hemos podido demostrar esta relación de forma significativa, los resultados 

observados instan a persistir en la hipótesis inicial y seguir en esta línea de investigación. 

Para abordar esta cuestión de manera más definitiva, se necesitarían investigaciones 

adicionales que tengan en cuenta estas complejidades y variabilidades que hemos visto hasta 

ahora. Sería interesante, además, añadir las mediciones de niveles de relaxina en el momento 

del parto, igual que hizo Pappa 38. Esto podría darnos una información valiosa sobre si los 

cambios en los niveles hormonales en momentos críticos, como el parto, tienen un impacto 

significativo en las estructuras del suelo pélvico.  

En resumen, estos datos indican que las hormonas sexuales tienen un efecto en el suelo 

pélvico, pero este efecto depende de varios factores, incluida la concentración hormonal, el 

tejido en el que actúan y su interacción con otras hormonas. 

6.2. Incontinencia urinaria de esfuerzo durante el embarazo y el 

posparto 

La IU es un síntoma prevalente tanto durante el embarazo como en el período posparto. El 

tipo más común de IU es la IUE, y su incidencia tiende a aumentar a medida que avanza el 

embarazo. En la literatura, se han identificado diversos factores de riesgo asociados con su 

aparición, incluyendo la multiparidad, la edad materna mayor a 35 años, el sobrepeso u 

obesidad, el tabaquismo, el estreñimiento y la diabetes gestacional 63,65. En nuestro estudio, 

nos centramos en pacientes nulíparas consideradas de bajo riesgo. No encontramos 

diferencias significativas en cuanto a la edad, el IMC ni el hábito de fumar, a pesar de que 

estos factores de riesgo eran más prevalentes en el grupo de mujeres incontinentes. Esto 

podría explicarse por el hecho de que la edad promedio de las mujeres en nuestra cohorte era 

de 31 años, con un IMC promedio de 25 kg/m², y sólo el 19% eran fumadoras. 

Sin embargo, es importante destacar que observamos una relación significativa entre una 

mayor fuerza de la musculatura pélvica, evaluada mediante la escala de Oxford en el primer 

trimestre, y un menor riesgo de desarrollar IUE al final de la gestación. De hecho, el efecto 

preventivo del entrenamiento del suelo pélvico durante el embarazo ya ha sido demostrado 
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con anterioridad 98–100. Este entrenamiento fortalece la musculatura, incrementando el 

volumen muscular, lo que provoca la elevación de los órganos pélvicos, el cierre del hiato del 

elevador, la reducción de la longitud del músculo pubococcígeo y la elevación de la posición 

en reposo de la vejiga. Todas estas adaptaciones ayudan para contrarrestar el aumento de la 

presión abdominal que se produce durante la gestación. Además, la musculatura fortalecida 

es menos susceptible a lesiones y posee una mayor reserva de fuerza, de modo que una lesión 

en estos músculos no resulta en una pérdida funcional significativa que pueda alcanzar el 

umbral donde la reducción de la presión de cierre uretral conduce a fugas. Incluso, un músculo 

dañado resulta más fácil de reentrenar, debido a que la adaptación neural y el aprendizaje 

motor previos facilitan su recuperación2. 

Nuestros hallazgos respaldan este consejo de entrenamiento de la musculatura pélvica tanto 

antes como durante el embarazo y así prevenir la aparición de síntomas de IU. 

6.2.1. Incontinencia urinaria de esfuerzo en el postparto 

En la mayoría de las pacientes que experimentan síntomas de IUE durante el embarazo, esta 

condición tiende a desaparecer en las semanas posteriores al parto 77,78. Sin embargo, existe 

un grupo de mujeres para las cuales esta afección persiste en el periodo posparto. Entre los 

factores de riesgo adicionales para la IUE en el posparto se incluyen un mayor aumento de 

peso durante la gestación, un período expulsivo prolongado, mayor peso fetal y el tipo de 

parto 54,79,80. En nuestro estudio, las pacientes con IUE en el posparto eran más mayores, con 

mayor IMC y mayor peso fetal, pero sin ser las diferencias estadísticamente significativas, 

aunque el peso fetal se aproximó a la significación estadística con un p= 0.06. No encontramos 

diferencias con el tipo de parto y la ganancia ponderal durante la gestación.  

Uno de los factores de riesgo más significativos para la persistencia de la IUE después del parto 

es la presencia de IUE durante el embarazo79,80 .  

Nuestro estudio aporta evidencia adicional al confirmar que la IUE durante el embarazo es un 

factor de riesgo significativo para su persistencia en el posparto. Además, añade otro factor 

de riesgo previamente no analizado: la severidad de la incontinencia. La severidad de la IU es 

un factor de riesgo independiente para la persistencia de los síntomas de IU a los 6 meses del 

parto. 

Este hallazgo sugiere que mujeres que presentan IUE durante el embarazo, tienen una mayor 

predisposición a desarrollar DSP en el posparto y este riesgo aumenta con la severidad de la 
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incontinencia. Esta predisposición podría estar vinculada a propiedades del colágeno presente 

en la MEC de los tejidos pélvicos 54, y por tanto estar relacionada con factores genéticos o 

hereditarios.  

6.2.2. Incontinencia urinaria durante el embarazo y afectación en la calidad de 

vida 

La IU en general tiene un impacto significativo en la calidad de vida de las personas que la 

padecen. De igual manera ocurre si ésta sucede durante el embarazo. El metaanálisis realizado 

por Moossdorff-Steinhauser, que integró 13 estudios que evaluaban como afectaba la IU en 

la calidad de vida, unificó las mediciones de distintas escalas a una estandarizada del 0 a 100. 

La afectación se encontraba entre 9.5 y 34.1 62.  

Existe una considerable heterogeneidad en los métodos empleados para evaluar esta 

afectación en la calidad de vida 62. El cuestionario ICIQ-UI es uno de los más comunes. Éste 

mide la afectación en una escala del 1 al 10.  

En nuestro estudio, se emplearon dos cuestionarios: el ICIQ-SF y el SF-36. La utilización del 

cuestionario SF-36 nos permitió evaluar diversos dominios de la vida cotidiana, lo que a su vez 

nos permitió identificar en cuáles de estos dominios se experimentaba una afectación más 

notable. Un estudio previo había examinado la influencia de la IU en la calidad de vida de las 

mujeres embarazadas mediante el SF-36, encontrando diferencias estadísticamente 

significativas en los dominios de rol físico, función social y salud mental en pacientes con IU 59. 

Nuestros datos muestran que la IUE incide de manera significativa en la calidad de vida de las 

mujeres embarazadas. Las pacientes incontinentes obtuvieron puntuaciones más bajas en 

todos los dominios evaluados, y estas diferencias fueron estadísticamente significativas en los 

mismos dominios que el estudio previo: rol físico, función social y salud mental. Además, 

observamos que la calidad de vida se ve más afectada en las pacientes que inician la 

sintomatología en el primer trimestre en comparación con las que desarrollan los síntomas en 

etapas posteriores del embarazo. 

6.3. Modificaciones en el músculo elevador del ano durante el 

embarazo 

Como hemos mencionado anteriormente, durante la gestación, se producen una serie de 

cambios anatómicos significativos en el cuerpo de la mujer para facilitar el crecimiento del 
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feto y su posterior nacimiento. Estas modificaciones se han comprobado con pruebas de 

imagen, como la ecografía 3D y 4D 7,101.  

El MEA experimenta un aumento en el diámetro se su hiato a medida que avanza la gestación. 

Esta adaptación anatómica es esencial para permitir el paso del feto durante el parto 10,41,42.  

Nuestro estudio respalda las observaciones previas en relación a las modificaciones en el MEA 

durante la gestación, confirmando estos cambios en su anatomía. Estas modificaciones 

incluyen un aumento en la distensibilidad del MEA hacia el final de la gestación, que coinciden 

con los hallazgos previos de Van Veelen en 2014 10. Sin embargo, nuestros resultados relativos 

a la contractilidad del MEA, difieren de los publicados con anterioridad. En contraste, hemos 

observado una disminución en la contractilidad del MEA entre el primer y el tercer trimestre 

de embarazo.  

Los resultados observados son coherentes con lo esperado, considerando que la composición 

de las fibras de colágeno en la musculatura del suelo pélvico se ve modificada.  

En nuestro estudio se demuestra además que esta disminución en la contractilidad se 

correlaciona con una disminución en la fuerza muscular del MEA cuantificada con la escala de 

Oxford. Esta correlación entre la fuerza muscular y la exploración ecográfica concuerda con 

estudios previos 102,103.  

Muchas de las modificaciones sufridas por MEA durante el embarazo y el parto, pueden 

revertir mientras que, en otros casos, estas modificaciones se convierten en definitivas. Hay 

factores vinculados a este proceso de recuperación, siendo el principal de ellos el parto por 

cesárea. En cambio, en los partos vaginales, especialmente los instrumentados, estas 

modificaciones no son completamente reversibles 10,42,104.  

Es importante destacar que la persistencia de un hiato del elevador aumentado tras un parto 

vaginal se asocia a la avulsión del elevador del ano y además aumenta el riesgo de desarrollar 

un POP en el futuro 104.  

Estudios previos han identificado la edad y el IMC como factores asociados con un aumento 

en las dimensiones del hiato del MEA en mujeres nulíparas 105.  Nuestro estudio ha 

confirmado que esta relación también existe en mujeres gestantes. 

Nuestra hipótesis esperaba encontrar niveles más altos de relaxina y progesterona, y niveles 

más bajos de estrógenos en los casos con mayores áreas del hiato del elevador y en aquéllas 

con menor contractilidad y mayor distensibilidad del MEA. Al contrario de nuestras 
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expectativas, no hemos identificado una relación significativa entre las dimensiones del MEA 

y las concentraciones hormonales en nuestro estudio.  

Coincidiendo con nuestros resultados, un estudio paralelo realizado por Pappa también 

analizó la relación entre las concentraciones hormonales y las modificaciones anatómicas en 

el contexto del embarazo. Al igual que en nuestro estudio, Pappa no encontró diferencias 

significativas en esta relación, pero su investigación se centró en las modificaciones de la 

sínfisis púbica 38.  

El nuestro, es el primer estudio que ha intentado demostrar la relación entre los niveles 

hormonales y las modificaciones del MEA que se producen a lo largo del embarazo.  

A pesar de no encontrar una relación significativa, es interesante destacar que observamos 

que las pacientes que desarrollaron "ballooning" durante la gestación tenían valores más altos 

de relaxina en el primer y tercer trimestre en comparación con aquellas que no lo 

experimentaron. Aunque estas diferencias no alcanzaron significación estadística, este 

hallazgo podría indicar una tendencia que merecería un nuevo intento de investigación de 

nuestra hipótesis. 

6.4. Enfermedad hemorroidal durante el embarazo 

Las hemorroides son una afección común durante el embarazo, y su incidencia tiende a 

aumentar a medida que avanza la gestación 70. Entre los factores de riesgo asociados a esta 

patología se encuentran la edad, el estreñimiento, el esfuerzo durante la evacuación, el 

vaciado intestinal incompleto, las heces duras y las enfermedades venosas crónicas 106.  

Aunque no hay estudios previos que analicen específicamente los factores de riesgo de 

hemorroides en gestantes, nuestro estudio confirma la alta prevalencia de esta afección tanto 

durante el embarazo como en el período posparto, con un pico notable en la prevalencia y la 

gravedad de los síntomas inmediatamente después del parto. 

Este aumento en la prevalencia de hemorroides durante el período perinatal se puede atribuir 

a varios factores. Por un lado, el crecimiento del útero ejerce presión sobre el sistema 

digestivo, lo que puede dificultar la evacuación intestinal y contribuir al estreñimiento. 

Además, este aumento en la presión intraabdominal debido al crecimiento uterino puede 

interferir con el retorno venoso, lo que a su vez puede contribuir al estancamiento venoso, un 

factor conocido en la formación de hemorroides70.  
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En nuestro estudio, no identificamos factores de riesgo específicos de hemorroides durante 

el embarazo, con la excepción de la presencia de síntomas previos al embarazo. Esto es 

coherente con la idea de que las mujeres que ya tenían esta afección antes del embarazo 

pueden experimentar una persistencia de los síntomas durante la gestación, ya que los 

factores de riesgo no sólo no disminuyen, sino que aumentan durante este período. 

Además, no encontramos diferencias significativas en las concentraciones hormonales entre 

las gestantes con hemorroides y aquellas sin esta afección. 

6.5. Repercusión en la práctica clínica 

Durante el embarazo, se producen cambios hormonales y anatómicos, estas modificaciones 

en la musculatura del suelo pélvico se pueden detectar y evaluar mediante el estudio 

ecográfico del MEA. 

En algunas mujeres, estos cambios pueden propiciar la aparición de DSP, como la IUE y las 

hemorroides.  

Aquéllas con una mayor predisposición pueden experimentar síntomas tempranos durante 

el embarazo, siendo esta condición un factor de riesgo para su persistencia después del parto.  

Además, las DSP durante el embarazo también pueden afectar la calidad de vida de las 

gestantes, contribuyendo a posibles problemas de salud mental y limitaciones en su vida 

social. Esto podría llevar a un aumento en el sedentarismo y la tristeza, con las consecuencias 

que esto podría tener tanto para las mujeres embarazadas como para el feto. Todo esto 

subraya la importancia de llevar a cabo medidas preventivas para prevenir o tratar de forma 

temprana la IUE durante el embarazo, con el objetivo de mejorar la experiencia y el bienestar 

de las gestantes. 

Se ha demostrado que el entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico reduce el riesgo 

de IUE en el tercer trimestre y mejora la contractilidad del MEA. Además, el músculo 

entrenado tiene menos probabilidad de lesionarse durante el parto y se reentrena más 

fácilmente tras una lesión. Por lo tanto, enfatizamos la importancia de realizar ejercicios de 

Kegel durante el embarazo como parte de un enfoque preventivo. 

Identificar tempranamente a las gestantes con mayor riesgo de DSP es crucial para 

implementar medidas preventivas desde el inicio del embarazo. Es fundamental subrayar, no 

solo el papel preventivo del entrenamiento del suelo pélvico, sino también su influencia 

positiva en la recuperación posparto2. Además, es importante informar a las gestantes sobre 
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el incremento de DSP asociado al peso materno107. Que las gestantes conozcan toda esta 

información las convierte en colaboradoras activas en la gestión de su salud durante el 

embarazo, lo que conduce a una mejor calidad de vida, una reducción de los síntomas 

posparto y beneficios a largo plazo. Esta política de detección e intervención es especialmente 

importante en las primíparas, dado que el primer parto suele causar el mayor daño al suelo 

pélvico 83.  

En esta línea, hace unos años, se publicó el sistema 'UR-CHOICE' para la evaluación prenatal 

del riesgo de DSP, teniendo en cuenta los principales factores de riesgo asociados con esta 

condición. Propuesto por Wilson, este método busca estratificar a las gestantes en categorías 

de riesgo bajo, medio y alto. Dependiendo del nivel de riesgo asignado, se proporciona 

información detallada a las embarazadas, involucrándolas activamente en la comprensión de 

los riesgos de DSP asociados con el embarazo y el parto108.  

A pesar de que las hormonas, especialmente la relaxina, podrían estar involucradas en estos 

cambios, su relación con el suelo pélvico durante el embarazo sigue siendo objeto de 

investigación. Existen múltiples factores que pueden influir en los resultados, por lo que es 

importante comprenderlos y mitigar su impacto. Esto es esencial para mejorar nuestra 

comprensión de la fisiopatología de las DSP durante el embarazo. La investigación en esta área 

debe continuar, ya que entender el origen de esta patología nos ayudaría a identificar a las 

mujeres en riesgo y desarrollar estrategias preventivas. Además, podríamos trabajar en 

terapias destinadas a modificar los cambios en la MEC. 

6.6. Limitaciones y fortalezas de la tesis doctoral 

Las fortalezas de la tesis doctoral incluyen su enfoque prospectivo y un largo seguimiento que 

incluye desde el primer trimestre del embarazo hasta los 6 meses posparto. Además, entre los 

criterios de inclusión están la nuliparidad y la ausencia de sintomatología previa de IU, hecho 

que permite controlar factores de confusión tan importantes como los partos previos y otros 

factores etiológicos de la IU.  

Este es el primer estudio que analiza la relación entre los valores hormonales y las 

modificaciones del MEA y la presencia de hemorroides. 

En cuanto a las limitaciones, el tamaño muestral de nuestro estudio es la principal limitación 

a considerar, ya que podría haber afectado la capacidad para detectar resultados 

significativos. Asimismo, no contamos con registros de la duración de la segunda fase del 
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expulsivo; un factor que varios estudios han relacionado con la IU posparto. También habría 

sido interesante poder relacionar la presencia de antecedente familiares de disfunciones de 

suelo pélvico en las participantes del estudio con la incidencia de IU durante la gestación. No 

disponíamos de esta información, pero habría sido útil para determinar si las gestantes que 

ya presentaban IU al inicio de la gestación podrían tener una predisposición a la debilidad del 

suelo pélvico debido a factores genéticos inherentes, como alteraciones en el colágeno. Otra 

limitación es no tener los datos sobre las medidas del MEA previas a la gestación. Este hecho 

nos ha obligado a comparar nuestros datos con otros estudios basados en nulíparas no 

gestantes. 
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7. CONCLUSIONES 

1. La incontinencia urinaria es una afección común durante el embarazo, siendo la 

incontinencia urinaria de esfuerzo la forma más prevalente. Su incidencia aumenta con 

la progresión del embarazo. 

2. La presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo durante el embarazo y su gravedad 

son factores predictores de su persistencia en el posparto. 

3. La incontinencia urinaria tiene un impacto significativo en la calidad de vida de las 

mujeres embarazadas, afectando especialmente al rol físico, la función social y la salud 

mental. 

4. Un mayor tono en la musculatura del suelo pélvico durante el primer trimestre se 

asocia a menor riesgo de incontinencia urinaria de esfuerzo al final de la gestación. 

5. Durante el embarazo, se observan cambios progresivos en el músculo elevador del ano 

para facilitar el parto vaginal, incluyendo el aumento de sus diámetros y su 

distensibilidad, así como la disminución de la contractilidad. 

6. Existe una relación directa entre la fuerza de la musculatura pélvica, evaluada 

mediante la escala de Oxford, y la contractilidad del músculo elevador del ano medida 

por ecografía. 

7. La edad y un mayor índice de masa corporal se asocian con dimensiones mayores del 

hiato del músculo elevador del ano en mujeres nulíparas. 

8. Las hemorroides son más comunes durante el embarazo debido al aumento del 

estreñimiento, la presión intraabdominal y la estasis venosa. Se debe informar a las 

gestantes sobre medidas preventivas. 

9. Niveles más elevados de progesterona durante el primer trimestre pueden tener un 

efecto en los tejidos del suelo pélvico generando una mayor predisposición a presentar 

incontinencia urinaria de esfuerzo durante la gestación.  

10. No hemos identificado una relación significativa entre los niveles de estradiol y relaxina 

y la incontinencia urinaria de esfuerzo, ni entre los niveles de estradiol, relaxina y 

progesterona y las modificaciones anatómicas del músculo elevador del ano o las 

hemorroides.  
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