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R E S U M E N

Las disfunciones del suelo pélvico forman un grupo de alte-
raciones –prolapso de los órganos pélvicos (POP), inconti-
nencia urinaria (IU) e incontinencia fecal (IF), por ejemplo– 
y es frecuente su asociación.

Estudiamos la prevalencia basal de incontinencia urinaria 
de esfuerzo (IUE) aislada y asociada a IF (incontinencia dual) 
en pacientes con prolapso sin tratamiento quirúrgico previo 
y los factores de riesgo. Se recogieron variables clínicas de 
las pacientes (n= 345), así como la presencia de síntomas 
mediante exploración y anamnesis estandarizadas y cues-
tionarios clínicos. El POP se catalogó con las clasificaciones 
de Baden y/o POP-Q. Se definen 3 grupos: mujeres con 
IUE clínica (n= 78), mujeres que combinan IUE+IF (n= 32) 
y pacientes sin IUE ni IF (n= 180). En los factores de riesgo 
analizados no encontramos diferencias (edad, tipo de pro-
lapso, índice de masa corporal, peso mayor del hijo, etc.). 
Sí observamos una asociación para la IF: un prolapso de 
grado II o superior del compartimento posterior confiere 
un valor protector frente a la IF (riesgo relativo [RR]= 0,22), 
mientras que las pacientes con antecedentes de desga-
rro anal de origen obstétrico tienen un riesgo mayor 
(RR= 3,05).
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A B S T R A C T

Urinary incontinence and fecal incontinence associated in a 
cohort of women with symptomatic pelvic organ prolapse. 
Epidemiology and risk factors

Pelvic floor dysfunction comprises several signs and symp-
toms: pelvic organ prolapse (POP), urinary incontinence (UI) 
or fecal incontinence, for example, and various of them 
may coexist. 

We have studied the basal prevalence of isolated stress 
urinary incontinence (SUI) and associated to FI (dual incon-
tinence) in women diagnosed of POP without previous 
surgical correction. From patients (n= 345) we collected 
clinical data and symptoms by means of clinical evaluation 
and validated questionnaires. POP was classified according 
to Baden and POPQ classifications. We have defined three 
groups: women with SUI (n= 78), women with dual incon-
tinence (n= 32), without SUI nor FI (n= 180). Among the 
risk factors analized we have no found differences (age, 
BMI, fetal weight, etc.). On the other hand, we have 
observed associations with FI: a prolapse grade ≥II is protec-
tive (RR= 0.22) whereas the history of an anal sphincter 
injury of obstetric origin poses a higher risk of FI (RR 3.05).
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Introducción
Las disfunciones del suelo pélvico femenino forman un gru-
po heterogéneo de alteraciones, y las más frecuentes son 
el prolapso de los órganos pélvicos (POP), la incontinencia 

urinaria (IU) y la incontinencia fecal (IF), además de otros 
trastornos, como las alteraciones en la función sexual o el 
dolor pélvico crónico1. El POP, definido como el descenso 
de los órganos pélvicos por debajo de su posición anató-
mica normal2, suele presentar distintos síntomas, como la 
sensación de bulto, presión o descenso genital. Además, 
puede verse acompañado de alteraciones en la función 
urinaria, defecatoria o sexual, provocando un conjunto 
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variado de procesos y síntomas2,3. Aunque las pacientes 
afectadas pueden presentar uno solo de los trastornos prin-
cipales (POP, IU o IF), no es infrecuente la asociación de 
varios de ellos en la misma paciente. A este respecto, dis-
tintos trabajos especifican la prevalencia de estas alteracio-
nes. En un estudio realizado en Estados Unidos se observa 
una prevalencia de, al menos, un trastorno del suelo pélvi-
co en el 23,7% de la población mayor de 20 años, y la IU 
era la alteración más prevalente (15,7%)4. Otros estudios 
reflejan la proporción de mujeres con combinaciones de 
distintos síntomas. En un trabajo realizado en 2.109 muje-
res mayores de 40 años se encontró una prevalencia de, al 
menos, un trastorno del suelo pélvico en el 34%: de ellas, 
el 69% sólo tenían IU, el 8% sólo POP y el 6% sólo IF. El 
resto de las mujeres presentaba trastornos combinados: un 
9% asociaba IU e IF y un 7% IU y POP5.

En otro trabajo6 se muestra una alta prevalencia de IF 
(58%) en mujeres con POP y/o IU. En este mismo artícu-
lo se encontró también un alto porcentaje de mujeres 
con dificultad defecatoria o sensación de vaciado incom-
pleto. No se obtuvo ningún factor de riesgo (edad, pari-
dad, tipo o grado de prolapso, etc.) específicamente 
asociado a la presencia de IF o alteraciones defecatorias, 
aunque sí una mayor alteración de la calidad de vida en 
estas pacientes.

Por último, en un trabajo recientemente publicado7 del 
Grupo de Investigación en disfunciones del Suelo Pélvico 
en la Mujer (GISPEM) sobre la misma cohorte de pacientes 
sujeto del presente artículo, que evalúa los principales sín-
tomas asociados al POP, se observa que el síntoma más 
relacionado con el grado de prolapso es la «sensación de 
bulto vaginal» y las dificultades sexuales asociadas a esta 
sensación. Existen otros factores asociados al grado de pro-
lapso, como la nocturia y la dificultad para el vaciado vesi-
cal, o la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), en este 
caso con una relación inversa, si bien estas asociaciones 
desaparecen en el análisis multivariante. Nuevamente, se 
demuestra la heterogeneidad de los síntomas de disfunción 
de suelo pélvico, las distintas asociaciones de síntomas que 
puede presentar una determinada paciente y la dificultad 
para predecir el resultado de la intervención terapéutica 
(principalmente la cirugía) sobre el conjunto de síntomas 
que aparecen en una paciente.

Por otro lado, la IF es una entidad cuyos síntomas provocan 
un gran impacto sobre la calidad de vida de las mujeres con 
una patología del suelo pélvico. Aun así, con frecuencia las 
mujeres con disfunciones del suelo pélvico pueden no 
hacer referencia a ésta, salvo que sean objeto de estudio8. 
Su prevalencia oscila entre el 3 y el 7%, llegando incluso a 
un 15% según el método empleado para su determina-
ción9. La mayoría de los factores de riesgo son comunes a 

los encontrados en las pacientes con IU o POP: edad, índi-
ce de masa corporal (IMC) elevado, antecedente de partos 
instrumentales, fetos macrosómicos, patología neurológica 
o diabetes mellitus, etc. Así, con el objetivo de analizar la
combinación de síntomas urinarios (IUE) y digestivos (IF a
gases y/o heces) en pacientes con POP, en el presente tra-
bajo estudiamos la prevalencia basal de IUE aislada y aso-
ciada a IF (incontinencia dual) en pacientes con prolapso
sintomático que acuden a las consultas de uroginecología
de los hospitales participantes en el estudio, y analizamos
los factores de riesgo que pueden presentar. Todas las
pacientes participantes se consideraron en la evaluación
basal subsidiarias de tratamiento quirúrgico corrector del
prolapso.

Material y métodos
Hemos realizado un estudio multicéntrico de cohortes 
sobre mujeres con POP sintomático, sin antecedentes de 
cirugía correctora previa, en las que el prolapso era el sín-
toma principal. Las pacientes (n= 345), que podían asociar 
o no otros síntomas de disfunción del suelo pélvico, fueron
evaluadas en las 39 unidades de uroginecología de los hos-
pitales españoles que conforman el GISPEM, en el periodo
comprendido entre septiembre y diciembre de 2012. En la
evaluación diagnóstica, todas las pacientes se consideraron
subsidiarias de corrección quirúrgica del prolapso, que se
llevó a cabo posteriormente según la práctica clínica habi-
tual de cada centro.

Basalmente, se recogieron diversas variables clínicas (edad, 
paridad, IMC, tabaquismo y antecedentes personales) y se 
investigó la presencia de síntomas asociados al prolapso 
genital (IUE clínica y oculta, IF, urgencia miccional, dolor 
pélvico y disfunción sexual) mediante una exploración y una 
anamnesis estandarizadas y cuestionarios clínicos validados 
para el diagnóstico y la afectación de la calidad de vida. En 
la exploración clínica se observó la presencia o no de IUE 
en la exploración con vejiga llena (mínimo 300 mL), se eva-
luó la contractilidad de los músculos del suelo pélvico 
según la escala de Oxford y la clasificación de la ICS-IUGA, 
y el POP se catalogó de acuerdo con las clasificaciones de 
Baden-Walker y/o POP-Q. Como cuestionarios validados se 
emplearon el Cuestionario de la Epidemiología del Prolap-
so e Incontinencia (Epidemiology of Prolapse and Inconti-
nence Questionnaire [EPIQ]), el Cuestionario sobre Inconti-
nencia Urinaria de la Internacional Consultation on 
Incontinence en su versión corta (International Consulta-
tion on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence 
Short Form [ICIQ-UI-SF]), la Escala de Evaluación de POP del 
Cuestionario sobre la disfunción del Suelo Pélvico (Pelvic 
Floor Dysfunction Inventory [PFDI-20]) y el Cuestionario 
sobre Función Sexual en las Mujeres con POP/Incontinencia, 
revisado por la Asociación Internacional de Uroginecología 

©2014 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



ARTÍCULO ORIGINAL
Incontinencia urinaria e incontinencia fecal asociadas en una cohorte de mujeres  

con prolapso sintomático de los órganos pélvicos. Epidemiología y factores de riesgo
E. Muñoz Gálligo, N.M.ª Climent Martínez, V. Martínez Morón, F. Muñoz Garrido. Grupo GISPEM

55

(IUGA) (Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Ques-
tionnaire, IUGA-Revised [PISQ-IR])10,11.

Del total de la población se han seleccionado las mujeres 
que presentaban una IUE clínica, asociada o no a IF (grupos 
de estudio) y las que presentaban un prolapso genital ais-
lado, sin ningún tipo de incontinencia clínica asociada para 
su comparación. Se ha considerado que una paciente pre-
sentaba IUE clínica si ello quedaba reflejado en los cuestio-
narios EPIQ e ICIQ-UI-SF y, además, el test de esfuerzo era 
positivo. Se ha considerado que una paciente presentaba 
IF (a heces y/o gases) si así lo recogían la anamnesis (impre-
sión diagnóstica clínica) y el cuestionario EPIQ. Se han 
excluido de la evaluación las pacientes con IF aislada no 
asociada a IUE.

Análisis estadístico
Para el análisis de las variables cualitativas se llevó a cabo 
la prueba de la χ2, y para las variables cuantitativas la prue-
ba de Kruskall-Wallis. Para las variables significativas en la 
prueba de la χ2 se ha calculado el riesgo relativo (RR) con 
un intervalo de confianza del 95%. Se han considerado 
como significativos unos valores de p <0,05.

Resultados
Conforme a las premisas anteriores, quedan definidos 3 
grupos: el grupo 1 lo forman las mujeres con IUE clínica 
aislada (n= 78; 22,9%), el grupo 2 las mujeres que combi-
nan IUE más IF (n= 32; 9,4%) y el grupo 3 las pacientes sin 
IUE ni IF (n= 180; 52,9%). Se excluyeron las mujeres con IF 
aislada (n= 50) y las pacientes con datos incompletos (n= 
5). En la tabla 1 se presentan las características basales de 
los 3 grupos descritos. Como se puede observar, no hay 
diferencias respecto a la media de edad, la paridad o el 
porcentaje de mujeres menopáusicas en cada uno de los 
grupos.

Se ha evaluado si la IF era más frecuente en las pacientes 
con IUE que en las pacientes con POP sin IUE, sin encontrar 

diferencias (IF en pacientes con IUE: 32/111 [28,2%]; en 
pacientes sin IUE: 50/234 [21,3%]; p= 0,13).

También se han analizado las características de la IF: en 
pacientes con IF aislada (n= 50, excluidas del presente estu-
dio), 8 presentaban IF a heces (16%), mientras que en las 
mujeres que asociaban IUE e IF (n= 32), 10 presentaban IF 
a heces (31,2%) (p= 0,08).

Respecto a los factores de riesgo, en la tabla 2 se muestra 
su análisis en los 3 grupos. Observamos una relación esta-
dísticamente significativa con el prolapso del compartimen-
to posterior ≥II, según la clasificación de Baden (p= 0,014), 
y cercana a la significación con el prolapso de grado III o 
IV, según la clasificación POPQ, y con la presencia de des-
garro anal. 

Por último, en la tabla 3 se muestra el análisis por separado 
de estos dos factores de riesgo y la estimación del RR. Para 
el análisis se han reunido los 2 grupos de pacientes sin IF 
(1 y 3) frente al grupo de pacientes con IF (2). Así, encon-
tramos que la presencia de un prolapso de grado II o supe-
rior del compartimento posterior, según la clasificación de 
Baden, otorga un valor protector frente a la presencia de 
IF, mientras que las pacientes con antecedentes de desgarro 
anal de origen obstétrico tienen un RR mayor de desarrollar 
esta patología.

Discusión
Como se ha comentado en la introducción, la disfunción 
del suelo pélvico forma un conjunto heterogéneo de 
síntomas, entre los que el POP, la IU y la IF son los más 
prevalentes. Nuestro objetivo era analizar la combina-
ción de dos de estos síntomas, la IUE y la IF en una 
cohorte de pacientes con POP, y observar si existían fac-
tores de riesgo que predispusieran a uno o ambos tipos 
de incontinencia, en las pacientes con POP; también nos 
propusimos analizar las diferencias, si es que existían, 
entre las pacientes que padecen una o más de las alte-
raciones.

Tabla 1. Características basales

	 Grupo 1	 Grupo 2	 Grupo 3	 p

	 (IUE) 	 (IUE+IF) 	 (No IUE ni IF)	

n	 79	 32	 182	 –

Edad (media)	 64,3	 62,6	 65,1	 0,48

Paridad (media)	 2,6	 2,6	 2,7	 0,71

Menopausia (%)	 87,1	 81,2	 89,8	 0,35
IF: incontinencia fecal; IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo.
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Tabla 2. Factores de riesgo para la IUE y la IUE+IF

Grupo	      n (%)	 p 
Media ± DE	

POP anterior (clasificación Baden)a	 IUE aislada	 77 (97)	 0,48

IUE+IF	 32 (100)

No IUE ni IF	 177 (96)

POP central (clasificación Baden)a	 IUE aislada	 73 (93)	 0,10

IUE+IF	 31 (96)

No IUE ni IF	 170 (90)	

POP posterior ≥II (clasificación Baden)b	 IUE aislada	 28 (39)	 0,014

IUE+IF	 2 (6)

No IUE ni IF	 49 (28)

Prolapso III o IV (clasificación POPQ)c	 IUE aislada	 74%	 0,08

IUE+IF 83%

No IUE ni IF	 73%

Test de Oxford (puntuación 0-2)	 IUE aislada	 46 (59)	 0,70

IUE+IF	 20 (62)	

No IUE ni IF	 116 (64)	

Peso mayor del hijo	 IUE aislada	 3.694,37 ± 502,73	 0,82

IUE+IF	 3.672,5 ± 735,63

No IUE ni IF	 3.750,06 ± 518,55	

IMC	 IUE aislada	 26,62 ± 2,8	 0,92

IUE+IF	 26,82 ± 3,5

No IUE ni IF	 26,84 ± 3,6

Tabaquismo	 IUE aislada	 13 (16)	 0,88

IUE+IF	 6 (18)	

No IUE ni IF	 37 (20)	

Esfuerzos habituales	 IUE aislada	 43 (55)	 0,17

IUE+IF	 25 (78)

No IUE ni IF	 100 (55)	

Desgarro anal	 IUE aislada	 5 (6)	 0,08

IUE+IF	 7 (23)

No IUE ni IF	 14 (8)	
DE: desviación estándar; IF: incontinencia fecal; IMC: índice de masa corporal; IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo; POP: prolapso de los órganos pélvicos.
aPresentamos los datos referentes al prolapso anterior y central en su conjunto, sin encontrar diferencias en los distintos contrastes ni en lo que se refiere a 
la presencia, o no, de prolapso en cada uno de los compartimentos, ni respecto al grado de ellos.
bObservamos diferencias estadísticamente significativas si consideramos el prolapso de grado II o superior del compartimento posterior, según la clasificación 
de Baden, y su presencia es mucho menor en el caso de las mujeres que asociaban IF. Las diferencias globales, respecto a la presencia o no de prolapso 
posterior en su conjunto también eran significativas (datos no mostrados).
cLa clasificación POPQ hace referencia al grado de prolapso de la parte más baja. Al tomar en consideración todos los compartimentos en su conjunto,  
de nuevo no observamos diferencias.
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Nuestros primeros resultados muestran que los distintos 
grupos son muy similares entre sí en cuanto a sus caracte-
rísticas basales, sin diferencias respecto a la media de edad, 
la paridad, etc. Con este primer análisis parece razonable 
descartar que exista una «evolución» en las alteraciones 
del suelo pélvico, ya que, por ejemplo, las mujeres que 
asocian IUE e IF, además del POP, no son más mayores que 
las que presentan un POP aislado. Tampoco observamos 
que la IF sea más frecuente en las mujeres con IUE que en 
las que sólo presentan POP. Nuevamente, no apreciamos 
una posible «progresión» de estas alteraciones. En el tra-
bajo de Jackson et al.12 se observaba que la IF es más fre-
cuente en las mujeres con IU, si el tono anal estaba dismi-
nuido o si la paciente sufría colon irritable. El estudio incluía 
mujeres con y sin prolapso, y también pacientes previamen-
te intervenidas de POP. En otro estudio también se encuen-
tra esta relación (un 40% de pacientes con IF que presen-
taban IU frente a un 27% si sólo presentaban POP y un 8% 
en el grupo control; p <0,001)13, si bien incluía a pacientes 
con y sin POP. En nuestro trabajo, a la hora de analizar las 
características de la IF, la IF a heces (más severa) tampoco 
era más frecuente en las mujeres con IF e IUE respecto a 
las que sólo tenían IF, aunque quizás el pequeño tamaño 
de la muestra haya impedido encontrar diferencias signifi-
cativas.

En el análisis de los factores de riesgo para la IUE o la 
incontinencia dual no encontramos diferencias significati-
vas respecto a los principales factores analizados (tipo de 
prolapso, IMC, peso mayor del hijo, etc.) entre los 3 grupos. 
Otros autores sí encuentran factores de riesgo asociados a 
la incontinencia dual. En un estudio realizado mediante el 
envío de cuestionarios a 64.936 mujeres (pertenecientes a 
la cohorte del Nurses Health Study)14, con una prevalencia 
de incontinencia dual del 7%, se observa que entre los 
factores de riesgo relacionados con esta afección se 
encuentran la edad superior a 80 años (Odds ratio [OR]= 
2,49), la depresión (OR= 2,28), la multiparidad (OR= 1,66) 
y el peso fetal elevado (OR= 1,24), además de otros facto-
res, como las enfermedades neurológicas o la limitación 
funcional. Cabe destacar de este estudio su muy elevado 
número de participantes, lo cual, según los propios autores, 
ha sido un hecho decisivo a la hora de encontrar diferen-

cias. No se hace referencia a la presencia o no de prolapso 
genital en las mujeres evaluadas, por lo que, a diferencia 
de nuestro trabajo, no se evalúa la incontinencia específi-
camente en mujeres afectadas de POP. 

Prosiguiendo con los factores de riesgo para las alteracio-
nes del suelo pélvico, en un trabajo sobre 237 mujeres 
con POP15 se observaron unas asociaciones débiles-mode-
radas entre el grado de prolapso y los síntomas de disfun-
ción del suelo pélvico. Por ejemplo, los síntomas vesicales 
irritativos eran mayores si el grado de prolapso aumenta-
ba y, a la inversa, en el caso de la IUE. También se obser-
vó que la disfunción defecatoria (sensación de obstrucción 
y vaciado incompleto) aumentaba si el prolapso del com-
partimento posterior también lo hacía. Aparte de estos 
hallazgos, no se observa una relación específica entre un 
síntoma y un tipo concreto de prolapso, ni se puede pre-
decir qué síntomas aparecerán en una paciente individual. 
Similares resultados se obtuvieron en trabajos posteriores. 
En uno de ellos16, realizado en 532 mujeres, se volvieron 
a observar escasas relaciones entre los síntomas y el grado 
y el tipo de prolapso. Se comprueba que el prolapso ante-
rior se relaciona con la dificultad de vaciado vesical y el 
posterior con la disfunción defecatoria. Si el grado de 
prolapso tiene poca relación con los síntomas, los autores 
señalan la dificultad de predecir el alivio de éstos tras la 
cirugía. El otro estudio17 tampoco observa una relación 
entre la severidad del prolapso y la presencia de síntomas 
urinarios o intestinales. Los autores intentan relacionar, de 
nuevo, los síntomas específicos con el prolapso de un 
compartimento en concreto (compartimento anterior con 
síntomas urinarios y posterior con defecatorios), pero no 
encuentran relación. Comentan que estos trastornos pue-
den coexistir con el POP, pero no están relacionados cau-
salmente con él. Los autores vuelven a remarcar el poco 
conocimiento de las complejas interrelaciones de las dis-
funciones del suelo pélvico y la necesidad de realizar estu-
dios longitudinales que evalúen la evolución de los sínto-
mas a lo largo del tiempo y tras las intervenciones 
terapéuticas, como la cirugía. Sin embargo, otros autores 
sí observan una relación entre el prolapso de un compar-
timento y la disfunción asociada. En un trabajo realizado 
en una muestra de población general (n= 2.979)18, 

Tabla 3. Factores de riesgo para la IF

Variable	 Grupos 1 y 3	 Grupo 2 (IUE + IF)	 p	 RR para IF (IC del 95%)
(IUE aislada, no IUE ni IF)

POP posterior ≥II (Baden)	 70/243 (28,8%)	 2/31 (6,4%)	 0,003	 0,22 (0,05-0,86)

Desgarro anal	 19/191 (9,9%)	 7/23 (30,4%)	 0,01	 3,05 (1,44-6,48)
IC: intervalo de confianza; IF: incontinencia fecal; IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo; POP: prolapso de los órganos pélvicos; RR: riesgo relativo.
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mediante cuestionarios y exploraciones físicas, se encon-
tró una relación directa entre el prolapso anterior y los 
síntomas vesicales irritativos, y los autores indican que la 
severidad del POP (puntos ap y bp) era menor en las 
pacientes con IF que en las que presentaban síntomas 
obstructivos intestinales. 

Según observamos, existen datos contradictorios acerca de 
los factores de riesgo para los síntomas aislados o combi-
nados de la disfunción del suelo pélvico. Específicamente 
hablando de la IF, en un trabajo realizado en pacientes con 
IU y POP19, la prevalencia de un síntoma intestinal (de cual-
quier tipo) se elevaba al 88%, y la frecuencia de IF era de 
un 58%. Al analizar los factores de riesgo asociados a la IF, 
los autores no encuentran ninguna relación entre ellos 
(edad, paridad, estatus menopáusico, cirugía previa de la 
IU, etc.). En otro trabajo20 se observó una alta frecuencia 
(14%) de síntomas obstructivos defecatorios en mujeres 
con prolapso, sobre todo si presentaban un rectocele. En 
nuestro estudio hemos encontrado dos factores relaciona-
dos con la presencia, o no, de IF. El primero, relacionado 
inversamente, es el grado de prolapso del compartimento 
posterior, que aparece como factor protector de la IF si es 
de un grado ≥II, con un RR de 0,22. Este dato es congruen-
te con otros trabajos de la bibliografía ya comentados18 o 
que hacen referencia a los síntomas obstructivos defecato-
rios16,20. Si bien en nuestro trabajo no hemos evaluado 
específicamente la disfunción defecatoria, podríamos plan-
tear que tal vez su asociación con el mayor grado de pro-
lapso del compartimento posterior propicie que la IF sea 
menos frecuente en este grupo de pacientes.

El otro factor significativamente asociado en nuestro traba-
jo a la presencia de IF son los antecedentes de desgarro 
anal obstétrico. En los trabajos revisados13-20 no se analiza 
este factor en las poblaciones estudiadas, aunque se sabe 
que es el factor más importante para la IF21-23; sin embargo, 
en nuestro trabajo observamos que aumenta el riesgo de 
IF en más de 3 veces respecto a las mujeres sin este ante-
cedente. 

Conclusiones
De acuerdo con Rortveit et al.5, podríamos concluir que es 
difícil analizar las relaciones entre las tres entidades (POP, 
IU e IF). De hecho, los factores de riesgo son compartidos, 
como también queda demostrado en nuestro trabajo, lo 
que lleva a pensar, por un lado, que son entidades inde-
pendientes (con alguna particularidad, como la relación 
específica del desgarro obstétrico con la IF). A pesar de su 
independencia, los factores de riesgo son compartidos, y 
también comparten un proceso fisiopatológico común. Por 
este motivo, quizás el hecho de haber realizado nuestra 

investigación en un grupo de pacientes afectadas todas 
ellas de POP haya motivado que, salvo los factores especí-
ficos asociados a la IF, no halláramos diferencias en los 
factores de riesgo, al contrario que en los trabajos de 
Matthews et al.14 y Slieker-ten Hove et al.18. El hecho de 
compartir la fisiopatología hace que, con frecuencia, estas 
entidades aparezcan asociadas en una paciente individual. 
Ello plantea diversos retos desde el punto de vista exclusi-
vamente clínico: a) categorizar bien las alteraciones en una 
determinada paciente, puesto que diversos síntomas pue-
den pasarse por alto si la paciente no hace referencia a 
éstos y la evaluación no es lo suficientemente completa; b) 
ofrecer un tratamiento lo más adecuado posible para los 
síntomas combinados, y c) ofrecer un pronóstico a la 
paciente. Si bien el primer reto (sobre todo) y el segundo 
no plantean excesivas dificultades, para el tercero todavía 
no tenemos respuesta. Hemos constatado la dificultad de 
predecir un resultado individual16,17, sobre todo tras la ciru-
gía, por lo que es imprescindible realizar más estudios de 
cohortes como el nuestro17.

No queremos finalizar sin hacer referencia a la importancia 
del desgarro obstétrico como factor de riesgo independien-
te para la IF. Todos los esfuerzos destinados a su diagnós-
tico en el posparto, la reparación quirúrgica, el seguimien-
to adecuado de las pacientes y el manejo obstétrico 
posterior no serán en vano a la hora de evitar una futura 
IF en nuestras pacientes. n
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