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RESUMEN  

Introducción: Las disfunciones del suelo pélvico tienen una elevada incidencia a nivel global y 

varios factores de riesgo se asocian con la aparición de esta enfermedad y a la recidiva luego de 

operadas las pacientes. 

Objetivo: Determinar los factores asociados a recidiva en mujeres operadas por disfunciones del 

suelo pélvico. 

Métodos: Estudio analítico, prospectivo, en mujeres operadas por disfunciones del suelo pélvico. 

Se incluyeron 231 pacientes seleccionadas mediante muestreo aleatorio simple. Se realizó 

regresión logística binaria, con método intro hacia delante y determinación del exponencial B para 

determinar los factores asociados a recidiva con otras variables. Las pruebas estadísticas se 

realizaron con un 95 % de confianza y se consideró el valor de p< 0,05 estadísticamente 

significativo.  

Resultados: El grupo de edad comprendido entre 45 y 55 años tuvo mayor riesgo de recidiva con 

(Exp B=11,4; CI95 %: 1,382- 94,05). Las intervenciones previas, la multiparidad y la constipación 
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se asociaron significativamente al riesgo de recidiva. El rectocistocele con incontinencia urinaria 

fue el tipo de disfunción de mayor riesgo (Exp B= 18,0; CI95 %: 1,692- 191,5) y la colporrafia 

anterior (Exp B=4,098; CI95 %: 1,001-8,113), la técnica quirúrgica con más recidivas.    

Conclusiones: El manejo perioperatorio individualizado, así como la selección adecuada de la 

técnica quirúrgica son determinantes para disminuir las recidivas.  

Palabras clave: trastornos del suelo pélvico; factores de riesgo; recidiva. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Pelvic floor dysfunction has a high incidence globally, and several risk factors are 

associated with the development of this condition and with recurrence after surgery. 

Objective: To determine the factors associated with recurrence in women who have undergone 

surgery for pelvic floor dysfunction. 

Methods: A prospective, analytical study was conducted in women who had undergone surgery 

for pelvic floor dysfunction. 231 patients were included, selected by simple random sampling. 

Binary logistic regression was performed using forward introduction and exponential B calculation 

to determine the factors associated with recurrence in relation to other variables. Statistical tests 

were performed with a 95% confidence level, and a p-value < 0.05 was considered statistically 

significant. 

Results: The 45-55 age group had the highest risk of recurrence (Exp B = 11.4; 95% CI: 1.382-

94.05). Previous interventions, multiparity, and constipation were significantly associated with the 

risk of recurrence. Rectocystocele with urinary incontinence was the type of dysfunction with the 

highest risk (Exp B= 18.0; 95% CI: 1.692-191.5), and anterior colporrhaphy (Exp B=4.098; 95% 

CI: 1.001-8.113) was the surgical technique with the highest recurrence rate. 

Conclusions: Individualized perioperative management and appropriate selection of the surgical 

technique are crucial for reducing recurrence. 

Keywords: pelvic floor disorders; risk factors; recurrence. 
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INTRODUCCIÓN 

Las disfunciones del suelo pélvico (DSP) tienen elevada incidencia a nivel global. Los síntomas de 

estos trastornos afectan del 3 % al 6 % de las mujeres. Algunas investigaciones revelan que en el 

50 % de las multíparas, la mayoría asintomáticas, se constatan signos de algún tipo de DSP.(1,2)  

Las DSP incluyen los prolapsos de los órganos pélvicos (POP), incontinencia fecal (IF) e 

incontinencia urinaria (IU); esta última sobresale como la más frecuente. Se presenta entre el 25 % 

y el 45 % de las mujeres. Afecta también a las jóvenes cuyos estilos de vida incrementan la presión 

intrabdominal o tienen antecedentes de parto traumático.(3,4) 

Los factores de riesgo asociados a la aparición de esta enfermedad y a la recidiva, luego de 

operadas, son numerosos; producen debilidad de la musculatura del suelo pélvico y daños en su 

inervación.(5) La multiparidad, los partos distócicos, la menopausia, la obesidad, la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la constipación, son algunos de estos factores. Se suman a 

la recidiva factores quirúrgicos, como la cirugía previa, los defectos compartimentales no 

corregidos, la mala selección de la técnica y la experiencia del equipo quirúrgico.(6,7) 

En la institución donde laboran los autores, existe una línea de trabajo dedicada al tratamiento de 

las DSP y a pesar de contar con varias investigaciones relacionadas con el tema, ninguna se 

relaciona con los factores asociados a la recidiva, lo cual se explora en la presente investigación.(8,9)   

El objetivo del estudio es determinar los factores asociados a recidiva en mujeres operadas por 

DSP. 
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MÉTODOS 

Diseño 

Se realizó un estudio de serie de casos, analítico prospectivo, en mujeres operadas por DSP, en el 

Hospital Militar Central “Dr. Carlos J. Finlay”, desde enero del año 2019 hasta julio del año 2025. 

Sujetos 

Para seleccionar la serie se tuvo en consideración el número de pacientes operadas por alguna DSP 

en el periodo de estudio, que cumplieron con los criterios de selección de la investigación. Se 

seleccionaron 231 pacientes mediante muestreo aleatorio simple. Los criterios de inclusión fueron: 

pacientes que aceptaron participar en la investigación, con seguimiento de al menos un año.  

Variables 

 

 Recidiva: no (en un año de seguimiento no mostraron recidiva); si (durante un año de 

seguimiento mostraron recidiva).   

 Edad: en años cumplidos al momento de la operación, agrupada en 35-45 años, 46-55 años, 

56-65 años, 66-75 años, mayor de 75 años. 

 Antecedentes: intervenciones previas, alteraciones de la columna lumbosacra, multiparidad, 

obesidad, diabetes mellitus, constipación, EPOC.   

 Tipo de DSP: prolapso uterino, cistocele, cistocele asociado a IU (cistocele + IU), rectocele, 

rectocistocele, prolapso de la cúpula vaginal, rectocistocele asociado a IU (rectocistocele + IU) 

e IU. 

 Electromiografía del suelo pélvico (EMG del SP): disfunción neuromuscular ligera, disfunción 

neuromuscular moderada, disfunción neuromuscular severa. 

 Técnica quirúrgica: histerectomía total vaginal, colpoplastia transobturador (TOT), colporrafia 

anterior, colporrafia posterior, colporrafia anteroposterior, cabestrillo suburetral, 

colposuspensión de Burch, plicatura de Kelly.  

 Complicaciones: exposición de la malla, hematoma, sangrado postoperatorio, granuloma de la 

cúpula vaginal, infección urinaria. 
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Procedimientos 

Los datos se recolectaron directamente de las pacientes en las consultas y de las historias clínicas 

en la medida que se incorporaron las pacientes al estudio.  

Procesamiento 

Se empleó el programa estadístico IBM-SPSS (v. 23). Para el análisis exploratorio se calculó la 

media y desviación estándar de las variables cuantitativas. Se emplearon distribuciones de 

frecuencias absolutas para las cualitativas. Para determinar la relación de las variables categóricas 

se empleó el ji cuadrado y V de Cramer. El riesgo asociado a recidiva se determinó mediante 

regresión logística binaria, con método intro hacia delante y determinación del exponencial B; los 

valores iguales o superiores a 1 representaron riesgo de recidiva. Las pruebas estadísticas se 

realizaron con un 95 % de confianza y el valor de p< 0,05 se consideró estadísticamente 

significativo. 

Cuestiones bioéticas 

El estudio cumplió los principios bioéticos de la Declaración de Helsinki.(10) Antes de iniciar la 

investigación se discutió el proyecto para su aprobación por el Consejo Científico de la institución 

y la Comisión de Ética Médica. Las pacientes firmaron el consentimiento informado para participar 

en el estudio. Se les explicaron los objetivos, su carácter anónimo y que podían retirarse sin que se 

afectase su atención médica ni la relación médico -paciente. Los resultados se utilizan solo para el 

análisis como grupo y para mejorar la atención. 

 

 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se expone la relación entre la recidiva y las principales variables clínicas. El 75,33 % 

de la serie estudiada no mostró recidiva durante el año de seguimiento, mientras que  57 (24,67 %) 

presentaron recidiva.  

http://scielo.sld.cu/
https://revmedmilitar.sld.cu/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


2026;55(2):e026077371 

 

 
http://scielo.sld.cu 

https://revmedmilitar.sld.cu   

Bajo licencia Creative Commons  

Predominó el grupo de edades comprendido entre 66 y 75 años con 84 (36,36 %), sin embargo, no 

fue el de mayor porcentaje de recidivas, que lo aportó el grupo de 56 a 65 años, con 25 (10,82 %), 

seguido por el grupo de 66 a 75 años con 15 (6,49 %). Estos hallazgos no fueron significativos 

estadísticamente.  

En la tabla 1 se muestran los antecedentes más frecuentes: predominaron las intervenciones previas 

y las alteraciones de la columna lumbosacra, con 31 (13,42 %) cada una. A pesar de esto, la recidiva 

predominó en pacientes con obesidad, con 8 (3,46 %). El valor de p= 0,000 y V= 0,444 demuestran 

que ambas variables estuvieron relacionadas, con asociación moderada. 

El prolapso uterino fue la DSP más frecuente, con 72 (31,17 %) mujeres. Le siguió el rectocistocele 

y cistocele + IU en 37 (16, 02 %) y 36 (15, 58 %) respectivamente. El prolapso uterino y cistocele 

+ IU mostraron mayor recidiva con 13 (5, 63 %) cada uno. 

La tabla 2 muestra la relación entre la recidiva y resultados de EMG del SP. En 113 (48,92 %) 

pacientes se encontró disfunción neuromuscular ligera; de ellas solo tuvo recidiva 3,03 %. Aunque 

la disfunción neuromuscular severa del SP fue la menos frecuente, con 31 (13,42 %), exhibió 

mayor recidiva con 30 (12,99 %) pacientes. El valor de p= 0,000 y V= 0,752 indica que ambas 

variables estuvieron relacionadas y la asociación entre estas fue fuerte.  
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Tabla 1 - Relación entre la recidiva y principales variables clínicas 

Principales variables 

Recidiva 
Total 

Si No 

n % n % n % 

Grupos de edades 

De 35-45 años 6 2,60 2 0,86 8 3,46 

De 46-55 años 26 11,25 14 6,06 40 17,31 

De 56-65 años 54 23,38 25 10,82 79 34,20 

De 66-75 años 69 29,86 15 6,49 84 36,36 

Mayor de 75 años 19 8,23 1 0,43 20 8,66 

Total 174 75,33 57 24,67 231 100 

Antecedentes 

Intervenciones previas  28 12,12 3 1,30 31 13,42 

Alteraciones columna lumbosacra 26 11,26 5 2,16 31 13,42 

Multiparidad 26 11,26 4 1,73 30 12,99 

Obesidad 19 8,23 8 3,46 27 11,69 

Tipo de DSP 

Prolapso uterino 59 25,54 13 5,63 72 31,17 

Rectocistocele 28 12,12 9 3,90 37 16,02 

Cistocele + IU  23 9,95 13 5,63 36 15,58 

Rectocele 20 8,66 8 3,46 28 12,12 

DE: desviación estándar; DSP: disfunción del suelo pélvico; IU: incontinencia urinaria. 

Grupos de edades: media: 63,52; DE= 9,018; ji cuadrado de Pearson= 10,626; V de Cramer= 0,214; p= 0,031. 

Antecedentes: ji cuadrado de Pearson= 46,601; V de Cramer= 0,444; p= 0,000. 

Tipo de DSP: Ji cuadrado de Pearson= 12,631; V de Cramer= 0,234; p= 0,082. 

 

Tabla 2 - Relación entre recidiva y electromiografía del suelo pélvico 

Electromiografía del suelo pélvico 

Recidiva 
Total 

No Si 

n % n % n % 

Disfunción neuromuscular ligera  106 45,89 7 3,03 113 48,92 

Disfunción neuromuscular moderada  25 10,82 20 8,66 45 19,48 

Disfunción neuromuscular severa  1 0,43 30 12,99 31 13,42 

Total 174 75,32 57 24,68 231 100 

Ji cuadrado de Pearson= 130,685; V de Cramer= 0,752; p= 0,000. 
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En la tabla 3 se expone la relación entre la recidiva y las principales variables quirúrgicas.  

 

Tabla 3 - Relación entre la recidiva y principales variables quirúrgicas 

Principales variables quirúrgicas 

Recidiva 
Total 

No Si 

n % n % n % 

Técnica quirúrgica 

Histerctomía total vaginal 47 20,35 12 5,19 59 25,54 

Colpoplastia transopturador 39 16,88 9 3,90 48 20,78 

Colporrafia anteroposterior 11 4,76 7 3,03 18 7,79 

Colporrafia posterior 10 4,33 7 3,03 17 7,36 

Cabestrillo suburetral 8 3,45 3 1,30 11 4,76 

Colposuspensión de Burch 6 2,69 1 0,43 7 3,03 

Complicaciones  

Exposición de la malla 17 7,36 11 4,76 28 12,12 

Hematoma 10 4,33 4 1,73 14 6,06 

Granuloma de la cúpula 4 1,73 1 0,43 5 2,16 

Sangrado postoperatorio 2 0,87 0 0 2 0,87 

Técnica quirúrgica: ji cuadrado de Pearson= 20,290; V de Cramer= 0,296; p= 0,042. 

Complicaciones: ji cuadrado de Pearson= 7,907; V de Cramer= 0,184; p= 0,174. 

 

La histerectomía vaginal predominó dentro de los procederes quirúrgicos con 59 (25,54 %) y la 

mayor cifra de recidiva; 5,19 % de la serie. La colpoplastia TOT fue la segunda técnica quirúrgica 

más realizada, con 48 (20,78 %) pacientes y 9 (3,90 %) recidivas. El menor porcentaje de recidiva 

(0,43 %) le correspondió a la colposuspensión de Burch. Estos hallazgos muestran asociación de 

las variables, con un valor de p= 0,042.  

Dentro de las complicaciones se destacó la exposición de la malla en 28 (12,12 %) operadas, que 

también aportó la mayor recidiva, con 11 (4,76 %) pacientes.  

En la tabla 4 se observan los factores asociados a recidiva, dentro de los figuró la edad; el grupo de 

45 a 55 años exhibió mayor riesgo (Exp B= 11,4; CI95 %: 1,382- 94,05), seguido por el de 56 a 65 

años (Exp B= 8,7; CI95 %: 1,114- 69,43).   
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De los antecedentes, las intervenciones previas se asociaron más a recidiva (Exp B= 5,2; CI95 %: 

4,032-67,05). La multiparidad mostró un Exp B= 5,0; CI95 %: 0,559- 45,64). La diabetes mellitus, 

la constipación y las alteraciones de columna lumbosacra también mostraron valores del Exp B 

superiores a 1 lo cual demuestra que constituyen factores de riesgo para desarrollar recidiva.  

El rectocistocele asociado a IU fue el tipo de DSP de mayor riesgo de recidiva (Exp B= 18,0; 

CI95 %: 1,692-191,5). El cistocele asociado a IU y la IU aislada, también mostraron riesgo de 

recidivar con Exp B= 10,1; CI95 %: 1,215-85,22 y Exp B= 10,2; CI95 %: 0,972-108,8) 

respectivamente.  

 

Tabla 4 - Distribución de los factores asociados a recidiva 

Variables 

Recidiva 

Exp B 

CI95% para EXP(B) 

Inferior Superior 

Grupo de edades 45-55 años  11,400 1,382 94,059 

Grupo de edades 56-65 años 8,796 1,114 69,432 

Grupo de edades 35-45 años 6,333 0,485 82,746 

Intervenciones previas  5,200 4,032 67,05 

Multiparidad 5,053 0,559 45,64 

Diabetes mellitus 2,909 0,271 31,21 

Constipación 3,368 0,360 31,545 

Alteraciones de columna lumbosacra 1,231 0,120 12,65 

EPOC 0,857 0,078 9,408 

Rectocistocele + IU 18,000 1,692 191,5121 

Cistocele + IU 10,174 1,215 85,221 

IU 10,286 0,972 108,807 

Rectocele 7,200 0,819 63,625 

Rectocistocele 6,667 0,784 56,685 

IU: incontinencia urinaria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

 

En la tabla 5 se exponen otros factores asociados a recidiva, las disfunciones moderadas y severas 

del SP, figuraron como variables asociadas al riesgo de recidiva, con Exp B= 4,8; CI95 %:  0,007- 

8,456 y Exp B= 10,6; CI95 %: 0,201- 9,547 respectivamente. 
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Tabla 5 - Distribución de otros factores asociados a recidiva 

Variables 

Recidiva 

Exp B 
95% CI. para EXP(B) 

Inferior Superior 

Disfunción moderada del suelo pélvico 4,846 0,007 8,456 

Disfunción Severa del suelo pélvico 10,668 0,201 9,547 

Cabestrillo suburetral 2,539 0,014 6,342 

Colporrafia anterior 4,098 1,001 8,113 

Colpoplastia transopturador 1,100 0,284 4,256 

Histerectomía vaginal  0,125 0,013 1,193 

Colposuspensión de Bush 0,380 0,108 1,337 

Colporrafia posterior 0,313 0,065 1,502 

Exposición de la malla 4,800 0,397 28,013 

Hematoma   2,588 0,255 26,306 

Granuloma de la cúpula  0,001 0,000 0,234 

 

Dentro de las técnicas quirúrgicas se destacó la colporrafia anterior como proceder de mayor riesgo 

de recidiva (Exp B= 4,098; CI95 %: 1,001-8,113), seguida por la colocación de cabestrillo 

suburetral (Exp B= 2,539; CI95 %: 0,041-6,342) y la colpoplastia TOT (Exp B= 1,100; CI95 %: 

0,284- 4,256). La histerectomía vaginal (Exp B= 0,125; CI95 %: 0,013-1,193), la colposuspensión 

de Bush (Exp B= 0,380; CI95 %: 0,108- ,337) y la colporrafia posterior (Exp B= 0,313; CI95 %: 

0,065-1,502) no representaron riesgo de recidiva en la serie estudiada. En cuanto a las 

complicaciones, la exposición de la malla fue la de mayor riesgo de recidiva (Exp B= 4,800; 

CI95 %: 0,397-28,013), seguida por el hematoma (Exp B= 2,588; CI95 %: 0,255- 26,306).    

 

 

DISCUSIÓN 

Varias investigaciones sostienen que la incidencia de las DSP se incrementa en la medida que la 

mujer envejece. En el estudio llevado a cabo por Brunes M y otros,(11) la edad de las pacientes 

osciló entre 59 y 76 años. La mayoría de las estudiadas por Santis-Moya F y otros(12) son mayores 
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de 60 años, media de 61,9 años, con predominio del grupo entre 55 y 75 años. Estos resultados se 

asemejan a los del estudio actual, en el que predominaron las edades de 66 a 75 años y la media de 

63,5. Sin embargo; en el ámbito nacional, para Reyes E y otros,(13) predominaron las edades entre 

56 y 69 años, lo cual pudiera estar influenciado por una serie de casos que solo incluyó prolapsos 

de la cúpula vaginal. Para Noé G y otros,(14) y Wihersaari O y otros,(15) la media para la edad fue 

de 63 años; resultados que concuerdan con la media para la edad referida en esta serie.   

En cuanto a los antecedentes referidos por las pacientes, la literatura destaca las intervenciones 

previas sobre el SP, la edad, la multiparidad, la obesidad, la diabetes mellitus, entre otros.(14) En el 

estudio llevado a cabo por Bohlin K y otros,(16) la histerectomía previa representó el 19,5 %, el 

hábito de fumar 9,5 %, la obesidad 18,2 %, la EPOC 19,1 % y la diabetes 6,0 %. También reportó 

que la colporrafía anterior, histerectomía previa, infecciones postoperatorias e índice de masa 

corporal (IMC) ≥ 30 fueron factores de riesgo de recidiva. En la investigación actual, la 

histerectomía vaginal como proceder quirúrgico no representó riesgo de recidiva, sin embargo, la 

colporrafia anterior si repercutió en la aparición de esta. En la serie investigada por Zhang P y 

otros,(17) la recidiva a los tres años fue de 25,29 %; la edad avanzada y multiparidad se destacaron 

como variables de riesgo. Estos resultados son similares a los del estudio actual, en que la edad y 

multiparidad mostraron riesgo elevado de recidiva.  

Para Zhang R y otros,(18) el grado III de prolapso (Exp= 3,682; CI95%: 2,197-56,170), el IMC (Exp 

B= 1,453; CI95 %: 1,238-1,705) y la edad (Exp B= 1,077; CI95 %: 1,026-1,131) resultaron los 

factores asociados a recidiva. En el metaanálisis llevado a cabo por Shi W y otros,(19) que incluyó 

29 investigaciones y 6597 operadas, la recurrencia fue de 37,7 %. Sobresalieron dentro de las 

variables de riesgo el rectocele (OR= 2,46; CI95 %: 1,80-3,36), prolapsos grado III (OR= 1,87; 

CI95 %: 1,53-2,27) y la cirugía previa del SP (OR= 1,60; CI95 %: 1,07-2,39).  

El estudio de Cruz R y otros,(20) para evaluar la recurrencia de IU de esfuerzo en mujeres con 

reparación vaginal anterior, por un periodo mínimo de 12 meses, informó 20,5 % de recidivas. Las 

variables asociadas al evento fueron, IMC más alto (OR= 1,19; CI95 %:1,05 -1,36), diabetes 

(OR= 4,18; CI95 %: 1,32–13,21) y prolapso vaginal anterior en estadio ≥ 3 (OR= 14,74; CI95 %: 

1,64-132,0).  
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A pesar que la introducción de la ecografía, la resonancia magnética y la manometría de alta 

resolución del SP, están desplazando a la electromiografía. Investigaciones brasileñas recientes 

buscan establecer parámetros metodológicos basados en estandarización y colaboración 

multidisciplinaria, para evaluar el SP mediante este procedimiento diagnóstico.(21,22,23) 

En la investigación actual se asoció a recidiva la disfunción moderada y la severa. Por esto varios 

autores insisten en la fisioterapia del SP, antes del tratamiento quirúrgico.(23,24)    

Algunas técnicas quirúrgicas suelen asociarse a recurrencia en algún momento después de la 

cirugía. Según Maher C y otros,(25) los procederes vaginales comparados con colpopexia sacra, son 

más propensos a la recidiva, con razón de riesgo RR= 2,31; CI95 %:1,27-4,21) y (RR= 2,33; 

CI95 %:1,34-4,04) respectivamente. Otra investigación de Maher C y otros,(26) reveló que la 

recidiva del prolapso a los tres años fue menos probable en la reparación de malla (razón de riesgo 

RR= 0,66; IC95 %: 0,54-0,81), que en la reparación del tejido nativo. Estos hallazgos se asemejan 

a los del estudio actual, en el cual la reparación protésica (colpoplastia TOT) mostró menor riesgo 

de recidiva que algunos de los procederes tisulares, como la colporrafia anterior. Este proceder 

quirúrgico también figuró como riesgo de recidiva (Exp B=1,18; CI95 %: 0,92–1,51) dentro de las 

variables declaradas por Wihersaari O y otros,(13) al igual que la colporrafia posterior (Exp=1,00; 

CI95 % : 0,78-1,28). 

La exposición de la malla fue la complicación más frecuente. También se destacó dentro de las 

complicaciones con riesgo de recidiva. Para Hampel C y otros,(27) las complicaciones más 

frecuentes se asociaron a cuerpos extraños. Cruz P y otros,(28) por otro lado, plantean que el uso de 

malla sintética transvaginal se asocia con un mayor riesgo de dispareunia postoperatoria, erosión 

de la malla e infecciones, en comparación con las reparaciones con tejido nativo.  

La recidiva de las DSP es multifactorial. La edad, la multipolaridad, los prolapsos asociados a IU, 

la disfunción neuromuscular y la colporrafia anterior fueron los factores asociados a recidiva en las 

mujeres operadas. El manejo perioperatorio individualizado y la selección adecuada de la técnica 

quirúrgica son determinantes para aminorar la recidiva.  
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