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GLOSARIO ENUMERACIÓN DE LOS ARTÍCULOS QUE COMPONEN LA TESIS

AFC: Análisis Factorial Confirmatorio

AO: Arousal/Orgasm (excitación-orgasmo)

CRADI: Colo-rectal-Anal Distress Inventory

CS: Condition Specific (condición-específico)

D: Desire (deseo)

DE: Desviación Estándar

DSP: Disfunciones del Suelo Pélvico

EPIQ: Epidemiology of Prolapse and incontinence Questionnaire

FSFI: Female Sexual Function Index

GQ: Global Quality (calidad global)

IU: Incontinencia urinaria

IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo

IUU: Incontinencia urinaria de urgencia

IUM: Incontinencia Urinaria Mixta

ISI: Incontinence Severity Index

IUGA: International Urogynecological Association

NSA: No Sexualmente Activas

PISQ-12: Pelvic Organ Prolapse/ Urinary Incontinence Sexual Questionnaire 12

PISQ-IR: Pelvic Organ Prolapse/ Incontinence Sexual Questionnaire- IUGA Revised.

PFDI-20: Pelvic Floor Distress Inventory

PISQ-IR Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Questionnaire IUGA-Revised 

POPDI: Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory

POPQ: Pelvic Organ Prolapse Quantitation system

PR: Partner Related (relacionado con la pareja)

PROs: Patient Reported Outcomes

PRESIDE: Estudio “Prevalence of Female Sexual Problems Associated with Distress and 
Determinants of Treatment Seeking”

SA: Sexualmente Activas

Tesis en formato clásico con 1 artículo anexado. 

Mestre M, Lleberia J, Pubill J, Espuña-Pons M. Spanish version of the Pelvic Organ 
Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire IUGA-Revised (PISQ-IR): Transcultural 
validation. Int Urogynecol J. 2017; 28 (12): 1865-1873. 

SJR 2021: 0,933 Q1 Urology; Obstetrics and Gynecology.
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Los resultados se presentan como frecuencias absolutas y relativas para variables categóricas, 
y como media y desviación estándar para las continuas. Las variables con distribución normal 
fueron analizadas con tests paramétricos, y las que no, con tests no paramétricos. En los análisis 
comparativos de grupos para variables categóricas se utilizó la chi-cuadrado, el test exacto de 
Fisher y el test de Mc Nemar para tendencia. Las variables continuas fueron analizadas con test 
de T-student y el test de U de Mann-Whitney. El nivel de significación se fijó en p <0,05. Todos 
los análisis se realizaron utilizando el paquete estadístico SPSS, versión 19. 

RESULTADOS:

1. Características y propiedades psicométricas de la versión en español del PISQ-IR.

La muestra estuvo formada por 118 mujeres NSA y 150 SA, con una edad media (DE) de 59,2 
(11,5) años; índice de masa corporal (IMC) medio de 29,6 kg / m2 (5,6) y paridad media de 
2,6 partos (1,2). El PISQ-IR mostró una alta tasa de respuesta (98,3% NSA y 94,7% SA) y una 
consistencia interna elevada (alfa de Cronbach para NSA y SA de 0,79 y 0,91 respectivamente). 
El análisis factorial confirmó la estructura del cuestionario original y la validez convergente 
mostró una correlación de moderada a fuerte entre el PISQ-IR y las puntuaciones ISI, PFDI-20 
y FSFI, además del ítem # 35 del EPIQ.

2. Salud sexual de la muestra estudiada.

Al 69% de las mujeres NSA no les molestaba nada no tener actividad sexual. El 46,61% de 
las NSA refirieron que una de las razones para no tener actividad sexual era el hecho de no 
tener pareja. El 54,24 % de las mujeres NSA contestaron que no tener interés era una de las 
razones para no tener actividad sexual. El 20,34% de las NSA estaba muy de acuerdo y el 
17,8% algo de acuerdo en que los problemas de vejiga y/o intestinales y/o prolapso eran el 
motivo para no tener actividad sexual. Un 15,25% estaban muy de acuerdo en que el dolor en 
la actividad sexual era una de las razones para ser NSA en el momento del estudio. El 36,3 % 
de las mujeres NSA refirió que el temor a la disfunción del suelo pélvico limitaba su actividad 
sexual. Se encontraron diferencias significativas en la subescala NSA-Global Quality (Calidad 
Global) del PISQ-IR entre las mujeres NSA con incontinencia urinaria mixta y las que no, con 
una media de 2,65 (DE 1,07) y una media de 2,22 (DE 0,93) respectivamente (p= 0,021). 

En las mujeres SA, el 62% de ellas refirió que el temor a la disfunción del suelo pélvico 
limitaba en mayor o menor medida su actividad sexual. El 23% de las SA refirieron dispareunia 
siempre o a menudo y un 31% algunas veces. 

Validación de la versión española del PISQ-IR: The Pelvic Organ Prolapse/Incontinence 
Sexual Questionnaire, IUGA-Revised (PISQ-IR). Valoración de la salud sexual en mujeres 
con disfunciones del suelo pélvico. 

OBJETIVOS:

1. Principal: Adaptación cultural y validación al contexto español de la versión española del 
“Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Questionnaire IUGA-Revised (PISQ-IR)”. 

2. Secundarios: Valoración de la salud sexual en mujeres con disfunciones del suelo pélvico.    

MATERIAL Y MÉTODOS:

1. Adaptación cultural y validación al contexto español de la versión española del PISQ-IR.

a. Adaptación cultural del PISQ-IR:  Traducción-Paneles de expertos y pacientes-retro traducción-
aprobación del comité de la IUGA.

b. Estudio estadístico de las propiedades psicométricas de la versión española del PISQ-IR:  
Estudio observacional y unicéntrico. Recogida de datos sociodemográficos y clínicos de 268 
mujeres [118 NSA y 150 SA] que acuden a la Unidad de Uroginecología, mayores de edad, no 
embarazadas y no diagnosticadas de vulvodinia, cistitis intersticial o dolor pélvico crónico. 
Autocumplimentación por parte de las pacientes de: el PISQ-IR; el “Incontinence Severity 
Index” (ISI); el “Female Sexual Function Index” (FSFI); el “Pelvic Floor Distress Inventory” 
(PFDI-20); y el ítem#35 del “Epidemiology of Prolapse and incontinence Questionnaire” (EPIQ). 
Análisis estadístico: factibilidad (% casos válidos), fiabilidad (Alpha de Cronbach, α), validez 
estructural (análisis factorial) y validez convergente (rho de Spearman).

2. Valoración de la salud sexual de la muestra estudiada  

Se describieron los resultados del cuestionario específico validado (PISQ-IR) en mujeres 
que consultaban por disfunciones del suelo pélvico. Se analizaron tanto las respuestas del 
cuestionario, como la puntuación global y de sus subescalas. Se incluyeron mujeres no 
sexualmente activas (NSA) y sexualmente activas (SA). Las mujeres SA respondieron también 
las preguntas del cuestionario genérico sobre función sexual (FSFI), del que se analizó los 
resultados de su aplicación en base a su puntuación global y de sus subescalas. 

Tanto para la población de mujeres SA, como para las NSA, se valoró si existían diferencias 
significativas en la puntuación con el PISQ-IR según la presencia de distintas disfunciones del 
suelo pélvico (prolapso de órganos pélvicos, incontinencia urinaria y anal). Asimismo, se valoró 
en las mujeres SA si existían diferencias significativas en la puntuación con el FSFI según la 
presencia de estas disfunciones del suelo pélvico.

19ResumenResumen18
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CONCLUSIONES:

1. Adaptación cultural y validación al contexto español de la versión española del Pelvic Organ 
Prolapse/Incontinence Sexual Questionnaire IUGA-Revised (PISQ-IR):

- En conclusión, existe una versión adecuadamente adaptada y validada del PISQ-IR, que 
cumple los criterios psicométricos de factibilidad, validez y fiabilidad para su uso en España, 
tanto en la práctica clínica como en la investigación.

- Este cuestionario específico para mujeres con disfunciones del suelo pélvico permite 
profundizar mejor en el impacto de estas disfunciones en la vida sexual de las mujeres que 
las padecen que un cuestionario genérico.

2. Salud sexual en mujeres con disfunciones del suelo pélvico atendidas en una unidad de 
referencia especializada en uroginecología: 

- A más de la mitad de las mujeres NSA no les molesta nada no tener actividad sexual. En 
las mujeres NSA, la falta de interés y el no tener pareja son los motivos principales para no 
tener actividad sexual.  

- Un tercio de las mujeres NSA consideran que la DSP que padecen es una de las razones 
para no tener actividad sexual. 

- El temor a la disfunción del suelo pélvico limita la actividad sexual en más de la mitad de 
las mujeres SA.

- El POP en las mujeres SA es la disfunción con mayor impacto en su salud sexual. 

- La IU mixta afecta la salud sexual tanto en las mujeres NSA como en las SA medida con 
el PISQ-IR. 

- Existe una alta prevalencia de dolor durante el coito (dispareunia) en las mujeres de nuestra 
muestra, por lo que consideramos recomendable preguntar sobre este síntoma de forma 
sistemática a todas las mujeres que consulten por disfunciones del suelo pélvico.

Se encontraron diferencias significativas en varias subescalas del PISQ-IR entre las mujeres SA 
con incontinencia urinaria mixta y las que no; en la subescala SA-Condition Specific (Condición-
Especifíco) con una media de 4,07 (DE 0,9) y una media 4.48 (DE 0,79) respectivamente (p=0.005); 
en la subescala SA-Condition Impact (Impacto de la Condición) con una media de 2,7 (DE 1,05) y 
3,11 (DE 0,93) respectivamente (p=0,017) y en la puntuación global, con una media de 3,14 (0,66) 
y 3,36 (DE 0,59) respectivamente (p=0,041). No encontrando diferencias significativas entre las 
mujeres SA con incontinencia urinaria mixta y las que no con el cuestionario FSFI. 

Se encontraron diferencias significativas en distintas subescalas del cuestionario PISQ-IR entre 
las mujeres con sensación de bulto en vagina y las que no (pregunta específica EPIQ  35); en la 
subescala SA-Partner Related (Relacionado con la Pareja) con una media de 3,14 (DE 0,48) y una 
media 3,39 (DE 0,438) respectivamente (p=0.003); en la subescala SA-Global Quality (Calidad 
Global) con una media de 3,2 (DE 1) y 3,6 (DE 1) respectivamente (p=0,025); en la subescala 
SA-Condition Impact (Impacto de la Condición), con una media de 2.72 (DE 1) y 3.24  (DE 0,92) 
respectivamente (p=0,001); en la subescala SA-Arousal/Orgasm (Excitación-Orgasmo), con una 
media de 3,01(DE 0,86) y 3,5 (DE 0,66) respectivamente (p=0,001); en la subescala SA-Desire 
(Deseo), con una media de 2,42 (DE 0,93) y 2,93 (DE 0,84) respectivamente (p=0,002) y en la 
puntuación global, con una media de 3,13 (DE 0,64) y 3,46 (0,57) respectivamente (p=0,001). 
También se encontraron diferencias significativas en distintas subescalas del cuestionario 
PISQ-IR entre las mujeres que según la exploración con el POP-Q presentaban un POP inferior 
o igual a II grado o mayor a II grado; en la subescala SA-Desire (Deseo) con una media de 2,69 
(DE 0.94) y 2,28 (DE 0,83) respectivamente y en la puntuación global con una media de 3,42 (0,6) 
y 3,19 (0,63) respectivamente.

Asimismo, se encontraron diferencias significativas entre las mujeres con síntoma de prolapso 
(sensación de bulto en vagina)  y las que no tenían este síntoma en varias de las dimensiones del 
cuestionario FSFI. Las diferencias fueron: en la dimensión que mide el deseo con una media de 
2,96 (DE 1,13) y 3,53 (DE 1) (p=0,03) respectivamente; en la dimensión que mide la excitación con 
una media de 3,5 (DE 1,1) y 4,06 (DE 1,08) (p=0,009) respectivamente; en la dimensión que mide 
la lubricación con una media de 3,99 (DE 1,4) y 4,67 (DE 1,1) respectivamente; en la dimensión 
que mide la satisfacción con una media de 4,34 (DE 1,2) y de 4,88 (DE 1,08) respectivamente; 
en la dimensión que mide el orgasmo con una media de 4,01 (DE 1,4) y de 4,69 (DE 1,11) 
respectivamente y en la puntuación global del FSFI de 22,61 (DE 5,72 ) y de 25,75 (DE 4,69) 
respectivamente. 
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4.2. DISFUNCIÓN SEXUAL FEMENINA 

El concepto de disfunción sexual femenina engloba las alteraciones en el deseo/interés sexual, 
así como cambios en la psicofisiología que caracterizan el ciclo de la respuesta sexual, que 
ocurren de manera persistente y recurrente causando malestar y dificultades interpersonales.

Según algunos estudios, hasta un 40 % de las mujeres pueden referir algún problema sexual 
pero el porcentaje se reduce a un 12 % cuando se trata de mujeres que tienen algún problema 
sexual que les preocupe14,15. En un estudio realizado en 29 países en casi 14000 mujeres de 
40 a 80 años que respondieron un cuestionario en persona o por teléfono, los problemas 
sexuales más comunes fueron falta de interés sexual (del 26 al 43 %) y la incapacidad de 
conseguir el orgasmo (18 al 41 por ciento)16. 

El hecho de si los problemas sexuales se asocian a angustia o preocupación es un requisito 
esencial para el diagnóstico de disfunción sexual femenina actualmente. No obstante, muchos 
de los estudios existentes no valoran este hecho.

4.2.1. Factores de riesgo

La disfunción sexual tiene a menudo una etiología multifactorial7 puede incluir problemas 
psicológicos como la depresión o ansiedad, problemas de pareja, estrés, fatiga, falta 
de privacidad, antecedentes de abusos sexuales, medicación o problemas físicos que 
hacen la actividad no confortable, como la endometriosis, síndrome genitourinario de la 
menopausia, etc. La presencia de cualquier problema de salud probablemente afectará a 
la función sexual no sólo por el problema en sí, sino también por el impacto en el bienestar 
psicológico. De hecho, en un estudio en 31581 mujeres mayores de 18 años realizado en 
Estados Unidos, el estudio PRESIDE, la autopercepción de un pobre estado de salud se 
correlacionaba con los problemas sexuales que producen angustia o preocupación14.  

El efecto de la edad en la función sexual femenina es controvertido15. En un estudio 
de Lindau ST et al, hecho en 1550 mujeres de 57 a 85 años, la salud física presentaba 
una asociación más fuerte con los problemas sexuales que la edad sola17. En el estudio 
PRESIDE, la presencia de problemas sexuales incrementaban con la edad, no obstante, 
la prevalencia de los problemas sexuales asociados a angustia o preocupación era más 
alto en mujeres de 45 a 64 años (15%) y en mujeres de 18 a 44 años (11%), que en mujeres 
de 65 años o mayores (9%)14. Por el contrario, en otro estudio de Castelo-Branco C et al 
de 2003, en una cohorte de 534 mujeres de entre 40 y 64 años, el riesgo de disfunción 
sexual incrementaba en el subgrupo de >49 años, así como con la menopausia, llegando 
a la conclusión que la disfunción sexual afecta a más del 51% de las mujeres de mediana 
edad sexualmente activas e incrementa con la edad18. En cambio, en el estudio National 
Health and Social Life Survey que incluye 1749 mujeres (de edades entre 18 y 59 años 
con pareja sexual en el pasado año), la prevalencia de problemas sexuales disminuía 
con la edad, excepto en el caso de alteraciones en la lubricación vaginal15. 

La salud sexual es un estado de bienestar físico, emocional, mental y social que se relaciona con la 
sexualidad; no es solamente la ausencia de enfermedad, disfunción o dolencia1.

Cuando se afecta la salud sexual y se altera la capacidad de las personas para experimentar 
placer sexual es cuando existe una disfunción sexual, siempre y cuando esta alteración genere 
malestar y/o preocupación2.

Las disfunciones del suelo pélvico (incontinencia urinaria, incontinencia anal y prolapso de órganos 
pélvicos) son frecuentes y afectan negativamente a la calidad de vida de la mujer, incluida la salud sexual3. 
Hasta el 60% de las mujeres sexualmente activas que consultan al servicio de uroginecología presentan 
disfunción sexual4. Aunque es una patología común, sólo una minoría de uroginecólogos realizan un 
cribado para la disfunción sexual a todas sus pacientes. La falta de tiempo, el desconocimiento de 
las opciones terapéuticas y la edad avanzada de la paciente son algunos motivos que contribuyen a 
que no se registre esta patología en la historia ginecológica de rutina5,6. Además de los profesionales 
de la salud, las pacientes también tienen sus propias barreras que dificultan que expresen de forma 
espontánea sus síntomas sexuales en la consulta uroginecológica. Los cuestionarios y las escalas 
son útiles para romper el hielo y que las pacientes reflexionen sobre los diferentes aspectos de su 
sexualidad, además de desempeñar un papel crucial en la evaluación de la salud sexual femenina7. 

4.1. FUNCIÓN SEXUAL FEMENINA

Las fases del ciclo sexual femenino incluyen: interés/deseo (líbido) (interés de tener actividad 
sexual, incluyendo fantasías o pensamientos sexuales o eróticos), excitación (sensación subjetiva de 
placer sexual acompañada de cambios fisiológicos, incluyendo vasocongestión genital, lubricación 
vaginal, aumento de la frecuencia cardíaca, la presión arterial y la frecuencia respiratoria), orgasmo 
( alcanzando un máximo de placer sexual y la liberación de la tensión sexual, con contracciones 
rítmicas de los músculos perineales y los órganos reproductivos) y resolución (relajación muscular 
y una sensación de bienestar general después de la actividad sexual)8,9,10. 

No obstante, el modelo de respuesta sexual femenina más extendido actualmente es el de 
Rosemary Basson, que reconoce que la función sexual femenina es más compleja y no sigue un 
patrón lineal. Incluyendo conceptos como el de la receptividad o motivación hacia la sexualidad, 
la intimidad emocional, el estímulo sexual en un contexto apropiado y la satisfacción, que se 
interrelacionan con las diferentes fases del ciclo sexual en un modelo circular. De forma que, 
para muchas mujeres, las fases pueden variar en la secuencia de solapamiento, de repetición, 
o estar algunas ausentes durante todos o algunos encuentros sexuales11,12,13. 

Por otro lado, existen otras dimensiones que intervienen en la función sexual como la presencia 
de dolor/dispareunia (dolor con las relaciones sexuales) o aspectos más globales como 
el de la feminidad, la imagen genital y corporal o los aspectos relacionales. Las patologías 
uroginecológicas como el POP, la IA o la IU pueden provocar que las pacientes se perciban 
como menos femeninas o con menos atractivo físico y sexual (menos sexis). Especialmente en 
las pacientes con POP, las pacientes perciben sus genitales como “anormales” o “feos” y esto 
puede afectar a la autoimagen, autoestima y a como se expresa y experimenta la sexualidad.
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En cuanto a la toma de sustancias como la nicotina, se ha descrito que puede inhibir la 
excitación en la mujer30. El abuso crónico de alcohol lleva a un estado hipogonadotropo 
en mujeres y hombres.  A parte de los cambios endocrinos, el abuso de sustancias se 
asocia frecuentemente con una pobre salud física y mental, trastornos en las relaciones 
de pareja, bajo estatus social y financiero, todos ellos factores con un impacto negativo 
en la función sexual31. 

Asimismo, la relación con la pareja es un factor determinante para la satisfacción sexual 
en la sexualidad compartida. En un estudio en Estados Unidos, con una muestra de casi 
1000 mujeres de edad entre los 20 y 65 años, los mejores predictores de distrés sexual 
fueron el estado de bienestar emocional y la relación con la pareja32-34.

El antecedente de abusos sexuales o físicos es un factor de riesgo para padecer disfunción 
sexual(8,35). La mayoría de la violencia sexual tiene lugar en el marco de la pareja36. 

4.2.2. Diagnóstico 

La disfunción sexual femenina se diagnostica identificando una serie de criterios 
diagnósticos a través de la historia médica y sexual7. Resulta imprescindible una 
exploración pélvica en aquellas mujeres que refieren un trastorno de dolor con las 
relaciones sexuales y sería aconsejable en todas aquellas mujeres con disfunciones 
sexuales para poder identificar posibles factores etiológicos asociados. 

4.2.2.1. Criterios diagnósticos 

Las guías de la Asociación Americana de Psiquiatría para disfunciones sexuales 
exigen que la disfunción sexual sea recurrente o persistente y que cause angustia, 
preocupación o malestar personal para establecer el diagnóstico de disfunción 
sexual. 

A parte, el problema debe estar presente almenos 6 meses y no tener una mejor 
explicación por otro diagnóstico.

Las disfunciones sexuales se definen en relación con una o más fases del ciclo de 
respuesta sexual, aunque en la práctica clínica, es muy infrecuente observar un 
trastorno que se limite a una sola fase. En los criterios diagnósticos publicados en 
2013, varias categorías se combinaron y las definiciones cambiaron respecto a las 
previas. 

Las principales categorías actuales dentro del DSM-5 (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders) son principalmente: el trastorno del interés/excitación 
sexual femenino, el trastorno orgásmico femenino y el trastorno de dolor genito-
pélvico/penetración2. 

Es difícil diferenciar el efecto de la edad por sí misma en la salud sexual de la mujer del 
efecto de la menopausia y los cambios debidos al envejecimiento. 

La menopausia se relaciona íntimamente con la edad, y la probabilidad de aparición de 
problemas sexuales con la menopausia parece depender del tipo de disfunción. Se ha 
descrito un incremento del riesgo de disfunción sexual en la menopausia (OR: 3.3 CI:1.6-
6.9)18.

De hecho, la sequedad vaginal y la dispareunia están consistentemente aumentadas 
después de la menopausia, relacionadas con la disminución de estrógenos en el tejido 
vaginal19.

Además, se ha descrito que síntomas como los cambios de humor, trastornos del sueño 
o los sudores nocturnos pueden asociarse a disminución de la líbido20. 

Asimismo, la fatiga y el estrés tienen un impacto negativo especialmente en la líbido de 
la mujer17. 

Se ha observado que enfermedades psiquiátricas como la depresión, la ansiedad y los 
trastornos psicóticos se relacionan significativamente con los problemas sexuales que 
producen angustia,  por lo que se consideran que son factores de riesgo para la disfunción 
sexual14. Las benzodiazepinas también se relacionan con la disfunción sexual21. 

Las mujeres con esclerosis múltiple y/o enfermedad de Parkinson tienen mayor riesgo 
de disfunción sexual22 y la gravedad de la misma se correlaciona con la gravedad de la 
enfermedad neurológica23. 

Después del parto, a parte de los cambios físicos y hormonales, la fatiga y la constante 
demanda del recién nacido disminuyen el interés sexual de la mujer. Disfunciones 
sexuales, incluyendo el trastorno del interés/excitación y la dispareunia, son comunes 
durante el período posparto. No hay evidencia de diferencias a largo plazo entre mujeres 
que han tenido un parto vaginal versus las mujeres con cesárea24, 25. 

Algunas patologías ginecológicas como la endometriosis o la miomatosis uterina 
afectan negativamente a diferentes dimensiones de la función sexual. En el caso de la 
endometriosis, la presencia de dispareunia no es el único determinante de la salud sexual 
de estas mujeres26. El dolor pélvico crónico, el grado de severidad de la enfermedad y la 
presencia de comorbilidades físicas y mentales afectan la actividad sexual de las mujeres 
con endometriosis. Igualmente, los miomas uterinos pueden provocar dispareunia, así 
como sangrado importante que pueden perjudicar la función sexual27. 

Las mujeres con cáncer pueden experimentar disfunción sexual durante o después del 
tratamiento. Especialmente aquellas mujeres que realizan cirugía pélvica o de mama o 
aquellas que padecen fallo ovárico prematuro por la quimioterapia28. 

La toma de fármacos como los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
puede causar bajo deseo sexual y dificultad en el orgasmo en la mujer29. 

El efecto de los anticonceptivos orales en la función sexual femenina es controvertido. 
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En el caso de detectar un problema sexual, no se suele disponer del tiempo 
adecuado para la correcta orientación y tratamiento del problema sexual, por lo 
que sería aconsejable una visita de seguimiento para completar la historia sexual y 
tratar adecuadamente los problemas sexuales7,8,10. 

Como complemento a la historia sexual se pueden utilizar cuestionarios. Los 
cuestionarios se usan como Patient-Reported-Outcomes (PROs) es decir, como 
informe de la condición de salud del paciente que proviene directamente del 
paciente, sin interpretación de la respuesta del paciente por parte de un médico o 
de cualquier otra persona. 

4.3. SALUD SEXUAL DE LAS PACIENTES CON DISFUNCIONES DEL SUELO PÉLVICO 

El papel de las disfunciones del suelo pélvico en la salud sexual no debe ser subestimado en relación 
con otros factores que se consideran más relacionados, como son la edad o la menopausia, y es 
importante considerar el papel que pueden tener los factores anatómicos-biológicos (por ejemplo, 
cicatrices, etc.) en la respuesta sexual de la mujer. Las disfunciones del suelo pélvico pueden 
asociarse a disfunción sexual, aunque el mecanismo para su asociación es desconocido y es 
probablemente multifactorial. Es importante conocer los efectos en la actividad y la función sexual 
secundario a los problemas uroginecológicos o a los tratamientos aplicados. En las mujeres, la 
disfunción sexual y las disfunciones del suelo pélvico son problemas frecuentes que disminuyen la 
calidad de vida. Existe una alta prevalencia de disfunción sexual en las mujeres con disfunciones 
del suelo pélvico porque la sexualidad es un componente importante de la calidad de vida37,38. 
La prevalencia exacta es difícil de determinar debido a las variadas definiciones de disfunción y 
porque las pacientes afectadas pueden no pedir tratamiento o informar del problema39,40. En un 
estudio realizado con 450 mujeres atendidas en una unidad de uroginecología, se encontró que 
hasta un 64 por ciento de ellas presentaban algún grado de disfunción sexual4.   

Entre las mujeres con disfunciones del suelo pélvico podemos encontrar mujeres que se 
consideran sexualmente activas y mujeres sexualmente inactivas. La inactividad sexual puede 
estar relacionada con las disfunciones del suelo pélvico o con otros factores41,42. De hecho, en una 
revisión retrospectiva de las mujeres que se sometían a cirugía uroginecológica, una cuarta parte 
de las mujeres refirieron evitar la actividad sexual debido a su disfunción del suelo pélvico43. 

El tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico puede reducir la disfunción sexual. Existen 
estudios en los que se utilizan cuestionarios validados en los que se refiere mejoría en la 
función sexual en las mujeres tratadas por patología del suelo pélvico44,45. No obstante, la salud 
sexual de las mujeres puede no cambiar tras el tratamiento y, en algunos casos, empeorar, 
especialmente tras los tratamientos quirúrgicos. En un estudio cualitativo en 81 mujeres 
sometidas a cirugía por disfunciones del suelo pélvico, las mujeres calificaron los problemas 
sexuales postoperatorios como un evento adverso grave46.

4.2.2.2. Historia médica

Para diagnosticar en una mujer una disfunción sexual es esencial investigar el grado 
de preocupación o molestia que este problema le produce. Existe una asociación 
entre la disfunción sexual femenina y una pobre salud física, mental y deterioro en 
la calidad de vida. Desde el punto de vista clínico es importante tener en cuenta 
distintos factores que influyen en la salud sexual; el papel del contexto interpersonal, 
social y de la salud mental son importantes, pero también lo son la enfermedad 
crónica y la salud sexual de la pareja. Los efectos de la enfermedad sobre la función 
sexual pueden ser mediados directamente por los mecanismos fisiológicos o por 
factores psicológicos relacionados con la enfermedad. El tratamiento en sí de la 
propia enfermedad puede afectar la función sexual. 

La realización de una correcta historia clínica permite la identificación de posibles 
factores que afectan la sexualidad. La comorbilidad de las mujeres con disfunción 
sexual es muy común, y en el marco de la evaluación de la disfunción sexual es 
necesario evaluar factores predisponentes, precipitantes y de mantenimiento de esta.

La evaluación de los problemas sexuales debería formar parte de la visita médica 
de la mujer. 

La visita ginecológica debería evaluar síntomas y condiciones que puedan afectar la 
actividad sexual, incluyendo: Historia de lesiones vulvovaginales o lesiones pélvicas, 
cáncer o cirugía, historia obstétrica, estado menopáusico (natural, quirúrgica o 
posterior a quimioterapia), dolor vulvovaginal o pélvico, incontinencia urinaria o 
anal/prolapso de órganos pélvicos, prurito vulvovaginal, sequedad o flujo, sangrado 
genital anormal. Además, a parte de las preguntas básicas sobre salud ginecológica, 
contracepción etc., a todas las mujeres se les debería preguntar abiertamente sobre 
si tienen alguna preocupación sexual7,10.

4.2.2.3. Historia sexual 

El objetivo de la historia sexual es identificar el problema(s) sexual, trazar posibles 
factores contribuyentes y clarificar los objetivos del tratamiento tanto de la paciente 
como de la pareja. 

Las preguntas sobre actividad sexual deben ser específicas, puesto que no deben 
hacerse suposiciones sobre el género de la pareja, ni del número de parejas y sobre 
lo que la paciente interpreta como actividad sexual. 
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En cuanto a la rehabilitación del suelo pélvico en el prolapso de órganos pélvicos, 
existe un estudio retrospectivo de cohortes que observó una mejoría del 80% de los 
síntomas de dolor (incluyendo dolor con la actividad sexual) en aquellas mujeres que 
completaron al menos cinco sesiones de rehabilitación del suelo pélvico, pero no se 
evaluó su efecto en la disfunción sexual de forma independiente59. Del mismo modo, 
una revisión sistemática concluye que la rehabilitación beneficia la sintomatología 
del prolapso en general60. En un estudio aleatorizado del grupo de Bö K, cuyo objetivo 
fue evaluar el efecto de la rehabilitación del suelo pélvico sobre la función sexual 
en mujeres con prolapso, se observó que la fisioterapia puede mejorar la función 
sexual en algunas mujeres. Las mujeres que refirieron una mejora en la función 
sexual demostraron un mayor aumento de la capacidad contráctil y resistencia de la 
musculatura del suelo pélvico61.

Tratamiento quirúrgico
La reparación quirúrgica del prolapso generalmente se asocia a una mejoría en la tasa 
de dispareunia y disfunción sexual62. Al utilizar cuestionarios validados para valorar 
la función sexual antes y después de la cirugía de prolapso genital, y no solo evaluar 
la dispareunia, la mayoría de los estudios describen una mejoría de la función sexual 
después de la cirugía63, 64, 65, 66, 67, 68, 69. Este hecho probablemente se deba a la mejora de 
la imagen corporal y al alivio de los síntomas físicos. Los estudios de imagen corporal 
destacan la naturaleza multifactorial de la salud sexual en mujeres con prolapso y la 
necesidad de abordar los componentes físicos y mentales de la salud sexual antes de 
un tratamiento54, 58, 70. 

En un estudio de cohortes prospectivo realizado en población española de mujeres 
sexualmente activas (n=170) e inactivas (n=185) que recibieron tratamiento quirúrgico 
con tejidos propios para resolver su POP, se concluyó que el tratamiento quirúrgico 
del POP parece tener un impacto positivo sobre la vida sexual de mujeres tanto 
inactivas como activas sexualmente66.

En la misma línea, el meta-análisis de Jha S et al de 2014 de mujeres que se 
sometieron a cirugía del prolapso con tejidos nativos concluye que existe una 
mejoría en la función sexual después de la cirugía evaluada con cuestionarios63.

La dispareunia, dolor o malestar persistente o recurrente asociado con el intento 
o la penetración vaginal completa71, es común en una de cada cinco mujeres 
antes de someterse a una cirugía de prolapso. La reparación quirúrgica resuelve 
la dispareunia en tres de cada cuatro mujeres con bajas tasas de dispareunia 
de novo72 (dispareunia que aparece por primera vez tras una cirugía u otras 
intervenciones)71.

En la revisión sistemática de Antosh DD et al de 2020, que incluye 67 estudios 
realizados hasta 2018 y con 44 estudios aleatorizados que informan de resultados de 

4.3.1. Prolapso de órganos pélvicos 
Se ha observado que las mujeres con prolapso de órganos pélvicos (POP) sintomático 
tienen menos probabilidad de mantener relaciones sexuales y más probabilidad de tener 
disfunción sexual comparado con las mujeres con prolapso asintomático47,48,49.  

La función sexual suele empeorar con el incremento de la severidad del prolapso de 
órganos pélvicos. Las mujeres con prolapso de órganos pélvicos sintomático tienen 
peores resultados en la función sexual en cuestionarios validados y es menos probable 
que mantengan relaciones sexuales que las mujeres asintomáticas50. 

El prolapso de órganos pélvicos tiene un impacto negativo en la función sexual, 
particularmente en el deseo y la satisfacción sexual. Además, Las mujeres con prolapso 
de órganos pélvicos tienen más posibilidades de tener dolor con las relaciones durante 
el coito. Esto puede ser debido a una obstrucción mecánica o por la laxitud de la pared 
vaginal o ambos y pueden asociar atrofia vulvovaginal42,47,51. 

Asimismo, las mujeres con prolapso de órganos pélvicos también refieren una pobre 
imagen corporal52,53. En otro estudio en mujeres con prolapso de órganos pélvicos igual o 
mayor a grado 2, referían sentirse más solas y menos atractivas, y a menudo cambiaban 
sus prácticas sexuales o las evitaban54. En algunos casos, el prolapso lleva a sentimientos 
de culpa, vergüenza además de la impresión de ser menos atractiva sexualmente42,51. 

4.3.1.1. Efecto del tratamiento del prolapso de órganos pélvicos en la salud 
sexual 

Tratamiento conservador (pesario y/o rehabilitación)
Los tratamientos no quirúrgicos del prolapso de órganos pélvicos pueden mejorar la 
salud sexual en algunas mujeres. En un estudio observacional en el que se utilizó un 
cuestionario validado para evaluar la función sexual en las pacientes que usaron el 
pesario como tratamiento para el prolapso, se observó una mejoría significativa de la 
función sexual (en concreto del deseo, lubricación y satisfacción sexual) comparado con 
la función sexual antes del tratamiento55. En otro estudio aleatorizado donde se valoró la 
función sexual con el cuestionario PISQ-IR en usuarias de pesario y el manejo del pesario 
con relación a la actividad sexual, se observó que no había cambios significativos en la 
función sexual tras 3 meses de tratamiento en la mayoría de las subescalas salvo en la 
relacionada con la pareja. La satisfacción con el pesario y la mejoría de la imagen corporal 
fueron factores que se asociaron a una mejoría de la función sexual. Muchas mujeres se 
quitaron el pesario durante las relaciones sexuales por preferencias de la pareja56. 

No obstante, en dos estudios prospectivos que compararon pesario versus 
tratamiento quirúrgico en mujeres con prolapso, un estudio informó de mejoría 
similar en la función sexual y el otro encontró que la función sexual fue algo peor 
con el pesario que con la cirugía57,58. 
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la IU y que entre el 25-38% de las mujeres sexualmente activas restringen su actividad 
sexual por la IU. Asimismo, se ha descrito una prevalencia de entre el 23 al 56 % de 
disfunción sexual en mujeres con incontinencia urinaria. En cuanto cuál es el tipo de 
incontinencia de orina que asocia mayor disfunción sexual, la incontinencia urinaria mixta 
presenta mayor asociación a disfunción que la incontinencia urinaria de urgencia aislada 
y ésta mayor asociación a disfunción que la incontinencia urinaria de esfuerzo aislada77-81. 

La presencia de incontinencia urinaria coital, es decir aquella incontinencia que ocurre 
durante o después de las relaciones sexuales con coito/penetración influye en la función 
y actividad sexual. En un estudio multicéntrico se encuentra que una de cada tres mujeres 
que consulta por incontinencia urinaria o vejiga hiperactiva presentan incontinencia 
urinaria coital. De estas pacientes con incontinencia urinaria coital, el 40% les provoca 
un impacto moderado o grande en su calidad de vida, presentando alteraciones en las 
puntuaciones globales y en todas las dimensiones en el cuestionario de calidad de vida 
“King´s Health Questionnaire”. Además, en aquellos ítems específicos de vida sexual y 
relación de pareja también se observaron alteraciones en las puntuaciones82.

4.3.2.1. Efecto del tratamiento de la incontinencia urinaria en la salud sexual 

Tratamiento conservador y farmacológico
La rehabilitación del suelo pélvico suele mejorar la función sexual según estudios 
observacionales y aleatorizados83. De hecho, se ha observado que la rehabilitación 
del suelo pélvico en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo mejora el deseo 
sexual, la habilidad de llegar al orgasmo y se reduce la dispareunia84. De igual modo, 
en un estudio aleatorizado donde se estudiaba el efecto de diferentes terapias para la 
incontinencia urinaria de esfuerzo (pesario para la incontinencia urinaria, rehabilitación 
del suelo pélvico más reeducación vesical o combinación de ambas) se concluyó que 
cuanto más mejoraba la incontinencia más mejoraba la función sexual y se reducía 
la incontinencia urinaria coital por lo que disminuía el temor a tener pérdidas con la 
actividad sexual85.   

Además, se ha observado que la obesidad es un factor independiente asociado al 
empeoramiento de la función sexual y la incontinencia urinaria86. No obstante, en un 
estudio en mujeres obesas con incontinencia urinaria se estudió el efecto de la pérdida 
de peso en la función sexual y no se encontró mejoría significativa de la función sexual 
en el grupo de pérdida de peso respecto el control a pesar de sí encontrarse diferencias 
en cuanto a la mejoría de la incontinencia urinaria87. En cambio, en un estudio reciente 
en 72 mujeres sometidas a cirugía bariátrica evaluadas con el cuestionario PISQ-IR, 
se concluye que la función sexual mejora tras un año de la cirugía88. 

En cuanto a los tratamientos que mejoran la incontinencia urinaria de urgencia 
(anticolinérgicos y/o betaadrenérgicos) parecen reducir la disfunción sexual 
presente en las mujeres con este tipo de incontinencia89.

función sexual tras diferentes tipos de cirugía de prolapso (incluyendo reparaciones 
con tejidos nativos, suspensión sacroespinosa, suspensión  uterosacros, injertos 
biológicos, mallas transvaginales y colposacropexia) se concluye que la función 
sexual mejora o se mantiene sin cambios después de todos los tipos de cirugías 
reconstructivas de POP. La prevalencia de la dispareunia total fue menor después 
de todos los tipos de cirugía de POP (de un 22% preoperatoriamente a un 15 % 
posterior a la cirugía) y la dispareunia de novo fue baja, entre el 0 y el 9% salvo la 
reparación posterior, que no disponía de datos suficientes73. 

Históricamente, la dispareunia de novo después de la cirugía de POP había sido 
descrita de un 10% o más, sin embargo, estos altos porcentajes se asociaban a 
menudo a técnicas antiguas (ej plicatura de los elevadores) o al uso de definiciones 
de dispareunia no estandarizadas. Con la disponibilidad de medidas de resultado 
validadas para evaluar los resultados de la función y actividad sexual y definiciones 
estandarizadas74, se puede evaluar mejor la relación entre el POP, la reparación 
quirúrgica y la dispareunia72.

En un estudio reciente donde se estudió la actividad y función sexual mediante el 
PISQ-IR en mujeres con estadios avanzados de prolapso genital que se operaban 
mediante una colposacropexia laparoscópica o una malla vaginal, se observó que 
la mayoría de las mujeres presentaron una mejor actividad y función sexual 2 años 
después de la intervención, principalmente debido a las subescalas relacionadas 
con prolapso que mejoraron tanto en mujeres no sexualmente activas como las 
sexualmente activas. La recuperación de la actividad sexual y la mejora de la función 
sexual fueron mayores después de colposacropexia laparoscópica en comparación 
con la malla vaginal, probablemente relacionadas con menos dispareunia 
postoperatoria75.

En la misma línea, en la revisión sistemática de Antosh et de 2021, donde comparan 
distintos abordajes del tratamiento quirúrgico del POP concluyen que la dispareunia 
total es mayor después de malla sintética vaginal que la colposacropexia76.

Según el estudio de Lukacz ES et al de 2020 basado en un análisis multivariado 
secundario de 4 estudios aleatorizados, la dispareunia preoperatoria parece ser el 
único predictor de la dispareunia postoperatoria72. 

4.3.2. Incontinencia urinaria 

La incontinencia urinaria (IU) tiene un impacto negativo en la función sexual. Es probable 
que esta interferencia, directa o indirectamente, contribuya a que las mujeres eviten 
tener relaciones sexuales. La forma en que ocurre esta influencia sigue sin estar clara, 
especialmente cuando se busca comprender los mecanismos involucrados en este 
resultado Se ha descrito que entre un 5-38% de mujeres son inactivas sexualmente por 
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utilizado cuestionarios condición-específicos para la valoración de la función sexual en 
mujeres con incontinencia anal como el PISQ-IR97,98. 

4.4. EVALUACIÓN DE LA SALUD SEXUAL 

La evaluación de la actividad y de la función sexual en cada nueva visita debería formar parte 
del contenido habitual de la atención a las pacientes que consultan por disfunciones del suelo 
pélvico, con el objetivo de poder hacer un cribado que permita identificar a las mujeres con 
posibles problemas sexuales. Es aconsejable que las preguntas relacionadas con la actividad y 
la función sexual se hagan durante la entrevista clínica estando la mujer vestida y no durante la 
exploración física; así evitamos que el hablar de sexualidad produzca un mayor grado de ansiedad 
y sensación de vulnerabilidad, que el que ya de por sí, para la mayoría de las mujeres, supone 
la exploración pélvica. Cuanto más cómodo se sienta el médico con la terminología sexual, más 
sencillo será para la paciente comunicar sus preocupaciones sexuales y discutirlas41,42,99,100. 

Al evaluar la vida sexual de las mujeres que atendemos en la práctica clínica en uroginecología pueden 
diferenciarse 3 grupos de pacientes con disfunciones del suelo pélvico. El primer grupo con una vida 
sexual autopercibida como normal; a estas mujeres, durante el proceso de selección del tratamiento 
de su problema uroginecológico, hay que informarles sobre el posible impacto del tratamiento 
elegido en su vida sexual y considerar este aspecto en la selección final del tratamiento. Después del 
tratamiento, el impacto en la actividad y función sexual debe ser una medida más del resultado. 

Existe un segundo grupo de mujeres con disfunciones del suelo pélvico con una vida sexual 
autopercibida como alterada y que les preocupa. En estas pacientes es fundamental determinar 
qué tipo de disfunción sexual presentan y hasta qué punto la disfunción del suelo pélvico actúa 
como factor predisponente, precipitante o de mantenimiento de la disfunción sexual identificada 
(por ejemplo, incontinencia urinaria y trastorno de interés sexual/de la excitación). Finalmente, 
existe un tercer grupo de mujeres, que serían pacientes que refieren no tener ningún tipo de 
actividad sexual y en las que debemos investigar si esta inactividad es por causas ajenas al 
proceso por el que nos consulta (problemas de su pareja, no tiene pareja, etc.) o la consideran 
relacionada con la disfunción del suelo pélvico por la que consultan (por ejemplo, imposibilidad 
coital por un prolapso genital muy severo o temor a la incontinencia urinaria coital)41. 

4.5. CUESTIONARIOS VALIDADOS PARA PACIENTES CON DISFUNCIONES 
DEL SUELO PÉLVICO 

Los síntomas de las disfunciones del suelo pélvico se pueden evaluar de varias maneras. El 
estudio exhaustivo de la historia clínica es un método importante para evaluar los síntomas de 
un paciente y su efecto sobre la vida diaria. Sin embargo, en una situación en la que se desee 
una evaluación estandarizada y reproducible, las historias clínicas pueden no ser suficientes 
puesto que varían con cada clínico y con el paciente. La forma más válida de medir la presencia, 
la gravedad y el impacto de un síntoma o condición en las actividades y el bienestar de un 

Tratamiento quirúrgico
La mayoría de las mujeres que se someten a una cirugía de incontinencia urinaria 
de esfuerzo, refieren una mejoría en su función sexual o una función sexual igual 
a antes de la cirugía90. En una revisión sistemática y metanálisis de Lai S et al del 
2020, donde se valoraron estudios prospectivos aleatorizados y no aleatorizados que 
estudiaban la función sexual con el PISQ-12 y el FSFI en pacientes intervenidas con 
mallas mediouretrales para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo,  
se concluye que la función sexual mejora después de la cirugía91. 

En un estudio reciente donde se utiliza el PISQ-IR para valorar la función sexual en 171 
mujeres sometidas a cirugía con mallas antiincontinencia, se observó que en las mujeres 
que habían mejorado la continencia también mejoraba su función sexual92. Según un 
metanálisis en el que se detalla la función sexual global y la función orgásmica de las 
mujeres que se someten a una cirugía con mallas mediouretrales para la incontinencia 
urinaria, la función sexual global permanece igual o mejora tras la cirugía con malla 
mediouretral. Por el contrario, la función orgásmica solo mejora en un tercio de los casos, 
la mayoría no experimenta cambios o refiere un empeoramiento de la función orgásmica93. 

No obstante, algunas de las mujeres que refieren empeoramiento de la función 
sexual la tienen sobre todo a expensas de la dispareunia. La dispareunia de novo 
tras la cirugía de la incontinencia urinaria con mallas mediouretrales se ha descrito 
alrededor de un 9-15 por ciento94. 

4.3.3. Incontinencia anal 

La incontinencia anal (pérdida involuntaria de gases y/o heces) y la incontinencia fecal 
(pérdida involuntaria de heces, sólidas o líquidas) se asocian a la disfunción sexual. 

La asociación de la incontinencia anal con una peor función sexual es consistente en 
diferentes estudios, aunque se utilizen distintos cuestionarios para su valoración. 

Diversos estudios refieren que las mujeres con incontinencia anal tienen la misma 
actividad sexual, pero presentan menos deseo y satisfacción con la actividad sexual. En 
un estudio de función sexual en mujeres con incontinencia anal utilizando el PISQ-IR y el 
FSFI, se encontró que la actividad sexual fue parecida en mujeres con incontinencia anal 
y las mujeres continentes, pero puntuaban peor en las dimensiones de deseo del FSFI, en 
la dimensión “calidad de vida global” y la “condición específica” del PISQ-IR. En el estudio 
de regresión logística, solo la dimensión “condición específica” del PISQ-IR se asoció a 
incontinencia anal95,96. 

No existen estudios prospectivos que hayan estudiado la función sexual antes y después 
de la esfinteroplastia. Existen algunos estudios retrospectivos de mujeres que se han 
sometido a una esfinteroplastia en los que no se observó mejoría en la función sexual a 
pesar de la mejoría de la incontinencia. Eran estudios de pequeño tamaño y no se habían 
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El proceso de traducción/retrotraducción puede repetirse hasta que se obtenga un 
cuestionario representativo del original. Aunque la retrotraducción garantiza que el 
lenguaje del nuevo cuestionario es representativo del original, el cuestionario traducido 
debe ser validado la población diana escogida101.   

4.5.2. Validación de los cuestionarios. propiedades de un buen cuestionario 

El desarrollo de un cuestionario es un proceso complejo. Suele creerse que la traducción 
y adaptación de un instrumento reconocido y utilizado en un determinado campo, país e 
idioma garantiza la conservación de sus propiedades psicométricas; sin embargo, esto 
generalmente no se cumple, por lo que es necesaria su adaptación sociocultural y más 
importante aún; su validación.

El criterio de expertos es determinante en la etapa inicial de la construcción y validación 
de escalas en salud. 

Para considerar válida una escala de medición en salud, debe cumplir con una serie de 
características como la sencillez, la utilidad (viabilidad), la aceptación por parte de los 
pacientes e investigadores, así como propiedades psicométricas adecuadas, de las que 
destacan fiabilidad, validez y sensibilidad99, 101. 

La factibilidad evalúa que un cuestionario sea entendible y fácil de implementar. Se puede 
analizar en función de la tasa de respuesta, en el tiempo medio de cumplimentación y en 
la respuesta a los ítems del cuestionario.

La fiabilidad se refiere a la capacidad de una medida para reproducir resultados 
similares cuando se repiten las evaluaciones. Es fundamental para garantizar que el 
cambio detectado por la medida se debe al tratamiento o la intervención y no a un error 
de medición. Dos aspectos importantes de la fiabilidad son la consistencia interna y la 
reproducibilidad102:

La consistencia interna es el grado en que los elementos en el cuestionario 
se relacionan entre sí, medido por la correlación ítem-total o coeficientes α de 
Cronbach103. La consistencia interna medida con el α de Cronbach evalua la relación 
entre un conjunto de ítems como grupo. El coeficiente de fiabilidad α resultante oscila 
entre 0 (los ítems de escala son totalmente independientes) a 1 (todos los ítems 
tienen covariancias elevadas). Una α de Cronbach con puntuación > 0,7 se considera 
aceptable, de 0,7 a 0,6 dudosa, inferior a 0,6 pobre y por debajo de 0,5 inaceptable104.

La reproducibilidad determina la variabilidad intra (fiabilidad entre el mismo 
evaluador) observador e inter (fiabilidad entre evaluadores distintos). 

La fiabilidad intra-observador o fiabilidad test-retest se refiere a la repetibilidad 
del instrumento, es decir, si cuando es aplicado por los mismos evaluadores, con 
el mismo método, a la misma población y en dos momentos diferentes se obtienen 

paciente es mediante el uso de cuestionarios autoadministrados psicométricamente robustos.

Actualmente, se dispone de un número creciente de cuestionarios para evaluar a las mujeres 
con disfunciones del suelo pélvico. En general, existen cuestionarios que miden la presencia de 
síntomas particulares y su severidad (cuestionarios de síntomas), cuestionarios que miden calidad 
de vida, es decir cómo se siente el individuo respecto su sintomatología y valoran el impacto 
de esta condición en su actividad diaria incluyendo el bienestar social, psicológico y emocional 
(cuestionarios de calidad de vida) y cuestionarios que miden la función o actividad sexual. Los 
cuestionarios utilizados para evaluar problemas de salud pueden ir desde cuestionarios de 
calidad de vida diseñados ad hoc no validados, hasta cuestionarios diseñados y validados para 
evaluar el impacto en la calidad de vida de un problema de salud específico y de su tratamiento.

Los cuestionarios se pueden dividir en cuestionarios genéricos o en cuestionarios específicos de 
la condición (condición-específicos). Los cuestionarios genéricos comparan la función o calidad 
de vida entre las condiciones, mientras que los cuestionarios específicos de la condición miden 
las diferencias entre individuos con la misma condición. En general, cuanto más específico 
sea el cuestionario, más probable será que sea capaz de distinguir pequeñas diferencias entre 
individuos con la condición dada.

Los cuestionarios en general miden información «subjetiva» de una forma «objetiva». Los 
cuestionarios se usan como Patient-reported outcomes (PROs) para: 1) identificar/diagnosticar 
individuos con una disfunción; 2) evaluar la severidad de la disfunción; 3) medir la mejoría y/o 
satisfacción con un tratamiento; y 4) examinar el impacto de la disfunción en la calidad de vida 
de la paciente y su pareja41, 99, 100, 101.

4.5.1. Traducción de un cuestionario
Muchos de los cuestionarios utilizados actualmente en la investigación del suelo pélvico 
han sido validados en poblaciones estadounidenses de habla inglesa y de clase media. 
La traducción a otras lenguas es necesaria para el uso de estos cuestionarios en 
investigación y en la población que no habla inglés. La traducción directa por un solo 
traductor no es suficiente para garantizar que el cuestionario sea tan robusto como el 
original. Se han descrito otros métodos. El más común es la traducción directa por un 
grupo bilingüe de “expertos”. Este método permite identificar y corregir errores que un 
solo traductor no puede detectar. Sin embargo, sigue sujeto a un sesgo inherente propio 
al de la cultura de los traductores bilingües. Los mejores métodos de traducción incluyen 
el desarrollo simultáneo de un cuestionario en varios idiomas y la traducción inversa 
del mismo al idioma original. En el método más utilizado de retrotraducción, expertos 
bilingües traducen el cuestionario original a un idioma seleccionado. Un segundo grupo de 
expertos bilingües traduce el cuestionario traducido al idioma original y las dos versiones 
(original y la retrotraducción) se comparan para que sean equivalentes y comprensibles. 
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con la validez de contenido y podría considerarse como un aspecto de esta. La 
principal diferencia sería que la validez de apariencia se refiere a la revisión crítica 
de un instrumento después de que se ha construido, mientras que la mayor parte 
de la validación del contenido consiste en comprobar que los procedimientos de 
desarrollo fueron seguidos rigurosamente y documentados102.

Validez de constructo
Garantiza que las puntuaciones que resultan de las respuestas del instrumento puedan 
ser consideradas y utilizadas como una medición válida del fenómeno estudiado. Así, 
esta propiedad evalúa el grado en que el instrumento refleja adecuadamente la teoría 
subyacente del fenómeno o constructo que se quiere medir y, en consecuencia, la 
medida coincide con la de otros instrumentos que evalúan la misma condición. La 
evaluación de estos atributos o constructos requiere la definición previa del contenido 
del instrumento que se está validando y la elaboración de un marco teórico-conceptual 
que permita la interpretación de los resultados obtenidos. La validez de constructo 
establece cómo una medición de la entidad se relaciona de manera consistente 
con las hipótesis que se plantean para explicar el constructo teórico que define el 
fenómeno de interés102.

Validez estructural
El grado en que las puntuaciones de un cuestionario son un reflejo adecuado de 
la dimensionalidad del constructo a medir103. 

Estadísticamente, la evaluación de esta propiedad puede hacerse mediante 
el análisis factorial, precisando que inicialmente se use el análisis factorial 
exploratorio para revelar la estructura interna de ítems y factores (dimensiones) 
de la escala y posteriormente, el análisis factorial confirmatorio para dar validez 
a tal estructura factorial soportada en un marco teórico de referencia102, 103. 

Validez convergente
Es una evaluación cuantitativa de si el cuestionario mide el constructo teórico que 
pretendía medir. La validez convergente indica si un cuestionario tiene relaciones 
más fuertes con conceptos o variables similares. Se deben ver relaciones más 
fuertes con los contructos más estrechamente relacionados y relaciones más 
débiles en los contructos menos relacionados99,102.  

Esta propiedad generalmente se evalúa con coeficientes de correlación de 
Pearson o Spearman, dependiendo de las características de distribución de los 
datos102. 

Validez transcultural/Intercultural
El grado en que el desempeño de los ítems en un cuestionario traducido o 
culturalmente adaptado es un reflejo adecuado del desempeño de los ítems de la 
versión original del cuestionario103. 

puntuaciones similares. Para evaluar esta propiedad se puede usar el coeficiente de 
correlación de Pearson, Spearman o intraclase. El coeficiente de Pearson se utiliza 
para medir la correlación entre variables cuantitativas, sin embargo, si las variables 
son cualitativas ordinales, está más indicada la correlación de Spearman-Brown. 
El tiempo transcurrido entre la primera aplicación de la escala (test) y la segunda 
(retest) varía según lo que se esté midiendo. Es decir, no debe ser largo, para evitar 
variaciones en el fenómeno de interés medido y tampoco debe ser muy breve, ya 
que puede presentarse un “efecto de aprendizaje”, es decir, recordar las respuestas 
dadas en la primera aplicación. En los dos casos, el valor de la repetibilidad se vería 
alterado. Una de las dificultades posibles es que algunos sujetos no admiten una 
segunda aplicación del instrumento.

La fiabilidad inter-observador es el grado de acuerdo que hay entre evaluadores 
diferentes que valoran a los mismos sujetos, con el mismo instrumento y en la misma 
ocasión. Esta propiedad no es evaluable en instrumentos donde el mismo individuo es 
el que proporciona las respuestas (test autocompletados), sin que exista interferencia 
de los evaluadores en los resultados de este (ej. entrevista). Las limitaciones con esta 
medición se deben principalmente a la existencia de acuerdo entre los evaluadores 
por azar y a la presencia de error sistemático (sesgo de información) en alguno de 
ellos. Para su evaluación, los métodos estadísticos usados son los mismos que para 
la fiabilidad test-retest102. 

La validez es la capacidad que tiene el instrumento para medir lo que se pretendía medir99. 
La validez podrá evaluarse para todas o algunas de estas dimensiones dependiendo del tipo 
de escala objeto de la validación. Existen diversas propiedades que componen la validez de 
un instrumento: 

Validez de contenido
La validez de contenido es un proceso en el que se determina la estructura de la escala 
garantizando que ésta, por medio de sus ítems, abarque todos los dominios de la 
entidad que se quiere medir confirmando que el fenómeno estudiado esté representado 
adecuada y totalmente por sus ítems y dominios sin dejar ningún aspecto fuera de la 
medición. Lo que significa que abarca el espectro real de la entidad, de tal modo que 
las inferencias surgidas a partir de la puntuación de la escala sean válidas dentro de un 
amplio rango de circunstancias.

Validez de apariencia
Hace referencia al grado en que los ítems de una escala miden de forma aparente 
o lógica el constructo que se pretende medir. Para evaluar esta propiedad deben 
conformarse dos grupos, uno de expertos y otro de sujetos que serán medidos con 
el instrumento. Ambos analizan la escala y deciden si las preguntas realmente 
parecen medir lo que se quiere. La validez de apariencia está muy relacionada 
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4.5.3. Elección de un cuestionario

Al elegir un cuestionario para su uso en la práctica clínica o en la investigación, el primer 
paso es determinar si el cuestionario realmente mide lo que se desea que mida. También 
es esencial una breve revisión del contenido y la estructura del cuestionario. Es importante 
tener en cuenta el propósito con el que se diseñó originalmente el cuestionario y la 
población en la que fue validado. Si se quieren utilizar los cuestionarios en poblaciones o 
contextos clínicos distintos para los que fueron diseñados, sería necesaria un proceso de 
validación adicional. 

El segundo paso es evaluar la fiabilidad, validez y la sensibilidad del cuestionario. El uso 
de cuestionarios no validados puede proporcionar información engañosa o no detectar 
cambios clínicos importantes. Siempre que sea posible, es conveniente utilizar un 
cuestionario ampliamente aceptado y utilizado previamente en la población que se desea 
evaluar. El paso final es determinar si la longitud y la construcción del cuestionario es 
factible en la práctica o en investigación. Los cuestionarios largos pueden ser útiles para 
los estudios de investigación, pero es probable que sean demasiado pesados para ser 
utilizados eficazmente en la práctica clínica. En general, utilizar sólo una parte de un 
cuestionario, cambiar el orden o el contenido de un cuestionario se desaconseja puesto 
que esto puede cambiar sus propiedades psicométricas99,101.    

4.5.4. Cuestionarios para la evaluación de mujeres con disfunciones del suelo pélvico

Existen cuestionarios validados que además de ayudarnos a identificar el tipo de disfunción 
del suelo pélvico nos permiten valorar la repercusión sobre la calidad de vida. 

El “Epidemiology of Prolapse and Incontinence Questionnaire-EPIQ” es uno de los 
primeros cuestionarios validados para el cribado de disfunciones del suelo pélvico 
en diferentes poblaciones, fue desarrollado en 2005 por Luckacz ES et al105. Existe la 
validación de la versión en español del cuestionario realizada por Espuña Pons M et al en 
2009106.

El “Pelvic Floor Distress Inventory-short form 20” (PFDI-20) y el “Pelvic Floor Impact 
Questionnaire-short form 7” (PFIQ-7) son cuestionarios validados condición-específicos 
muy utilizados para evaluar disfunciones del suelo pélvico, fueron desarrollados por 
Barber MD et al en 2005107. 

Se desarrollaron a partir de su versión original de 46-item PFDI y de la versión original de 
93-item PFIQ desarrolladas en el 2001 por los mismos autores108.  La validación del PFDI-
20 y el PFIQ-7 al español se realizó en 2013 por Sánchez-Sánchez B et al109.

El “Incontinence Severity Index” (ISI) permite evaluar la gravedad de los síntomas de 
incontinencia de orina en la mujer. Fue desarrollado por Sandvik H et al en 1993110 y 
validado al español por Espuña Pons M et al en 2006111.     
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Validez de criterio
Establece el grado en que las puntuaciones obtenidas a partir de una escala son 
válidas, al compararlas con un estándar o patrón de referencia o gold standard 
(criterio). En este caso, el nuevo instrumento que se está evaluando debe compararse 
con una escala existente que sea ampliamente aceptada y que haya demostrado 
ser el mejor instrumento disponible para la medición del fenómeno de interés. De 
este modo, se comparan las puntuaciones obtenidas con cada una de las escalas 
para evaluar si existe una adecuada correlación entre ambas. Siempre que exista 
un estándar o se disponga de una escala alternativa parecida y que además sea 
independiente, fiable, válida y por supuesto, que mida la misma condición de interés, 
se deben seguir los siguientes pasos para evaluar esta propiedad: seleccionar el 
estándar o su equivalente más adecuado, elegir una muestra representativa de la 
población objeto de estudio, aplicar la escala en evaluación y obtener una puntuación 
para cada individuo, evaluar a cada sujeto con el estándar y comparar los resultados 
obtenidos con ambos instrumentos. Dependiendo del momento en que se realice la 
comparación de resultados, pueden evaluarse dos características de esta propiedad: 
la validez concurrente y la validez predictiva. 

La validez concurrente establece el grado de correlación existente entre los 
resultados obtenidos por la escala en evaluación y la considerada “criterio” o 
estándar, cuando ambas son aplicadas simultáneamente. Esta comparación se 
efectúa estadísticamente mediante coeficientes de correlación de Pearson o de 
Spearman, dependiendo de las características de distribución de los datos. 

La validez predictiva evalúa el grado en que la nueva escala de medición es 
capaz de predecir la puntuación obtenida por el “gold standard” cuando éste no 
se aplica al mismo tiempo sino en algún punto en el futuro. Estadísticamente, 
esta comparación se realiza de igual forma que en la validez concurrente102.

Sensibilidad 
La sensibilidad es la capacidad de un instrumento para detectar cambios a través del 
tiempo en la realidad que mide, tanto entre los individuos como en la respuesta de un 
mismo individuo sobre dicho constructo. Esta propiedad se utiliza en escalas diagnósticas 
o ensayos clínicos, en los que la sensibilidad al cambio y la especificidad permiten evaluar 
la respuesta a un tratamiento o intervención; sin embargo, es poco frecuente en estudios 
con variables como el bienestar, la satisfacción, las percepciones y las actitudes99,102. 

Cuando un estudio se realiza para demostrar que un cuestionario en particular tiene 
unas correctas propiedades psicométricas se dice que el cuestionario ha pasado por un 
proceso de validación101.    



con 83 pacientes y una posterior con 99 pacientes. Aunque existe una versión en lengua 
española del cuestionario PISQ-31, ésta ha sido desarrollada en EE. UU. para hispanos 
residentes en el país. El PISQ (y sus versiones) es el único cuestionario validado de 
función sexual femenina desarrollado específicamente en mujeres con incontinencia 
urinaria y prolapso de órganos pélvicos119. 

El “Pelvic Organ Prolapse/urinary Incontinence Sexual Questionnaire short form” 
(PISQ-12), el mismo grupo de autores que desarrolló el PISQ-31 presentó la versión 
reducida de 12 ítems del mismo cuestionario en 2003. En 2008 Espuña Pons M et al 
validaron la versión española del PISQ-12120. 

El “Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Questionnaire IUGA-Revised (PISQ-
IR), fue desarrollado por la “International Urogynecological Association (IUGA)” para 
proveer de un instrumento válido y fiable para medir la salud sexual en mujeres con 
disfunciones del suelo pélvico y que permitiera la validación transcultural para ser usado 
en múltiples lenguas y culturas. El PISQ-IR demostró tener propiedades psicométricas 
robustas y ser sensible al cambio. 

En mujeres con disfunciones del suelo pélvico, el PISQ-IR mejora el rendimiento de los 
cuestionarios sobre función sexual anteriores (el PISQ original y la versión corta PISQ-
12) porque se puede utilizar en mujeres no sexualmente activas y también en aquellas 
con incontinencia anal. Además, una importante diferencia entre el PISQ-IR y otras 
medidas específicas de salud sexual en mujeres con disfunciones del suelo pélvico 
(PISQ y PISQ-12) es que este PISQ revisado por la IUGA evalúa no sólo el impacto en la 
función sexual de mujeres sexualmente activas, sino que también valora el impacto de 
la patología del suelo pélvico en la actividad sexual.

La validación inicial de este cuestionario se completó en Estados Unidos y Reino Unido 
y actualmente el PISQ-IR está disponible para su validación transcultural en diferentes 
lenguas y países121, 122. 

Se han realizado varias validaciones transculturales en distintas lenguas del PISQ-IR de 
las que se dispone artículo de referencia (tabla 1). 

Por otro lado, existen algunas validaciones lingüísticas (traducciones del cuestionario 
pendientes de la validación de las propiedades psicométricas del cuestionario) en 
checo133, en coreano134 y en japonés135.

Se ha propuesto un punto de corte de 2.68 en el PISQ-IR “summary score” o puntuación 
global para distinguir entre mujeres con disfunción sexual en mujeres SA con DSP, con 
una sensibilidad del 90% y una especificidad del 71%136. 
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4.5.5. Cuestionarios para la evaluación de la salud sexual  
en mujeres con disfunciones del suelo pélvico

Los cuestionarios autoadministrados son un método discreto y reproducible para 
evaluar la salud sexual femenina. Tanto clínicos como investigadores reconocen la 
importancia de la obtención de información de los pacientes sin sesgos y de una manera 
reproducible.

En el caso de los PROs para la evaluación de la función sexual, los cuestionarios 
genéricos son más útiles cuando se compara función sexual entre grupos de pacientes, 
por ejemplo, entre mujeres con cardiopatía y mujeres con incontinencia de orina. Los 
cuestionarios condición-específicos son imprescindibles para comparar función sexual 
dentro del mismo grupo, por ejemplo, entre mujeres con incontinencia urinaria y 
mujeres con prolapso, y son así mismo un instrumento de gran ayuda para medir el 
impacto que han tenido los tratamientos aplicados en la vida sexual de las mujeres100. 

El “Female Sexual Function Index” (FSFI) desarrollado por Rosen E et al en el año 
2000 es un cuestionario genérico de 19 ítems que abarca seis dimensiones de la función 
sexual: deseo, excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor. El cuestionario fue 
validado en un estudio multicéntrico con 259 mujeres con y sin disfunción sexual, es 
fiable y sensible al cambio. El FSFI fue diseñado para utilizarse en aquellos estudios 
donde se aborda la naturaleza multidimensional de la función sexual femenina en las 
mujeres sexualmente activas112. 

En la versión original inglesa se describió un punto de corte de una puntuación total de 
26.55 para diferenciar mujeres con y sin disfunción sexual113.

Existen diferentes versiones en lengua española desarrolladas en distintos países, en 
Chile en 2004114, en Colombia en 2018115 y en España en 2019116 y 2020117.

En la primera validación del FSFI en población española (Pérez-Herrezuelo et al) se 
describe un punto de corte para DSF < 24.95 en mujeres postmenopáusicas. También 
existe una validación española del FSFI en población femenina con DSP116. 

Asimismo, existe un estudio sobre la función sexual femenina en población española 
(de Castilla y León) donde se propone un punto de corte para DSF ≤ 21.7 a partir de la 
versión del FSFI chilena118. 

El “Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire” (PISQ-31), fue 
creado por Rogers et al en 2001 y diseñado inicialmente como un instrumento específico, 
fiable, válido y autoadministrado para evaluar la función sexual en mujeres con prolapso 
de órganos pélvicos o incontinencia urinaria. Fue desarrollado en dos fases, una inicial 
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Tabla 1: Validaciones transculturales PISQ-IR

Validación
Mujeres SA

Número de mujeres
Mujeres NSA

Número de mujeres
N

Inglés. Rogers RG et al (2013)122 401 188 589

Árabe (Egipto). El Azab AS et al (2015)123 142 30 172

Chino. Wang H et al (2015)124 65 41 106

Alemán. Trutnovsky G et al (2016)125 131 66 197

Húngaro. Farkas B et al (2016)126 110 68 178

Árabe (Arabia Saudí). 
Al-Badr A et al (2017)127 152 75 227

Español. Mestre M et al (2017)128 150 118 268

Polaco. Grzybowska ME et al (2017)129 128 124 252

Holandés. Van Dongen H et al (2018)130 159 61 220

Francés. Fatton B et al (2020)131 176 105 281

Tailandés. Bunyavejchevin S et al (2022)132 134 66 200



5. JUSTIFICACIÓN DE LA TESIS



En 2008, la “International Urogynecological Association” (IUGA) reunió un panel de expertos 
de todo el mundo para resumir la literatura sobre salud sexual en mujeres con disfunciones 
del suelo pélvico y evaluar los instrumentos de medición de la función sexual que se utilizaban 
hasta el momento. El panel señaló que la mayoría de las herramientas de medición de las 
disfunciones del suelo pélvico no fueron diseñadas originalmente desde un punto de vista 
multicultural, lo que limitaba la generalización de su uso.

Como resultado, la IUGA emprendió el proceso de desarrollar un nuevo cuestionario de salud 
sexual basado en un marco multicultural para proporcionar un instrumento válido y fiable que 
permitiera utilizar la validación intercultural en múltiples idiomas y culturas: el “Pelvic Organ 
Prolapse/Incontinence Sexual Questionnaire IUGA Revised” (PISQ-IR). La validación inicial del 
PISQ-IR está actualmente disponible para la validación intercultural en una variedad de idiomas 
y países. El objetivo de nuestro estudio fue realizar la adaptación transcultural y la validación 
de la versión española del cuestionario PISQ-IR para proporcionar una herramienta válida para 
medir la salud sexual en mujeres españolas con disfunción del suelo pélvico tanto en la práctica 
clínica como en la investigación.
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6. HIPÓTESIS
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La versión española del PISQ-IR puede evaluar adecuadamente la salud sexual en las mujeres 
españolas con disfunciones del suelo pélvico y puede cumplir adecuadas factibilidad, fiabilidad 
y validez. 

Al ser un cuestionario específico puede ser capaz de evaluar con mayor precisión que un 
cuestionario genérico el impacto de las distintas disfunciones del suelo pélvico en la salud 
sexual.



7. OBJETIVOS
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1. Objetivo principal: Adaptación cultural y validación al contexto español de la versión española 
del Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Questionnaire IUGA-Revised (PISQ-IR). 

2. Objetivos secundarios: 

- Valoración de la salud sexual en mujeres con disfunciones del suelo pélvico mediante 
la aplicación de un cuestionario específico validado (PISQ-IR). 

- Valoración de la salud sexual en mujeres sexualmente activas con disfunciones 
del suelo pélvico mediante la aplicación de un cuestionario genérico validado (FSFI). 



8. MATERIAL Y MÉTODOS



b) Evaluación estadística de las propiedades psicométricas de la versión española del PISQ-IR. 
Se llevó a cabo un estudio transversal observacional en la unidad de uroginecología del Hospital 
Universitari del Parc Taulí. Una muestra de 332 pacientes de la Unidad de Uroginecología del 
Hospital Parc Taulí que cumplían los criterios de inclusión fueron invitadas a participar. De 332 
pacientes, 64 no dieron el consentimiento para cumplimentar el cuestionario de actividad y 
función sexual porque creían que no tenía relación con su patología del suelo pélvico.

Siguiendo el protocolo de la IUGA (anexo 1), la estimación del tamaño de la muestra se basó en 
el tamaño de muestra necesario para realizar el análisis psicométrico de la escala propuesta. 
La regla básica en el análisis psicométrico utilizado para el el desarrollo y validación de un 
cuestionario es que se necesitan 5-10 sujetos por ítem que se esté evaluando137.  Según el 
protocolo de la IUGA, debían incluirse en el estudio un mínimo de 220 sujetos.

Se recogieron los datos de 268 mujeres de forma consecutiva que consultaron y fueron atendidas 
en la unidad de Uroginecología, mayores de 18 años, no embarazadas, capaces de leer/escribir y 
entender el español y con diagnóstico de prolapso de órganos pélvicos, y/o incontinencia urinaria, y/o 
incontinencia anal.  Se excluyeron del estudio las pacientes con diagnóstico de vulvodinia, síndrome 
de vejiga dolorosa o dolor pélvico crónico (definido como aquel dolor pélvico de más de 6 meses). 

Las pacientes firmaron un consentimiento informado (anexo 2) como prerrequisito para participar 
en el estudio y no recibieron ningún incentivo ni compensación por su participación en el estudio. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación Clínica del Hospital Universitari 
Parc Taulí (Codi CEIC 2011533). 

Los investigadores recogieron el número de paciente y los datos de contacto (anexo 3) 
independientemente del cuaderno de recogida de datos (anexo 4) para garantizar la confidencialidad 
de los datos. Los datos recogidos en el cuaderno de recogida fueron: datos demográficos (edad, 
peso, altura, origen, estado civil, nivel educacional y situación laboral); datos clínicos (número de 
embarazos, paridad, estado hormonal e historia quirúrgica, tipo de diagnóstico de la patología 
del suelo pélvico y su tratamiento, comorbilidad y antecedentes médicos); una exploración física 
(clasificación del prolapso138, escala de oxford (tabla 2) y el tipo de musculatura del suelo pélvico 
(normal, hiperactiva, hipoactiva o no funcionante)71,139.

8.1. ADAPTACIÓN CULTURAL Y VALIDACIÓN AL CONTEXTO ESPAÑOL 
DE LA VERSIÓN ESPAÑOLA DEL PISQ-IR

Siguiendo el protocolo de adaptación cultural y validación de la IUGA (anexo 1), se realizó un estudio 
transversal observacional en dos etapas:

a) Adaptación cultural al contexto español del cuestionario PISQ-IR. 
a.1 Traducción: un panel de expertos bilingües (español/inglés) familiarizados con la metodología 
de los cuestionarios, disfunciones del suelo pélvico y la evaluación de la función sexual en 
España, llevaron a cabo una traducción de la versión original del PISQ-IR al español (versión 1 
del cuestionario PISQ-IR). 

a.2 Panel de expertos y pacientes: utilizando un procedimiento “ad-hoc”, un primer panel 
compuesto por 3 expertos en uroginecología y 10 pacientes, mayores de edad y con patología del 
suelo pélvico (7 sexualmente activas y 3 sexualmente inactivas) revisaron los ítems de la versión 
1 del cuestionario PISQ-IR en términos de importancia y comprensibilidad mediante entrevistas 
cognitivas siguiendo el protocolo de la IUGA (anexo 1). Durante la entrevista se utilizó el método 
“verbal probing” o sondeo verbal, que requiere que los participantes completen el cuestionario 
sin ayuda, seguido de una entrevista focalizada. Los participantes explicaron las razones de sus 
respuestas a cada ítem y comentaron cualquier ambigüedad, lo que permitió al entrevistador 
consultar sobre la comprensión e interpretación del cuestionario por parte del participante. 

La versión 2 del cuestionario PISQ-IR se diseñó con el análisis cualitativo de las respuestas 
del primer panel, con cambios menores de la versión 1. La versión 2 del cuestionario PISQ-IR 
se volvió a evaluar por 10 pacientes con patología del suelo pélvico (sexualmente activas y no 
sexualmente activas), utilizando la misma metodología que en el primer panel y después del 
análisis hecho por tres expertos en uroginecología, sólo algún ítem se reformuló. Con estos 
mínimos cambios, se obtuvo la versión 3 del cuestionario PISQ-IR que se revisó con la misma 
metodología hasta obtener la versión 4 o versión final del PISQ-IR. 

a.3 Retrotraducción: La versión 4 del PISQ-IR se tradujo al idioma del cuestionario original 
(inglés) por un experto lingüista bilingüe (distinto al que realizó la primera traducción) para 
asegurar la equivalencia conceptual con la versión original inglesa. 

a.4 Aprobación del comité de la IUGA (International Urogynecological Association):  el resultado 
del proceso se presentó al comité pertinente de la IUGA, el cual sugirió mínimos cambios 
editoriales. Una vez el comité de la IUGA aprobó la versión final, se consiguió la versión final de 
la versión española del PISQ-IR. 
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Tabla 2: Escala de Oxford para la valoración de la contractibilidad 
de la musculatura del suelo pélvico

0/5 Ausencia de contracción

1/5 Contracción muy débil

2/5 Contracción débil

3/5 Contracción moderada, con tensión y mantenida

4/5 Contracción buena. Mantenimiento de la tensión con resistencia

5/5 Contracción fuerte. Mantenimiento de la tensión con fuerte resistencia



excluir los cuestionarios que tengan preguntas sin responder, sea por inactividad sexual o no. 
El uso incorrecto de la categoría cero para calcular las dimensiones y las puntuaciones totales 
subestimaría las puntuaciones de función sexual. El rango del cuestionario es de 2 a 36. A 
mayor puntuación mejor sexualidad140. 

e) El PISQ-IR es un cuestionario condición-específico, autocumplimentado y multidimensional. 
El instrumento original consiste en 12 ítems distribuidos en 2 dimensiones, cada una con dos 
subescalas, para mujeres no sexualmente activas; y de 21 ítems en dos dimensiones, cada una 
con tres subescalas, para mujeres sexualmente activas (tablas 3 y 4)121, 122. 

El cálculo de las puntuaciones se realizó mediante las instrucciones del artículo de Rockwood 
TH et al141 y el de Constantine ML et al142 . En el primero, se recomienda el cálculo de los 
resultados mediante el cálculo de las medias o de la suma transformada (en nuestro estudio se 
calcula la media tanto en mujeres NSA como en las SA); en el segundo, se describe puntuación 
global o “single summary score” del cuestionario para mujeres sexualmente activas, método 
válido solo para las mujeres SA. 

En la página web de la IUGA “International Urogynecological Association”: https://www.iuga.org/
resources/pisq-ir  se encuentra un excel específico para el cálculo de la media y de la suma 
transformada del cuestionario.

En las mujeres NSA, las puntuaciones más altas indican un mayor impacto de la condición en 
la salud sexual (puntuaciones altas negativas). En las mujeres SA, las puntuaciones más altas 
indican una mejor función sexual (puntuaciones altas positivas).

Para el diagnóstico clínico de la incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia urinaria 
urgencia, incontinencia urinaria mixta, incontinencia e incontinencia anal se utilizaron las 
definiciones estandarizadas de la ICS/IUGA139.   
La exploración física se realizó con la paciente en litotomía y la valoración del POP fue mediante 
el sistema POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) descrito por Bump R et al en 1996138,139. 
A parte del cuestionario PISQ-IR (anexo 5) se administraron a todas las participantes otros 
instrumentos (anexo 6): 

a) La versión española de la escala de severidad de Sandvik ISI Incontinence Severity Index111. 
Evalúa la severidad de los síntomas de la incontinencia urinaria en mujeres con dos preguntas: 
¿cuál es la frecuencia con la que se le escapa la orina? ¿Qué cantidad cree que se les escapa? La 
primera pregunta tiene 4 niveles del 1 al 4 y la segunda pregunta 3 niveles del 1 al 3.

El índice de gravedad se calcula multiplicando el resultado de las dos preguntas y después se 
categorizan de la siguiente forma: 1 – 2 = leve, 3 - 6 = moderada, 8 – 9 = grave y 12 = muy grave.

b) La versión española del Pelvic Floor distress Inventory que consiste en 20 ítems (PFDI-20)109. 
Evalúa los síntomas de patología del suelo pélvico y el grado de disconfort que estos causan. 
Consiste en 20 ítems agrupados en tres dimensiones que recogen los síntomas urinarios (UDI), 
síntomas de prolapso de órganos pélvicos (POPDI) y síntomas a nivel colon-rectal-anal (CRADI). 
Cada pregunta tiene una respuesta de “sí” o “no”. Si la respuesta es “sí”, el paciente debe indicar 
cuánto le han estado molestando los síntomas pélvicos, vesicales o intestinales en los últimos 
3 meses en una escala de 4 puntos que va desde “nada” = 0 a “bastante” = 4. Las puntuaciones 
de la escala se valoran calculando el valor medio de sus respuestas y luego multiplicándolo 
por 25 para obtener un valor que va de 0 a 100. La suma de las 3 escalas se suma para obtener 
una puntuación global que va del 0 al 300. A mayor puntuación, más afectación produce la DSP. 

c) La versión española del “Epidemiology of Prolapse and Incontinence Questionnaire (EPIQ)”. 
El cuestionario EPIQ consta de 22 preguntas que cubren 7 dimensiones (calidad de vida, vejiga 
hiperactiva, incontinencia anal, dolor i dificultad de vaciamiento, disfunción defectoria, IUE y 
POP). Para valorar las molestias que provoca el prolapso de órganos pélvicos se utilizó una 
única pregunta, el ítem 35 del cuestionario106.  En nuestro estudio también se utilizaron el ítem 
21 para valorar la urgencia miccional y el ítem 23 para valorar la nocturia. Las puntuaciones por 
ítem van del 0= nada a 10= muchísimo. 

d) La versión española del cuestionario Female Sexual Function Index (FSFI)114. Es un 
instrumento para la evaluación de la función sexual en las mujeres con actividad sexual en 
las últimas 4 semanas. Consiste en 19 ítems agrupados en 6 subescalas: deseo, excitación, 
lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor. El “Female Sexual Function Index” (FSFI) es un 
cuestionario genérico de 19 ítems que abarca seis dimensiones de la función sexual: deseo, 
excitación, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor. Cada pregunta tiene 5 ó 6 opciones, 
asignándoles una puntuación que va de 0 a 5 salvo en la dimensión de deseo que va de 1 
a 5. La puntuación de cada dimensión se multiplica por un factor y el resultado final es la 
suma aritmética de las dimensiones. Para eliminar cualquier ambigüedad que pueda surgir 
de la inclusión de valores igual a cero en el cálculo de las puntuaciones totales, se deben 
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Tabla 3: Dimensiones y subescalas del cuestionario PISQ-IR en mujeres NSA

NSA 
(No Sexualmente 

Activas) 

Dimensión 
“Inactividad 

Sexual”

Subescalas Q1 (1= no sexualmente activa)

Subescala Relacionada 
con la Pareja (PR)

Q2a

Q2b

Subescala Condición 
Específico (CS)

Q2c

Q2d

Q2e

Dimensión 
“Calidad 

y Satisfacción”

Subescala Calidad 
Global (GQ)

Q4a

Q4b

Q5a

Q6

Subescala Impacto 
de la Condición (CI)

Q3

Q5b

Q5c



Como la muestra incluida en el estudio (n=118 NSA y n=150 SA) se consideró suficiente para el 
estudio estadístico propuesto en la metodología del estudio (5-10 casos por ítem), se evaluaron 
las propiedades psicométricas de la versión en español del PISQ-IR.  

La factibilidad se analizó mediante el cálculo del porcentaje de no respuesta y los efectos “suelo” 
y “techo” (el porcentaje de pacientes con puntuaciones mínimas y máximas respectivamente) 
para cada ítem. El efecto techo corresponde al porcentaje de participantes con la puntuación 
más alta de cada dimensión. El efecto suelo es el porcentaje de personas con la puntuación 
más baja de cada dimensión. Se considera que hay este efecto si el porcentaje de respuesta 
agrupada es superior o igual a 15%. 

Para verificar que la fiabilidad de la versión en español del PISQ-IR era similar a la de la versión 
original, se evaluó la consistencia interna utilizando la Alpha de Cronbach (α). 

Del mismo modo, en cuanto al estudio estadístico de la validez del cuestionario, se realizó 
el análisis de la validez estructural para comprobar que la estructura factorial de la versión 
original inglesa del PISQ-IR121,122 se mantenía en la versión en español, se realizó un análisis 
factorial (FA), utilizando el análisis principal de componente (PCA) con rotación Varimax y 
Kaiser, una vez la idoneidad de la muestra fue comprobada (con los tests KMO -Kaiser-Meyer-
Olkiny- y de esfericidad de Barlett)143,144. La mayoría de los ítems se retuvieron en una subescala 
si el ítem tenía una carga factorial de 0,6 y no cargaba más de 0,4 en los otros factores. Para 
algunos ítems se utilizó un criterio alternativo; la carga del ítem en el factor primario tenía que 
ser almenos 0,2 mayor que la carga de los ítems en cualquier otro factor122.

Después de explorar la normalidad de la variable y verificar la no normalidad de la distribución 
(con el test de Kolmogorov-Smirnov), se realizó el análisis de la validez convergente utilizando 
el coeficiente de correlación no paramétrico de Spearman. Siguiendo el modelo de la validación 
inglesa122, se compararon las subescalas CS (condición-específico) y la CI (impacto de la 
condición) con las medidas de exploración física (POPQ, tipo de musculatura del suelo pélvico 
y la capacidad contráctil de la musculatura del suelo pélvico medida con la escala Oxford) y 
los otros cuestionarios utilizados (pregunta 35 EPIQ, PFDI-20, ISI, FSFI). Se consideró un valor 
inferior a 0,3 para indicar una correlación débil, de 0,3 a 0,5 para una correlación moderada y 
mayor a 0,5 para indicar una correlación fuerte124.

8.2. VALORACIÓN DE LA SALUD SEXUAL DE LA MUESTRA ESTUDIADA  

Se describieron los resultados de cada pregunta del PISQ-IR y sus subescalas de las mujeres 
no sexualmente activas (NSA) y los resultados de cada pregunta del PISQ-IR, sus subescalas y 
puntuación global de las mujeres las sexualmente activas (SA). 

El cálculo de las puntuaciones se realizó mediante las instrucciones del artículo de Rockwood TH 
et al del 2013141 y el de Constantine ML142 y excel específico en https://www.iuga.org/resources/
pisq-ir. En nuestro estudio, se utiliza la media en las mujeres NSA y la media y la puntuación 
global (summary score) en las SA.

Estudio estadístico

Se realizó un estudio descriptivo de todas las variables incluidas en el cuaderno de recogida 
de datos. Se obtuvieron las frecuencias relativas de las variables cualitativas. Se calcularon 
las medidas de dispersión (desviación estándar) y de tendencia central (media) para las 
variables cuantitativas. La normalidad de la distribución de las variables fue evaluada por el 
test de de Kolmogorov-Smirnov. Las variables de distribución normal fueron analizadas con 
test paramétricos, y las que no, con test no paramétricos. En los análisis comparativos de 
grupos para variables categóricas se utilizó la chi-cuadrado, el test exacto de Fisher y el test de 
McNemar para tendencia. Las variables continuas fueron analizadas con el test de T-student, 
el de la U de Mann-Whitney o el test de rangos de Wilcoxon para muestras pareadas. 

El nivel de significación se fijó en p <0,05. Todos los análisis se realizaron utilizando el paquete 
estadístico SPSS, versión 19. 
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Tabla 4: Dimensiones y subescalas del cuestionario PISQ-IR en mujeres SA

Subescalas Q1 (2= no sexualmente activa)

SA 
(Sexualmente 

Activas) 

Dimensión 
“Respuesta 

sexual”

Excitación/Orgasmo 
(AO)

Q7

Q8a

Q10

Q11

Relacionado 
con la Pareja

(PR)

Q13

Q14a

Q14b

Condición Específico
(CS)

Q8b

Q8c

Q9

Dimensión 
“Calidad, 

satisfacción 
y deseo”

Subescala Calidad 
Global (GQ)

Q19a

Q19b

Q19c

Q20a

Subescala Impacto 
de la Condición (CI)

Q18

Q20b

Q20c

Q20d

Subescala 
Deseo (D)

Q15

Q16

Q17



Tanto para la población de mujeres sexualmente activas, como para las no sexualmente activas, 
se valoró si existían diferencias significativas en la puntuación con el PISQ-IR según las distintas 
disfunciones del suelo pélvico (prolapso de órganos pélvicos, incontinencia urinaria y anal)71.

Para obtener otra perspectiva de la función sexual de las mujeres sexualmente activas con 
DSP se completó el análisis con el FSFI. Se describieron los resultados del FSFI (dimensiones 
y puntuación global) en las mujeres SA. También se valoró si existían diferencias significativas 
en la puntuación con el FSFI según las distintas disfunciones del suelo pélvico (prolapso de 
órganos pélvicos, incontinencia urinaria y anal) en este grupo de mujeres.

Los resultados se presentan como frecuencias absolutas y relativas para variables categóricas, 
y como media y desviación estándar para las continuas. Las variables con distribución normal 
fueron analizadas con tests paramétricos, y las que no, con tests no paramétricos. En los análisis 
comparativos de grupos para variables categóricas se utilizó la chi-cuadrado y el test exacto de 
Fisher, el test de Mc Nemar para tendencia. Las variables continuas fueron analizadas con test 
de T-student y el test de U de Mann-Whitney. 

El nivel de significación se fijó en p <0,05. Todos los análisis se realizaron utilizando el paquete 
estadístico SPSS, versión 19. 

Los resultados se presentan como frecuencias absolutas y relativas para variables categóricas, 
y como media y desviación estándar para las continuas. Las variables con distribución normal 
fueron analizadas con tests paramétricos, y las que no, con tests no paramétricos. En los análisis 
comparativos de grupos para variables categóricas se utilizó la chi-cuadrado y el test exacto de 
Fisher, el test de Mc Nemar para tendencia. Las variables continuas fueron analizadas con test 
de T-student y el test de U de Mann-Whitney. El nivel de significación se fijó en p <0,05. Todos 
los análisis se realizaron utilizando el paquete estadístico SPSS, versión 19.
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9. RESULTADOS



Las mujeres SA eran significativamente más jóvenes, con una proporción de mujeres con estado civil 
casadas significativamente superior y presentaban una frecuencia más alta de parto solo por cesárea. 

En cambio, las mujeres NSA eran significativamente mayores y con una proporción de viudedad 
significativamente superior.

Una muestra de 332 pacientes de la Unidad de Uroginecología del Hospital Parc Taulí mayores 
de 18 años, no embarazadas, capaces de leer/escribir y entender el español y con diagnóstico de 
prolapso de órganos pélvicos, y/o incontinencia urinaria, y/o incontinencia anal, fueron invitadas 
a participar en el estudio. De 332 pacientes, 64 no dieron el consentimiento para cumplimentar 
el cuestionario de salud sexual porque creían que no tenía relación con su patología del suelo 
pélvico (Figura 1). 

9.1. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA  

Se presentan a continuación las características demográficas y de las DSP que presentaban las 
pacientes incluidas en el estudio, según si eran no sexualmente activas (NSA) o sexualmente 
activas (SA).  

9.1.1. Características demográficas de la población estudiada   

Finalmente, se recogieron los datos de un total de 268 pacientes con una media de edad 
(DE desviación estándar) de 59 (11,5) años, una media de Índice de Masa Corporal - IMC 
(DE) de 29,6 (5,6) y una paridad (DE) de 2,6 (1,2) partos.  

Se muestran los datos demográficos de ambos grupos (sexualmente activas y no 
sexualmente activas) en la Tabla 5. 
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Tabla 5: Características demográficas de los grupos de estudio

No sexualmente activas
Media (DE) 

Sexualmente activas
Media (DE) 

N 118 150

Edad (años) 64,9 (10,8)* 54,7 (10)*

IMC 29,9 (5,1) 29,4 (5,9)

Paridad 2,7 (1,2) 2,5 (1,2)

No sexualmente activas 
(NSA) n (%)

Sexualmente activas (SA)
n (%)

Tipo de parto: 

Todos cesáreas 2 (1,8)* 9 (6)*

Ambos parto vaginal y cesárea 9 (7,1) 9 (6)

Todos partos vaginales 107 (91,1) 132 (88)

Postmenopausia 93,2* 64,7*

Estado civil:

Casada/en pareja 63 (53,5)* 141 (94)*

Separada 5 (4,2) 6 (4)

Divorciada 8 (6,8)* 1 (0,7)*

Viuda 39 (33)* 2 (1,3)*

Nunca casada 3 (2,5) -

Cirugía previa:

Histerectomía 25 (21,2) 21 (14)

Cirugía de prolapso 15 (12,7) 15 (10)

Cirugia antiincontinencia 6 (5,1) 13 (8,7)

*p<0.05

Figura 1: Flow chart. pacientes incluidas en el estudio

332 pacientes 
candidatas

64 mujeres NO dieron 
consentimiento 

para cumplimentar 
cuestionario de salud sexual

268 incluidas 
en el estudio 



La distribución de las pacientes según la gravedad de los síntomas de la IU medida con el 
cuestionario ISI se muestran en la tabla 8. No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto a los distintos niveles de gravedad de la IU entre los dos grupos de 
estudio.

Se investigaron también otros síntomas del tracto urinario inferior, relacionados con la 
IU.  En base a las respuestas a las preguntas del cuestionario EPIQ sugestivas de vejiga 
hiperactiva, se observó que en el grupo de las mujeres NSA, un 77,12 % de urgencia 
miccional con un grado de molestia en una escala de 0-10 con una media (DE) de 7,05 
(+/-2,49). Un 76,67% de las mujeres SA presentaban urgencia miccional con un grado 
de molestia con media (DE) de 7,23 (+/-2,09). Asimismo, el 83,9% de las mujeres NSA 
presentaban nocturia con un grado de molestia con media (DE) de 5.65 (+/- 3.05). En el 
grupo de mujeres SA, un 73.33% presentaban nocturia con un grado de molestia con 
media (DE) de 6.5 (+/- 2,8). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas.

9.1.2. Síntomas y grado de prolapso de órganos pélvicos (POP)   

Según la respuesta afirmativa a la pregunta del cuestionario EPIQ ¿Tiene la sensación de que 
tiene un bulto en la vagina o de que hay algo que le sale de ella? El 63,7 % de las mujeres NSA 
y el 58% de las SA tenían síntoma de POP. Cuando se les preguntó por el grado de molestia 
de este síntoma en una escala de 0-10, la media (DE) fue de 6,97 (+/- 2.44) en las NSA y de 
6,45 (+/-2,74) en las SA. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas.

En la exploración pélvica, se valoró el grado de POP de toda la muestra y en la tabla 6 se 
observa la distribución de las pacientes según grado de POP. Se observó que prácticamente 
1 de cada dos pacientes en el grupo de NSA y casi 1 de cada 3 pacientes en el grupo de SA 
presentaban un POP igual o superior a un II grado (tabla 6).

9.1.3. Síntomas de incontinencia urinaria (IU), gravedad 
y tipo en base al diagnóstico clínico    

En la muestra estudiada, había 90 pacientes (76.27%) en el grupo de mujeres NSA y 
117 pacientes (78%) en el grupo de mujeres SA que referían algún tipo de incontinencia 
urinaria según el diagnóstico clínico. 

En la tabla 7 se observa la distribución de las pacientes con síntomas de IU en base 
al diagnóstico clínico en las mujeres NSA y las SA. Destaca una mayor frecuencia de 
diagnóstico clínico de incontinencia urinaria de urgencia en el grupo de mujeres NSA. 
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Tabla 6: Grado de POP en la exploración pélvica inicial

 NSA SA

N 118 150

n (%) n (%)

0 16 (13,6) 28 (18,6)

I 50 (42,4) 80 (53,3)

II 23 (19,5) 18 (12,1)

III 22 (18,6) 19 (12,7)

IV 7 (5,9) 5 (3,3)

Tabla 7: Diagnóstico clínico de incontinencia urinaria en NSA y SA)

 NSA SA

N 118 150

n (%) n (%)

IUE 19 (16,1)* 38 (25,3)*

IUU 22 (18,6)* 15 (10)*

IUM 49 (41,5) 64 (42,6)

*p<0.05 
IUE= incontinencia urinaria de esfuerzo, IUU=incontinencia urinaria de urgencia, IUM= incontinencia urinaria mixta.

Tabla 8: Respuestas cuestionario isi categorizadas en NSA y SA

Indice Gravedad Incontinencia 
Sandvick categorizada

 NSA 
n (%)

SA 
n (%)

N 90 117

Leve 12 (13,33) 21 (17,94)

Moderada 41 (45,56) 49 (41,88)

Grave 25 (27,78) 38 (32,48)

Muy Grave 12 (13,33) 9 (7,69)



En el grupo de las NSA, 116 de 118 mujeres completaron todos los ítems del cuestionario, las dos 
restantes dejaron uno -pregunta Q6- y tres ítems -pregunta Q4a, pregunta Q4b y la pregunta Q6- 
sin responder respectivamente. En el grupo de SA, 142 pacientes de 150 completaron todos los 
ítems, las 8 mujeres restantes dejaron un ítem -pregunta Q11- (2 mujeres), tres ítems -pregunta 
Q14a, pregunta Q14b, pregunta Q14c- (1 mujer) y cuatro ítems -pregunta Q11, pregunta Q13, 
pregunta Q14a, pregunta Q14b, pregunta Q14c- (4 mujeres) sin responder. En 1 caso, no se obtuvo 
respuesta en ninguno de los ítems. No se encontraron efectos suelo y techo relevantes.

Igual que en la validación original, los resultados de los grupos de mujeres no sexualmente 
activas y las sexualmente activas se presentan por separado. 

Fiabilidad 
En cuanto la consistencia interna, los coeficientes de α de Cronbach fueron 0,79 y 0,91 para 
las escalas totales de las NSA y las SA. Para las subescalas individuales, la α de Cronbach 
osciló entre 0,54 (subescala SA-CS) a 0.91 (subescalas NSA-CI y SA-GQ). Todas las subescalas 
mostraron buenos niveles de consistencia interna, excepto para uno de ellos (SA-CS) cuyo valor 
fue inferior al nivel de 0,6 (tabla 10). 

9.1.4. Síntomas de incontinencia anal en la población 
estudiada según diagnóstico clínico    

En la muestra estudiada, en las mujeres NSA, había 37 mujeres (31,36% del total de 
NSA) con incontinencia anal de las que 20 pacientes (16,95% del total de NSA) tenía 
solo incontinencia fecal según el diagnóstico clínico. En las mujeres SA, había 42 (28% 
del total de SA) con incontinencia anal de las que 23 pacientes (15,33% del total de SA) 
tenía solo incontinencia fecal según el diagnóstico clínico. No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos de estudio. 

9.1.5. Evaluación global del impacto de las disfunciones  
del suelo pélvico en la población estudiada    

Cuando se mide de forma global, mediante el cuestionario “Pelvic Floor Distress Inventory” 
(PFDI-20), el impacto las disfunciones del suelo pélvico en las pacientes incluidas en este 
estudio, se observa un impacto moderado y sin diferencias significativas entre los dos 
grupos de estudio. En la tabla 9 podemos observar que el mayor impacto lo generan los 
síntomas anorectales, seguidos de los síntomas de prolapso y que el menor impacto lo 
producen los síntomas urinarios. 

9.2. PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE LA VERSIÓN EN ESPAÑOL DEL PISQ-IR    

Las propiedades psicométricas que se analizaron fueron la factibilidad, la fiabilidad y la validez 
del cuestionario. 

Factibilidad 
La factibilidad del estudio demostró que un 98,3% de las mujeres no sexualmente activas (NSA) y 
el 94,7% de las mujeres sexualmente activas (SA) respondieron todos los ítems del cuestionario. 
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Tabla 9: Respuestas cuestionario PFDI-20 categorizadas en NSA y SA

PFDI-20
 NSA 

Media (DE)
SA 

Media (DE)

Escala POPDI-6 (0-100)
(Pelvic Organ Distress Inventory)

38,91 (26,77) 31,78 (27,41)

Escala CRADI-8) (0-100)
(Colorectal-Anal Distress Inventory)

40,33 (23,76) 42,07 (22,44)

Escala UDI-6 (0-100)
(Urinary Distress Inventory)

18,09 (21,72) 16,29 (22,51)

PFDI-20 Puntuación total (0-300) 97,34 (53,69) 90,15 (55,65)

Tabla 10: Fiabilidad: Consistencia interna

Cronbach´s α 
(PISQ-IR 
Español)

IC (95%)* p
Cronbach´s α 

(PISQ-IR 
Inglés)

NSA GENERAL (ALL ITEMS) 0.79 [0.902- 0.944] 0.000 0.83

NSA-PR

NSA-CS 0.67 [0.627- 0.782] 0.000 0.79

NSA-GQ 0.87 [0.829- 0.906] 0.000 0.91

NSA-CI 0.91 [0.879- 0.936] 0.000 0.83

SA GENERAL (ALL ITEMS) 0.91 [0.885- 0.929] 0.000

SA-AO 0.71 [0.627- 0.782] 0.000 0.74

SA-PR 0.63 [0.514- 0.725] 0.000 0.77

SA-CS 0.54 [0.402- 0.658] 0.000 0.63

SA-GQ 0.91 [0.881- 0.930] 0.000 0.91

SA-CI 0.90 [0.865- 0.920] 0.000 0.85

 SA-D 0.79 [0.721-0.841] 0.000 0.75

AO= Excitación y Orgasmo; PR=Relacionado con la Pareja; CS=Condición Específico; 
GQ=Calidad Global; CI=Impacto de la Condición; D=Deseo.



Validez  
Una vez las medidas de adecuación de la muestra fueron probadas (mediante Kaiser-Meyer-
Olkin y el test de esfericidad de Barlett), la validez estructural se evaluó mediante análisis 
factorial utilizando el análisis por componentes principales con Varimax y rotación de Kaiser. 
Los factores de carga de los ítems y el porcentaje de la varianza explicados para cada uno de los 
componentes se muestran en la tabla 11 y 12 para NSA y SA respectivamente.

La estructura factorial mostró un esquema grupal similar a la versión original inglesa.

En el grupo de mujeres no sexualmente activas (NSA), emergieron dos subescalas de cada 
una de las dimensiones. En la dimensión “Inactividad Sexual”, este análisis identificó dos 
factores que agruparon preguntas relacionadas a razones específicas de la condición (NSA-
CS) y relacionadas con la pareja (NSA-PR) para la inactividad sexual respectivamente. Para la 
dimensión de “Calidad y Satisfacción” también se obtuvieron dos factores que agruparon ítems 
relativos a la calidad global (NSA-GQ) e impacto de la condición (NSA-CI) a excepción del ítem 6.

Para mujeres sexualmente activas (SA), el análisis de factores mostró tres factores para cada 
dimensión. En la dimensión de “Respuesta sexual”, los tres factores agruparon ítems sobre 
excitación/orgasmo (SA- AO), relacionados con la pareja (SA-PR) y a condiciones específicas 
(SA-CS) respectivamente. En la dimensión calidad, satisfacción y deseo, los tres factores 
identificados agruparon preguntas relativas a calidad global (SA-GQ), impacto de la consición 
(SA-CI) y deseo (SA-D). Las puntuaciones de los factores de carga, siempre por encima de 0,4, 
demostraron una agrupación conceptual similar a la de la versión en inglés original.  
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DIMENSION: Calidad y Satisfacción
Escala 3: NSA-GQ- 

Calidad Global 
Escala 4: NSA-CI-

 Impacto de la Condición

Calidad Global (GQ)

Por favor, rodee en cada una de las siguientes escalas el número (del 1 al 5) 
que mejor represente cómo se siente usted respecto a su vida sexual 

Satisfecha………Insatisfecha 0.89

Adecuada….……Inadecuada 0.91

En qué medida está de acuerdo o en desacuerdo 

“Me siento frustrada por mi vida sexual” 0.72

En general, ¿en qué medida le 
molesta no tener actividad sexual?

0.87

Impacto de la Condición (CI) 

¿Cuánto limita su actividad sexual 
el TEMOR a tener escapes de orina 
y/o heces y/o la sensación de bulto 
en la vagina (ya sea vejiga, recto o 
útero caídos)? 

0.70

En qué medida está de acuerdo o en desacuerdo 

“Me siento sexualmente inferior 
debido a mi incontinencia y/o 
prolapso”

0.74

“Me siento enfadada por el impacto 
que la incontinencia y/o prolapso 
tienen en mi vida sexual”

0.68

Tabla 11: Validez estructural. análisis por componentes principales 
en mujeres NO sexualmente activas

DIMENSION: Inactividad Sexual
Escala 1: NSA-CS- 

Condición-Específico
Escala 2: NSA-PR- 

Relacionado con la Pareja

Razón Condición Específica para la Inactividad Sexual

Problemas de vejiga 
y/o intestinales y/o prolapso 

0.40

Por mis otros problemas de salud 0.79

Por dolor 0.81

Razón Relacionadas con la Pareja para la Inactividad Sexual

No tengo pareja 0.54

No tengo interés 0.88
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Tabla 12: Validez estructural. Análisis por componentes principales 
en mujeres sexualmente activas

DIMENSION: Respuesta Sexual
Escala 1:

SA-AO
Escala 2:

SA-PR
Escala 3:

 SA-CS

Excitación y Orgasmo (AO)

¿Con qué frecuencia se siente estimulada 
sexualmente (excitada físicamente o “está caliente”) 
durante la actividad sexual?

0.86

Cuando tiene actividad sexual, 
¿con qué frecuencia se siente satisfecha? 0.87

¿Cómo son sus orgasmos ahora respecto 
a los orgasmos que ha tenido en el pasado? 0.72

¿Con qué frecuencia siente dolor durante 
las relaciones sexuales con coito? 0.41

Relacionado con la Pareja (PR) 

¿Con qué frecuencia tiene su pareja algún problema 
que la limite a usted en su actividad sexual? 0.52

¿Tiene su pareja una influencia positiva 
o negativa en el deseo sexual que usted siente? 0.74

¿Tiene su pareja una influencia positiva o negativa 
en la frecuencia de su actividad sexual? 0.86

Condición-específico

Cuando tiene actividad sexual, 
¿con qué frecuencia siente vergüenza? 0.74

Cuando tiene actividad sexual, 
¿con qué frecuencia siente temor? 0.78

¿Con qué frecuencia tiene escapes de orina 
y/o escapes de heces con cualquier tipo 
de actividad sexual?

0.64

Tabla 12: Validez estructural. Análisis por componentes principales 
en mujeres sexualmente activas

DIMENSION: Calidad, Satisfacción y Deseo
Escala 4: 

SA-GQ
Escala 5: 

SA-CI
Escala 6: 

SA-D

Calidad Global (GQ)

Qué representa mejor como se siente respecto 
a su vida sexual (Adecuada…Inadecuada) 0.85

Qué representa mejor como se siente respecto 
a su vida sexual (Satisfecha….Insatisfecha) 0.86

Qué representa mejor como se siente respecto 
a su vida sexual (Segura….Insegura) 0.77

Me siento frustrada por mi vida sexual 
(Muy de acuerdo/Muy en desacuerdo) 0.73

Impacto de la Condición (CI)

¿Cuánto limita su actividad sexual el temor 
a tener escapes de orina y/o heces y/o  
la sensación de bulto en la vagina (prolapso)?

0.86

“Me siento sexualmente inferior debido 
a mi incontinencia y/o prolapso” 0.89

“Me siento avergonzada por mi vida sexual” 0.63

“Me siento enfadada por el impacto que la 
incontinencia y/o el prolapso tienen en mi vida sexual” 0.89

Deseo (D)

Cuando tiene actividad sexual, 
¿con qué frecuencia siente que quiere más? 0.86

¿Con qué frecuencia tiene usted deseo sexual? 0.79

¿Cómo evaluaría su nivel (grado) 
de deseo o interés sexual? 0.73



Los resultados de validez convergente se presentan en la tabla 13 para mujeres sexualmente 
activas y para mujeres no sexualmente activas. 

Para mujeres sexualmente activas, los factores específicos de la condición e impacto de 
la condición (SA-CS y SA-CI) no mostraron correlación con medidas de exploración física y 
mostraron una asociación moderada con los cuestionarios ISI y el PFDI -20 (-0,346 para SA-CS 
en ISI, y -0,363 para SA-CI y PFDI). Sin embargo, las correlaciones fueron más altas con los 
cuestionarios de función sexual (FSFI puntuación total), especialmente para subescalas 1 -SA-
AO- (0,809), 4 -SA-GQ- (0,75) y 6 -SA-D- (0,674).

En el caso de las mujeres sexualmente inactivas, ninguna de las medidas de exploración física 
mostró correlación significativa con los dos factores condición-específicos (NSA-CS y NSA-CI). 

Los cuestionarios que mejor se correlacionaron fueron el ítem 35 del cuestionario EPIQ con 
ambas escalas NSA-CS (0,358) y NSA-CI (0,394) y el PFDI-20 también con NSA-CS (0,336) y 
NSA-CI (0,294).
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Tabla 13: Validez convergente: correlación con otros instrumentos o medidas

Sexualmente Activas
DIMENSION: 

Respuesta Sexual
DIMENSION: Calidad, 
Satisfacción y Deseo

subescala 
1: SA-AO

subescala 
2: SA-PR

subescala 
3: SA-CS

subescala 
4: SA-GQ

subescala 
5: SA-CI

subescala 
6: SA-D

Medidas exploración física

POPQ 0.145 0.012

Tono del Suelo 
Pélvicode salud 

0.084 -0.11

Escala Oxford -0.141 0.01

Cuestionarios condición específicos

ISI -.346(**) -0.158

PFDI-20 -0.167(*) -0.363(**)

EPIQ (item#35) 0.014 -0.241(*)

Tabla 13: Validez convergente: correlación con otros instrumentos o medidas)

Sexualmente Activas
DIMENSION: 

Respuesta Sexual
DIMENSION: Calidad, 
Satisfacción y Deseo

subescala 
1: SA-AO

subescala 
2: SA-PR

subescala 
3: SA-CS

subescala 
4: SA-GQ

subescala 
5: SA-CI

subescala 
6: SA-D

Cuestionario Función Sexual

FSFI- Deseo 0.639(**) 0.528(**) 0.871(**)

FSFI- Excitación 0.742(**) 0.677(**) 0.363(**)

FSFI- Lubricación 0.552(**)

FSFI- Orgasmo 0.694(**)

FSFI- Satisfacción 0.469(**) 0.334(**) 0.785(**)

FSFI- Dolor 0.416(**) 0.028 0.252(**)

FSFI- Puntuación Total 0.809(**) 0.428(**) 0.271(**) 0.750(**) 0.390(**) 0.674(**)

No Sexualmente 
Activas (NSA)

DIMENSION: 
Inactividad Sexual

DIMENSION: Calidad 
y satisfacción

subescala 1: NSA-CS subescala 4: NSA-CI

Medidas Exploración Física

POPQ 0.107 0.118

Tono Suelo Pélvico -0.13 -0.131

Escala Oxford 0.162 0.134

Cuestionarios Condición Específicos

ISI 0.244 (*) 0.177

PFDI-20 0.336(**) 0.294 (**)

EPIQ (item#35) 0.358(**) 0.394(**)

*p< 0.05 nivel; * p< 0.01 nivel. 
AO= Excitación y Orgasmo; PR=Relacionado con la Pareja; CS=Condición Específico; GQ=Calidad Global; CI=Impacto 
de la Condición; D=Deseo. AI: Incontinencia Anal. POPQ: Pelvic Organ Prolapse Quantification. ISI: Incontinence 
Severity Index. PFDI-20: Pelvic Floor Distress Inventory short form. EPIC item 35: Epidemiology of Prolapse and 
Incontinence question 35. FSFI: Female Sexual Function Index. 



En lo que respecta a la “limitación de la actividad sexual por la DSP”, la pregunta Q3, destaca 
que más de un tercio (un 36.3%) refirieron que el temor a tener escapes de orina y/o heces 
y/o la sensación de bulto en vagina limitaba en mayor o menor medida su actividad sexual 
(un 23, 7% mucho, un 7,6% algo y un 5% un poco). Una mujer no contestó esta pregunta.

En respuesta a la pregunta Q4, “rodee en cada una de las siguientes escalas el número (del 
1 al 5) que mejor represente cómo se siente usted respecto a su vida sexual”, las respuestas 
siguieron la distribución de la tabla 14. Si observamos la distribución de las respuestas a 
esta pregunta, destaca que un tercio de las mujeres presentaban un grado alto/medio de 
insatisfacción y consideraban su vida sexual inadecuada. 

En respuesta a la pregunta Q5, “En qué medida está de acuerdo o en desacuerdo con cada 
una de las siguientes afirmaciones”, las respuestas se resumen en la tabla 15. En las 
respuestas a estas tres preguntas se observa una coherencia con el hecho de que un tercio 
sientan frustración con su vida sexual, se sientan sexualmente inferiores y enfadadas por 
el impacto de las disfunciones del suelo pélvico en su vida sexual. 

9.3. SALUD SEXUAL DE LA MUESTRA ESTUDIADA SEGÚN EL CUESTIONARIO 
PISQ-IR EN MUJERES NO SEXUALMENTE ACTIVAS (NSA)    

A continuación, se presentan los resultados de salud sexual de las mujeres NSA según las 
diferentes preguntas del cuestionario PISQ-IR. 

9.3.1. Respuestas del cuestionario PISQ-IR en mujeres NSA    

Las mujeres que respondieron a la pregunta Q1 “Cuál de las siguientes opciones describe 
mejor su situación actual” respondiendo la opción 1= “Sin ningún tipo de actividad sexual”, 
fueron consideradas no sexualmente activas (NSA). Un total de 118 mujeres contestaron 
esta opción, un 44,02% de las mujeres reclutadas para nuestro estudio. 

En cuanto a las “razones para no tener actividad sexual”, la pregunta Q2, la razón más frecuente 
para no tener actividad sexual fue no tener interés, seguida de la ausencia de pareja en casi 
la mitad de las NSA. Las disfunciones del suelo pélvico representaron la tercera causa para 
no tener actividad, afectando a más del tercio de las NSA. Por otro lado, también destaca que 
casi una cuarta parte de las pacientes estaban de acuerdo en mayor o menor medida en que 
el dolor era uno de los motivos para no tener actividad sexual (gráfico 1). 
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Gráfico 1: Razones para no tener actividad sexual (pregunta Q2)
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Tabla 14: Vida sexual (pregunta Q4)

1
n (%)

2
n (%)

3
n (%)

4
n (%)

5
n (%)

Satisfecha 18 (15,38%) 18 (15,38%) 40 (34,2%) 17 (14,53%) 24 (20,51%) Insatisfecha

Adecuada 13 (11,11%) 31 (26,49%) 27 (23,08%) 25 (21,37%) 21 (17,95%) Inadecuada

Tabla 15: Respuestas pregunta Q5

a. Me siento 
frustrada por 
mi vida sexual

n (%)

b. Me siento 
sexualmente 

inferior debido a 
mi incontinencia 

y/o POP
n (%)

c. Me siento enfadada 
por el impacto que la 
incontinencia y/o el 

POP tienen en mi vida 
sexual
n (%)

1. Muy de acuerdo 18 (15,25%) 14 (11,86%) 12 (10,17%)

2. Algo de acuerdo 17 (14,42%) 19 (16,1%) 20 (16,95%)

3. Algo en desacuerdo 14 (11,86%) 11 (9,32%) 10 (8,47%)

4. Muy en desacuerdo 69 (58,47%) 74 (62,72%) 76 (64,41%)



La falta de actividad sexual no parece suponer una molestia para la mayoría de las mujeres (gráfico 
2-pregunta Q6). No obstante, a una de cada 10 mujeres la inactividad sexual le molesta mucho.

9.3.2. Resultados según subescalas del cuestionario PISQ-IR  

En cuanto los resultados de las subescalas en el global de las NSA, la media del PISQ-
IR de la subescala NSA-PR (relacionado con la pareja) fue de 2,8 (DE 1,1), la media en la 
subescala NSA-CS (condición-específico) fue de 1,8 (DE 0,9), la media del PISQ-IR de la 
subescala NSA-GQ (calidad global) fue de 2,4 (DE 1) y la media en la subescala NSA-CI 
(impacto de la condición) fue de 1,8 (DE 1,1). 

9.3.3. Salud sexual de la muestra estudiada según cuestionario PISQ-IR 
en mujeres NSA con incontinencia urinaria    

A continuación, se analiza la existencia de diferencias en el cuestionario PISQ-IR según la 
presencia o no de los diferentes tipos de incontinencia urinaria. 

En la muestra de pacientes no sexualmente activas, de las 90 mujeres que presentaban 
síntomas de IU, un 21,1% de ellas presentaban incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), 
un 24,4% presentaba incontinencia urinaria de urgencia y un 54,4 % presentaba una 
incontinencia urinaria mixta (IUM).

Los resultados del análisis mediante el PISQ-IR de las posibles diferencias en la actividad 
y comparando las mujeres sin IU y con IU según tipo (incontinencia urinaria de esfuerzo, 
incontinencia urinaria de urgencia e incontinencia urinaria mixta) se observan en las tablas 
16-18. Destaca el hecho de que las diferencias se encontraron en todas las subescalas 
(menos la de pareja) cuando se compararon las mujeres con y sin IU de urgencia y en la 
subescala NSA-GQ (calidad global), de las mujeres con y sin IU Mixta. No se observaron 
diferencias entre las mujeres con y sin IUE. 
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Gráfico 2: Respuestas a la pregunta 6. 
¿En qué medida le molesta no tener actividad sexual?

Tabla 16: Resultados subescalas PISQ-IR según incontinencia urinaria de esfuerzo

No IUE 
Media (DE)

IUE 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

NSA- PR 2,83 (1) 2,5 (1,26) 0,06

NSA-CS 1,66 (0,77) 1,78 (0,9) 0,185

NSA-GQ 2,4 (1,01) 2,42 (1,04) 0,822

NSA-CI 1,8 (1,06) 1,8 (1,2) 0,645

IUE= Incontinencia urinaria de esfuerzo; PR=Relacionado con la Pareja; CS=Condición Específico; 
GQ=Calidad Global; CI=Impacto de la Condición

Tabla 17: Resultados subescalas PISQ-IR según incontinencia urinaria de urgencia

No IUU 
Media (DE)

IUU 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

NSA- PR 2,73 (1,07) 2,97 (0,93) 0,389

NSA-CS 1,4 (0,63) 1,84 (0,91) 0,04

NSA-GQ 1,9 (0,7) 2,51 (1,04) 0,002

NSA-CI 1,48 (0,9) 1,89 (1,1) 0,01

IUU= Incontinencia urinaria de urgencia; PR=Relacionado con la Pareja; CS=Condición Específico; 
GQ=Calidad Global; CI=Impacto de la Condición

Tabla 18: Resultados subescalas PISQ-IR según incontinencia urinaria mixta

No IUM 
Media (DE)

IUM 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

NSA- PR 2,82 (1,14) 2,72 (0,91) 0,588

NSA-CS 1,57 (0,76) 2,02 (0,97) 0,06

NSA-GQ 2,22 (0,93) 2,65 (1,07) 0,021

NSA-CI 1,69 (1,03) 2 (1,12) 0,128

IUM= Incontinencia urinaria mixta; PR=Relacionado con la Pareja; CS=Condición Específico; 
GQ=Calidad Global; CI=Impacto de la Condición



9.3.5. Salud sexual de la muestra estudiada según el cuestionario PISQ-IR   
en mujeres NSA con prolapso de órganos pélvicos 

Analizando la existencia de diferencias en el cuestionario PISQ-IR según la sensación de bulto 
vaginal o no (ítem valorado con la pregunta pregunta 35 del cuestionario EPIQ), no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre las diferentes subescalas (tabla 21). 

Al explorar si existían diferencias entre las pacientes NSA con prolapso inferior a segundo 
grado y aquellas con prolapso igual o mayor a segundo grado, según la exploración física 
mediante el POP-Q, no se encontraron diferencias significativas (tabla 22).

9.3.4. Salud sexual de la muestra estudiada según el cuestionario PISQ-IR  
en mujeres NSA con incontinencia anal   

Al explorar si existían diferencias significativas en el resultado del PISQ-IR entre las 
pacientes con incontinencia anal y las que no tenían incontinencia anal, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas (tabla 19). Tampoco se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre aquellas mujeres que solo referían incontinencia 
fecal y las que no la referían (tabla 20).  
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Tabla 19: Resultados subescalas PISQ-IR según incontinencia anal

No I. anal 
Media (DE)

I. anal  
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

NSA- PR 2,72 (1,06) 2,9 (1,02) 0,929

NSA-CS 1,73 (0,9) 1,84 (0,85) 0,558

NSA-GQ 2,34 (1,05) 2,53 (0,911) 0,155

NSA-CI 1,77 (1,11) 1,77 (1) 0,096

I anal= Incontinencia anal; PR= relacionado con la pareja; CS= condición-específico; 
GQ=calidad global; CI= impacto de la condición.

Tabla 20: Resultados subescalas PISQ-IR según incontinencia fecal

No I. fecal  
Media (DE)

I. fecal  
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

NSA- PR 2,82 (1,059) 2,59 (1,04) 0,448

NSA-CS 1,72 (0,86) 1,98 (0,96) 0,755

NSA-GQ 2,33 (1,02) 2,7 (0,92) 0,472

NSA-CI 1,75 (1,05) 2,12 (1,176) 0,242

I fecal= Incontinencia fecal, PR= relacionado con la pareja, CS= condición- específico, 
GQ=calidad global, CI= impacto de la condición

Tabla 21: Resultados subescalas PISQ-IR 
según pregunta EPIQ específica de prolapso 

Sensación bulto 
vaginal

No sensación bulto 
vaginal

Significación 
estadística (p)

NSA- PR 2,75 (1,13) 2,84 (0,9) 0,796

NSA-CS 2,56 (0,69) 2,34 (0,76) 0,18

NSA-GQ 2,33 (0,98) 2,49 (1,06) 0,431

NSA-CI 2,39 (0,47) 2,29 (0,42) 0,643

PR= relacionado con la pareja; CS= condición- específico; GQ=calidad global; CI= impacto de la condición

Tabla 22: Resultados subescalas PISQ-IR según grado
 del prolapso órganos pélvicos en la exploración pélvica

Prolapso inferior 
II grado 

Media (DE)

Prolapso igual o 
mayor a II grado 

Media (DE)

Significación 
estadística (p)

NSA- PR 2,81 (1,03) 2,7 (1,11) 0,769

NSA-CS 2,38 (0,68) 2,3 (0,75) 0,308

NSA-GQ 2,37 (1,05) 2,46 (0,9) 0,284

NSA-CI 2,4 (0,49) 2,29 (0,499) 0,336

PR= relacionado con la pareja; CS= condición- específico; GQ=calidad global; CI= impacto de la condición



En cuanto a las sensaciones que las mujeres SA activas experimentaban durante la 
actividad sexual, en el gráfico 4, observamos las respuestas a la pregunta Q8, “cuando tiene 
actividad sexual, ¿con qué frecuencia experimenta cada una de las siguientes sensaciones?”. 
Destaca el hecho que la mayoría contestaron que nunca experimentaban vergüenza o 
temor, aunque casi la cuarta parte del total sí que experimentaban estas sensaciones en 
mayor o menor medida. Destaca la distribución de la muestra en base a la satisfacción, 
no llegando al 40% las mujeres que consideraron que su actividad sexual era casi siempre 
satisfactoria (gráfico 4). 

Referente a las repuestas a la pregunta Q10, “¿cómo son sus orgasmos ahora respecto a 
los orgasmos que ha tenido en el pasado?” Un 69% de las mujeres refirieron que menos o 
mucho menos intensos y solo un 9 % refirieron que más intensos.

En cuanto a las respuestas de la pregunta Q15, “Cuando tiene actividad sexual, ¿con qué 
frecuencia siente que quiere más?” Más de la mitad de las mujeres contestaron que nunca 
o rara vez.

9.4. SALUD SEXUAL DE LA MUESTRA ESTUDIADA SEGÚN EL CUESTIONARIO  
PISQ-IR EN MUJERES SEXUALMENTE ACTIVAS (SA)   

A continuación, se presentan los resultados de salud sexual de las mujeres SA según las 
diferentes preguntas del cuestionario PISQ-IR.

9.4.1. Respuestas del cuestionario PISQ- IR   

A continuación, se presentan los resultados de salud sexual de las mujeres que se 
consideraron sexualmente activas (SA) porque respondieron la opción 2 = “sexualmente 
activa, con o sin pareja” de la pregunta Q1 del PISQ-IR, “cuál de las siguientes opciones 
describe mejor su situación actual”. En total, 150 mujeres refirieron ser SA, lo que supone 
un 55,97 % de la muestra estudiada. La mayoría, un 96,7 % de las mujeres sexualmente 
activas referían tener pareja sexual (pregunta Q12) mientras que solo 5 mujeres (un 3.3 %) 
refirieron ser sexualmente activas, pero sin pareja. 

Sobre la pregunta Q 17 que hace referencia al deseo/interés sexual, “¿Cómo evaluaría 
su nivel (grado) de deseo o interés sexual?”, el 39 % de las pacientes refirieron que lo 
consideraban bajo o muy bajo/ninguno.   

Por lo que corresponde a la frecuencia de deseo sexual, pregunta Q16, casi la mitad (un 
47%) de las pacientes refirieron que tenían deseo sexual semanalmente.

En el gráfico 3, se observa la distribución de las mujeres SA según la respuesta a la 
pregunta Q7, ¿con qué frecuencia se siente estimulada (excitada físicamente o “está caliente”) 
durante la actividad sexual? Casi una cuarta parte de las mujeres refirieron que nunca o 
rara vez y prácticamente la mitad a menudo o siempre. 
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Gráfico 3: Excitación durante la actividad sexual
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Gráfico 4: Experimentación de “satisfecha, vergüenza 
y temor” en la actividad sexual
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En consideración a la influencia de la pareja en el deseo y en la frecuencia de la actividad 
sexual, pregunta Q14, destaca que un 11,8 % de las mujeres respondieron que su pareja 
influenciaba de forma algo negativa en el deseo sexual que sentían y un 13,9 % de forma 
negativa en la frecuencia con la que tenían actividad sexual (gráfico 7). 

La proporción de mujeres SA que refieron tener escapes de orina y/o escapes de heces, 
en menor o mayor medida, en cualquier tipo de actividad sexual fue del 37%, pregunta Q9 
(gráfico 8).

Al preguntar a las pacientes sobre con qué frecuencia sentían dolor durante las relaciones 
sexuales con coito (penetración), pregunta Q11, más de la mitad de las pacientes refirieron 
dispareunia con más o menos frecuencia (desde algunas veces a siempre) (gráfico 5). 

Con relación a la frecuencia de problemas sexuales de la pareja (falta de excitación, de 
deseo, de erección) que limitaran la actividad de la paciente, pregunta Q13, un 40 % de las 
mujeres con pareja referieron que su pareja tenía algún problema sexual en mayor o menor 
medida (gráfico 6). 
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Gráfico 5: Dispareunia

Gráfico 6: Pareja con problemas (falta de excitación, de deseo, de erección)
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Gráfico 7: Influencia de la pareja en el deseo y en la frecuencia actividad sexual
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Gráfico 8: Escapes de orina y/o heces con la actividad sexual
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Respecto a la pregunta Q19, “rodee en cada una de las siguientes escalas el número (del 1 al 5) 
que mejor represente cómo se siente usted respecto a su vida sexual”, la tabla 23 resume las 
respuestas. Si observamos la distribución de las respuestas a esta pregunta, una cuarta parte 
de las mujeres presentaban un grado alto/medio de insatisfacción, consideraba su vida sexual 
inadecuada y se sentían inseguras.

9.4.2. Resultados según subescalas y puntuación global del cuestionario PISQ-IR    

Al calcular los valores de la media del PISQ-IR por cada subescala, la media del PISQ-IR 
en la subescala SA-AO (excitación y orgasmo) fue 3,3 (DE 0,8). En la subescala SA-PR 
(relacionado con la pareja), la media del PISQ-IR fue de 3,3 (DE 0,5). En la subescala 
SA-CS (condición- específico) la media fue de 4,3 (DE 0,9). La media del PISQ-IR en la 
subescala SA-GQ (calidad global) fue de 3,4 (DE 1,1). En la subescala de SA-CI (impacto 
de la condición) la media fue 2,9 (DE 1). En la subescala de SA-D (deseo) la media fue de 
2,6 (DE 0,9).  

9.4.3. Salud sexual de la muestra estudiada según el cuestionario PISQ-IR 
en mujeres SA con incontinencia urinaria

Al hacer la comparativa mediante las distintas subescalas del PISQ-IR entre pacientes 
con los distintos tipos de incontinencia urinaria y las que no presentaban incontinencia, 
no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las pacientes con IUE y 
las que no; tampoco entre las pacientes con IUU y las que no. 

En cambio, se encontraron diferencias significativas entre las mujeres con IUM y las que 
no, en las subescalas SA-CS (condición-específico), en la subescala SA-CI (impacto de la 
condición) y en la puntuación global (tablas 24-26). 

En cuanto en qué medida limitaba la actividad sexual el temor a la disfunción del suelo 
pélvico, pregunta Q18, un 62 % de las mujeres SA contestaron que les limitaba en mayor 
o menor medida (gráfico 9). 

En lo que respecta a la afectación de las DSP en la vida sexual de las pacientes, pregunta Q20, 
el 29.52 % de las mujeres se sentía frustrada en mayor o menor medida por su vida sexual. 
El 41,6 % de las mujeres SA se sentía sexualmente inferior en mayor o menor medida debido 
a la incontinencia y/o el prolapso. Por otro lado, el 46,97 % de las mujeres SA se sentían 
enfadadas en mayor o menor medida por el impacto de la incontinencia y/o el prolapso genital 
tenía en su vida sexual (gráfico 10). 
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Gráfico 9: Limitación actividad sexual por temor a disfunción del suelo pélvico
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Gráfico 10: Afectación de la DSP en la vida sexual
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Tabla 23: Cómo se siente usted respecto a su vida sexual

1
n (%)

2
n (%)

3
n (%)

4
n (%)

5
n (%)

Satisfecha 36 (24,16%) 46 (30,87%) 32 (21,47%) 21 (14,11%) 4 (9,39%) Insatisfecha

Adecuada 30 (20,13%) 50 (33,56%) 36 (24,16%) 21 (14,1%) 12 (8,05%) Inadecuada

Segura 40 (26,85%) 40 (26,85%) 27 (18,12%) 27 (18,12%) 15 10,06% Insegura



9.4.4. Salud sexual de la muestra estudiada según el cuestionario PISQ-IR 
en mujeres SA con incontinencia anal

En cuanto a las pacientes que presentaban incontinencia anal y fecal, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en las distintas subescalas del PISQ-IR entre 
el grupo de pacientes con incontinencia anal y las que no, ni entre las pacientes con 
incontinencia fecal y las que no (tablas 27 y 28). 
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Tabla 24: Resultados subescalas y puntuación global PISQ-IR 
 según incontinencia urinaria de esfuerzo

No IUE 
Media (DE)

IUE 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

SA- AO 3.34 (0,85) 3,18 (0,85) 0,225
SA-PR 3,24 (0,47) 3,27 (0,8) 0,705
SA-CS 4,33 (0,85) 4,23 (0,9) 0,533
SA-GQ 3,37 (1,06) 3,36 (1,12) 0,904
SA-CI 2,89 (1) 3,09 (1) 0,231
SA-D 2,62 (0,88) 2,68 (1,04) 0,766
Puntuación global 3,25 (0,62) 3,31 (0,66) 0,698

IUE= Incontinencia urinaria de esfuerzo; AO= Excitación y Orgasmo; PR=Relacionado con la Pareja; 
CS=Condición-Específico; GQ=Calidad Global; CI=Impacto de la Condición; D=Deseo.

Tabla 27: Resultados subescalas y puntuación global PISQ-IR 
 según incontinencia anal

No I anal 
Media (DE)

I anal 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

SA- AO 3,18 (0,84) 3,34 (0,77) 0,23
SA-PR 3,26 (0,44) 3,21 (0,56) 0,65
SA-CS 4,32 (0,89) 4,26 (0,79) 0,71
SA-GQ 3,36 (1,1) 3,39 (1,01) 0,99
SA-CI 2,94 (0,98) 2,94 (1,06) 0,99
SA-D 2,57 (0,92) 2,8 (0,91) 0,14
Puntuación global 3,4 (0,5) 3,3 (0,61) 0,43

I anal= Incontinencia anal; AO= Excitación y Orgasmo; PR=Relacionado con la Pareja; 
CS=Condición-Específico; GQ=Calidad Global; CI=Impacto de la Condición; D=Deseo.

Tabla 25: Resultados subescalas y puntuación global PISQ-IR 
 según incontinencia urinaria de urgencia

No IUU 
Media (DE)

IUU 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

SA- AO 3,22 (0,85) 3,2 (0,51) 0,924
SA-PR 3,2 (0,48) 2,2 (0,4) 0,938
SA-CS 4,6 (0,74) 4,27 (0,87) 0,075
SA-GQ 3,55 (1,12) 3,35 (1,12) 0,477
SA-CI 3,13 (1,03) 2,92 (1) 0,435
SA-D 2,62 (0,94) 2,7 (0,81) 0,63
Puntuación global 3,28 (0,62) 3,45 (0,818) 0,3

IUU= Incontinencia urinaria de urgencia; AO= Excitación y Orgasmo; PR=Relacionado con la Pareja; 
CS=Condición-Específico; GQ=Calidad Global; CI=Impacto de la Condición; D=Deseo.

Tabla 28: Resultados subescalas y puntuación global PISQ-IR 
 según incontinencia fecal

No I fecal 
Media (DE)

I fecal 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

SA- AO 3,24 (0,82) 3,14 (0,83) 0,56
SA-PR 3,27 (0,45) 3,13 (0,6) 0,22
SA-CS 4,34 (0,84) 4,09 (0,93) 0,14
SA-GQ 3,4 (1,07) 3,19 (1,06) 0,33
SA-CI 2,96 (0,99) 2,81 (1,05) 0,54
SA-D 2,63 (0,93) 2,63 (0,92) 0,96
Puntuación global 3,29 (0,63) 3,14 (0,61) 0,247

I fecal= Incontinencia fecal; AO= Excitación y Orgasmo; PR=Relacionado con la Pareja; 
CS=Condición-Específico; GQ=Calidad Global; CI=Impacto de la Condición; D=Deseo.

Tabla 26: Resultados subescalas y puntuación global PISQ-IR 
 según incontinencia urinaria mixta

No IUM 
Media (DE)

IUM 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

SA- AO 3,29 (0,78) 3,13 (0,87) 0,339
SA-PR 3,22 (0,47) 3,29 (0,48) 0,582
SA-CS 4,48 (0,79) 4,07 (0,9) 0,001
SA-GQ 3,46 (1,03)) 3,25 (1,13) 0,27
SA-CI 3,11 (0,93) 2,71 (1,05) 0,017
SA-D 2,63 (0,92) 2,64 (0,94) 0,911
Puntuación global 3,36 (0,59) 3,14 (0,66) 0,041

IUM= Incontinencia urinaria mixta; AO= Excitación y Orgasmo; PR=Relacionado con la Pareja; 
CS=Condición-Específico; GQ=Calidad Global; CI=Impacto de la Condición; D=Deseo.



9.5. SALUD SEXUAL DE LA MUESTRA ESTUDIADA SEGÚN EL CUESTIONARIO 
FSFI EN MUJERES SEXUALMENTE ACTIVAS (SA)  

A continuación, se presentan los resultados de salud sexual de las mujeres SA según las 
puntuaciones del cuestionario genérico FSFI. 

En un esfuerzo por evitar el uso de las categorías cero para el cálculo correcto de la puntuación 
del FSFI, no se calculó la puntuación global del FSFI en las mujeres NSA en las mujeres que no 
habían sido sexualmente activas dentro del periodo de referencia del cuestionario, 4 semanas. 
De hecho, en nuestra muestra, todas las mujeres NSA refirieron no haber sido sexualmente 
activas en las últimas 4 semanas. 

9.5.1. Resultados según dimensiones y puntuación global del cuestionario FSFI    

A continuación, se presentan los resultados de salud sexual de las mujeres SA según las 
diferentes dimensiones del cuestionario FSFI y su puntuación global. Dos pacientes no 
contestaron el FSFI por lo que se analizaron las respuestas de 148 pacientes (tabla 31).

9.5.2. Salud sexual de la muestra estudiada según el cuestionario  FSFI 
en mujeres SA con incontinencia urinaria

Al hacer la comparativa mediante las dimensiones del FSFI entre pacientes con los 
distintos tipos de incontinencia urinaria y las que no presentaban incontinencia, no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las pacientes con IUE y las 
que no; tampoco entre las pacientes con IUU y las que no, ni en las pacientes con IUM y 
las que no (tabla 32 -34).

9.4.5. Salud sexual de la muestra estudiada según el cuestionario PISQ-IR 
en mujeres SA con con prolapso de órganos pélvicos

Al explorar si existían diferencias significativas entre las pacientes que tenían sensación de 
bulto en la vagina (pregunta específica del cuestionario EPIQ) y las que no, se encontraron 
diferencias significativas entre las mujeres que referían sensación de bulto vaginal y las que no, 
en las subescalas SA-AO, SA-PR, SA-GQ, SA-CI y las SA-D. Asimismo, al comparar si existían 
diferencias con la puntuación global también se encontraron diferencias significativas (tabla 29). 

Al comparar las mujeres sexualmente activas con prolapso igual o mayor de segundo grado y 
las que tenían prolapso inferior a segundo grado según POP-Q, no se encontraron diferencias 
significativas en las subescalas SA-AO, SA-PR, SA-CS, SA-CI del PISQ-IR. No obstante, se 
encontraron diferencias significativas en la subescala SA-D y con la puntuación global (tabla 30).

RESULTADOS

97ResultadosResultados96

Tabla 29: Resultados subescalas y puntuación global PISQ-IR 
según pregunta epiq específica de prolapso

Sensación bulto 
vaginal 

Media (DE)

No sensación bulto 
vaginal 

Media (DE)

Significación 
estadística (p)

SA- AO 3,01 (0,86) 3,52 (0,66) 0,001
SA-PR 3,14 (0,48) 3,39 (0,438) 0,003
SA-CS 4,36 (0,83) 4,23 (0,89) 0,216
SA-GQ 3,2 (1) 3,6 (1) 0,025
SA-CI 2,72 (1) 3,24(0,92) 0,001
SA-D 2,42 (0,93) 2,93 (0,84) 0,002
Puntuación global 3,13 (0,64) 3, 46 (0,57) 0,001

AO= Excitación y Orgasmo; PR=Relacionado con la Pareja; CS=Condición-Específico; 
GQ=Calidad Global; CI=Impacto de la Condición; D=Deseo

Tabla 30: Resultados subescalas y puntuación global PISQ-IR 
según POPQ inferior o igual/mayor a ii grado

POP-Q inferior II 
Media (DE)

POP-Q = o mayor II
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

SA- AO 3,27 (0,81) 3 (0,89) 0,71
SA-PR 3,26 (o,49) 3,18 (0,43) 0,373
SA-CS 4,27 (0,74) 4,47 (0,73) 0,271
SA-GQ 3,41 (1,06) 3,17 (1,14) 0,326
SA-CI 2,89 (0,85) 2,97 (1,02) 0,515
SA-D 2,69 (0,94) 2,28 (0,83) 0,043
Puntuación global 3,42 (0,6) 3,19 (0,63) 0,021

AO= Excitación y Orgasmo; PR=Relacionado con la Pareja; CS=Condición-Específico; 
GQ=Calidad Global; CI=Impacto de la Condición; D=Deseo

Tabla 31: Respuestas cuestionario FSFI en mujeres SA

SEXUALMENTE ACTIVAS-SA Media DE

FSFI. Deseo 3,41 1,15

FSFI. Excitación 3,68 1,22

FSFI. Lubricación 4,16 1,43

FSFI. Satisfacción 4,46 1,24

FSFI. Orgasmo 4,23 1,42

FSFI. Dolor 4,07 1,92

FSFI. Puntuación total 24,01 6,11



9.5.3. Salud sexual de la muestra estudiada según el cuestionario  FSFI 
en mujeres SA con incontinencia anal  

En cuanto a las pacientes que presentaban incontinencia anal y fecal, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en las distintas subescalas del PISQ-IR entre 
el grupo de pacientes con incontinencia anal y las que no, ni entre las pacientes con 
incontinencia fecal y las que no (tabla 35 y 36).
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Tabla 32: Resultados dimensiones y puntuación global FSFI  
 según incontinencia urinaria de esfuerzo

No IUE 
Media (DE)

IUE 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

FSFI-Deseo 3,3 (1,1) 3,16 (1,12) 0,6
FSFI-Excitación 3,83 (1,3) 3,7 (1,09) 0,574
FSFI-Lubricación 4,2 (1,32) 4,2 (1,32) 0,285
FSFI-Satisfacción 4,68 (1,25) 4,53 (1,16) 0,45
FSFI-Orgasmo 4,42 (1,5) 4,25(1,26) 0,261
FSFI-Dolor 3,95 (0,55) 3,76 (0,75) 0,276
FSFI-Puntuación global 24,38 (5,8) 23,67 (5,42) 0,28

IUE= Incontinencia urinaria de esfuerzo; FSFI=Female Sexual Function Index

Tabla 33: Resultados dimensiones y puntuación global FSFI  
 según incontinencia urinaria de urgencia

No IUU 
Media (DE)

IUU 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

FSFI-Deseo 3,09 (1,06) 3,2 (1,12) 0,795
FSFI-Excitación 3,9 (0,92) 3,751 (1,17) 0,645
FSFI-Lubricación 4,43 (1,19) 4,26 (1,34) 0,718
FSFI-Satisfacción 4,89 (0,768) 4,53 (1,21) 0,407
FSFI-Orgasmo 4,33 (1,04) 4,29 (1,35) 0,792
FSFI-Dolor 3,84 (0,57) 3,8 (0,72) 0,922
FSFI-Puntuación global 24,5 (4,15) 23,86 (5,65) 0,793

IUU= Incontinencia urinaria de urgencia; FSFI=Female Sexual Function Index

Tabla 34: Resultados dimensiones y puntuación global FSFI  
 según incontinencia urinaria mixta

No IUM 
Media (DE)

IUM 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

FSFI-Deseo 3,19 (1,04) 3,2 (1,2) 0,96
FSFI-Excitación 3,76 (1,18) 3,77 (1,104) 0,88
FSFI-Lubricación 4,31 (1,3) 4,23 (1,37) 0,808
FSFI-Satisfacción 4,61 (1,19) 4,5 (1,17) 0,534
FSFI-Orgasmo 4,3 (1,38) 4,29 (1,26) 0,765
FSFI-Dolor 3,87 (0,68) 3,72 (0,75) 0,241
FSFI-Puntuación global 24,07 (5,43) 23,73 (5,67) 0,613

IUM= Incontinencia urinaria mixta; FSFI=Female Sexual Function Index

Tabla 35: Resultados dimensiones y puntuación global FSFI 
según incontinencia anal

No I anal 
Media (DE)

I anal 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

FSFI-Deseo 3,2 (1,14) 3,17 (1,01) 0,62
FSFI-Excitación 3,79 (1,17) 3,68 (1,06) 0,707
FSFI-Lubricación 4,39 (1,31) 3,93 (1,36) 0,072
FSFI-Satisfacción 4,52 (1,21) 4,71 (1,09) 0,428
FSFI-Orgasmo 4,31 (1,37) 4,24 (1,19) 0,506
FSFI-Dolor 3,77 (0,77) 3,92 (0,49) 0,595
FSFI-Puntuación global 24 (5,75) 23,69 (4,81) 0,584

I anal: Incontinencia anal; FSFI=Female Sexual Function Index

Tabla 36: Resultados dimensiones y puntuación global FSFI 
según incontinencia fecal

No I fecal 
Media (DE)

I fecal 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

FSFI-Deseo 3,24 (1,13) 2,88 (0,88) 0,236
FSFI-Excitación 3,82 (1,17) 3,37 (0,87) 0,146
FSFI-Lubricación 4,37 (1,31) 3,6 (1,23) 0,443
FSFI-Satisfacción 4,59 (1,18) 4,24 (1,27) 0,602
FSFI-Orgasmo 4,34 (1,34) 3,95 (1,14) 0,263
FSFI-Dolor 3,81 (0,74) 3,82 (0,46) 0,937
FSFI-Puntuación global 24,17 22,06 0,15

I fecal: Incontinencia fecal; FSFI=Female Sexual Function Index



9.5.4. Salud sexual de la muestra estudiada según el cuestionario FSFI 
en mujeres SA con con prolapso de órganos pélvicos 

Al explorar si existían diferencias significativas entre las pacientes que tenían sensación de 
bulto en la vagina (pregunta específica del cuestionario EPIQ) y las que no, se encontraron 
diferencias significativas entre las mujeres que referían sensación de bulto vaginal y las 
que no, en las dimensiones del FSFI y en la puntuación global del FSFI (tabla 37).  

Al comparar las mujeres sexualmente activas con prolapso igual o mayor de segundo 
grado y las que tenían prolapso inferior a segundo grado según POP-Q, no se encontraron 
diferencias significativas en las distintas dimensiones del FSFI ni con la puntuación global 
del FSFI (tabla 38).
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Tabla 37: Resultados dimensiones y puntuación global FSFI  
 según pregunta EPIQ específica de prolapso

Sensación 
de bulto vaginal     

Media (DE)

No sensación 
de bulto vaginal 

Media (DE)

Significación 
estadística (p)

FSFI-Deseo 2,96 (1,13) 3,53 (1) 0,03
FSFI-Excitación 3,5 (1,1) 4,06 (1,08) 0,009
FSFI-Lubricación 3,99 (1,4) 4,67 (1,1) 0,045
FSFI-Satisfacción 4,34 (1,2) 4,88(1,08) 0,008
FSFI-Orgasmo 4,01 (1,4) 4,69 (1,11) 0,003
FSFI-Dolor 3,74 (0,74) 3,9 (0,66) 0,213
FSFI-Puntuación global 22,61 (5,72) 25,75 (4,69) 0,001

FSFI=Female Sexual Function Index

Tabla 38: Resultados dimensiones y puntuación global FSFI 
 según POPQ inferior o igual/mayor a II grado

POP-Q inferior II
Media (DE)

POP-Q = o mayor II 
Media (DE)

Significación 
estadística (p)

FSFI-Deseo 3,24 (1,14) 2,94 (0,95) 0,269
FSFI-Excitación 3,82 (1,16) 3,51 (1,04) 0,267
FSFI-Lubricación 4,33 (1,36) 4,11 (1,06) 0,487
FSFI-Satisfacción 4,61 (1,17) 4,32 (1,2) 0,313
FSFI-Orgasmo 4,38 (1,35) 3,8 (1,15) 0,079
FSFI-Dolor 3,8 (0,75) 3,9 (0,46) 0,568
FSFI-Puntuación global 24,19 (5,68) 22,6 (4,61) 0,237

FSFI=Female Sexual Function Index



10. DISCUSIÓN
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un 33 %)127, la holandesa (61 de 220, un 37,7 %)130 , la francesa (105 de 281 mujeres que 
contestaron la pregunta sobre actividad sexual, un 37 %)131 y la tailandesa132 (66 de 200 
mujeres, un 33%). En cambio, en la validación polaca la proporción fue mayor (128 de 252 
mujeres, un 49,2%)129.  La inclusión para la validación al español de una muestra con una 
alto porcentaje de mujeres que no se consideraban sexualmente activas, nos permite 
disponer de una medida apta para evaluar el impacto de las DSP en la actividad y función 
sexual, aunque no se consideren sexualmente activas en el momento de su valoración 
inicial. 

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue el número de mujeres que no dieron 
su consentimiento (64 de 332 pacientes) a participar en el estudio y cumplimentar el 
cuestionario de salud sexual. La mayoría de las que no dieron su consentimiento fue 
porque creyeron que su salud sexual no tenía relación con la disfunción del suelo pélvico 
que padecían y por la que consultaban. Esto sugiere la necesidad de información/formación 
a las mujeres que nos consultan por DSP sobre el impacto de estas disfunciones en su 
salud sexual y la posibilidad de mejoría con los tratamientos. 

10.1.2. Especificidades en cuanto a los aspectos psicométricos de la validación 
al español del PISQ-IR en relación con otros estudios de validación 
que siguieron el mismo protocolo   

En relación con los aspectos psicométricos de la validación destaca el hecho de que la 
factibilidad del PISQ-IR en español resultó ser alta, ya que el 98,3% de las mujeres NSA y 
el 94,7% de las mujeres SA cumplimentaron todos los ítems del cuestionario. La tasa de no 
respuesta constituye un problema considerable en los cuestionarios autoadministrados. 
El hecho que las participantes en nuestro estudio de validación tuvieran que cumplimentar 
varios cuestionarios podría haber sido uno de los motivos de que no lo cumplimentaran 
el 100% de las mujeres incluidas.  En el estudio sobre la validación alemana del PISQ-IR 
las tasas de no respuesta al ítem oscilaron entre el 2 y el 40% en mujeres sexualmente 
activa125. En la validación holandesa130, las tasas de no respuesta en las mujeres SA 
fueron menores del 10% excepto para la subescala condición específica y la tasa de no 
respuesta en las mujeres NSA varió del 16 al 42 %. En la validación francesa131, también 
encontraron tasas de no respuesta del 5% (pregunta 6) al 30% (preguntas 2d y 2e) en las 
mujeres no sexualmente activas y del 0% (pregunta 18) al 15% (pregunta 8b y 8c) y del 1% 
para ítems del SA-AO al 13% para ítems de la subescala SA-CS. 

En toda investigación clínica se detectan valores perdidos, estos deben ser reportados 
y en la medida de lo posible, deberían investigarse las razones. No obstante, en los 
estudios de validación, la relación entre los valores perdidos y el resultado del estudio 
puede ser menos clara y, por lo tanto, probablemente haya menos posibilidad de sesgo145. 
En nuestro estudio, las dificultades que pudieran surgir por falta de comprensión de 
algunas de las preguntas (debido a un bajo nivel educativo o a la falta de entendimiento 
de algunas palabras o frases del cuestionario) se solventaron mediante el método de 

10.1. ADAPTACIÓN CULTURAL Y VALIDACIÓN AL CONTEXTO ESPAÑOL 
DE LA VERSIÓN ESPAÑOLA DEL PELVIC ORGAN PROLAPSE/INCONTINENCE 
SEXUAL QUESTIONNAIRE IUGA-REVISED (PISQ-IR) 

El PISQ-IR, versión revisada de la IUGA, tiene como principal diferencia a las otras medidas de 
salud sexual en mujeres con disfunciones del suelo pélvico (PISQ, PISQ-12), que evalúa no solo 
el impacto en la función sexual en mujeres sexualmente activas si no también el impacto de las 
disfunciones del suelo pélvico en la actividad sexual. En nuestro grupo de estudio casi la mitad 
de las mujeres incluidas se consideraban no sexualmente activas. 

La validación de la versión en español del PISQ-IR permite disponer de un cuestionario 
específico para evaluar la actividad y función sexual en mujeres con distintas disfunciones del 
suelo pélvico (incontinencia urinaria/anal y con síntomas de prolapso de órganos pélvicos). Esta 
versión validada y adaptada de la versión original inglesa del PISQ-IR reúne las propiedades 
psicométricas de factibilidad, fiabilidad y validez requeridas para su uso en España y permite su 
utilización tanto en mujeres sexualmente activas como inactivas, ya sea en la práctica clínica o 
en la investigación clínica. 

10.1.1. Especificidades en cuanto al tamaño muestral, adherencia 
al protocolo y proporción de NSA y SA.  

La adherencia a un protocolo preciso de traducción y adaptación transcultural es 
fundamental para garantizar que la nueva versión del cuestionario tenga un comportamiento 
equivalente a la original. En cuanto a la traducción y adaptación cultural del cuestionario 
original PISQ-IR, en nuestro estudio se siguió el protocolo recomendado por la IUGA (anexo 
1). Para valorar la calidad metodológica de los estudios de las propiedades de medida 
de los intrumentos de calidad de vida, el grupo COSMIN (COnsensus-bases Standards 
for the selection of health Measurements Instruments)103 recomienda evaluar que en la 
traducción de un cuestionario participen traductores independientes entre sí, que los 
ítems sean traducidos y retrotraducidos y que la traducción sea revisada por un comité. 

El número total de mujeres incluidas (268) en este estudio superó en 40 el mínimo 
recomendado en el protocolo de la IUGA (220 pacientes). Por detrás de la validación 
inglesa original122 con 589 mujeres y la francesa con 281 mujeres, nuestro estudio es el 
que incluye mayor número de mujeres. La validación árabe (Egipto)123 con 172 mujeres, la 
china (chino mandarín)124 con 106 mujeres, la alemana121 con 197 mujeres, la húngara126 
con 178 mujeres y la tailandesa132 con 200 mujeres, no incluyeron el mínimo recomendado 
por la IUGA. 

La proporción de mujeres no sexualmente activas fue elevada en nuestro estudio (118 de 
268 mujeres, un 44 %)128 , siendo mas alta que la validación inglesa (188 de 589 mujeres, 
un 32 %)122, la árabe (de Egipto) (30 de 172 mujeres, un 17, 44 %)123, la china –chino 
mandarín- (41 de 106 mujeres, un 38 %)124, la alemana (66 de 197 mujeres, un 33, 5 %)121, 
la húngara (68 mujeres de 178, un 38,2 %)126, la árabe (de Arabia Saudí) (75 de 227 mujeres, 
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La validez convergente se evaluó siguiendo el modelo de la validación inglesa, calculando 
los coeficientes de correlación entre los resultados del PISQ-IR en las subescalas CS 
(condición específico) y la CI (impacto de la condición) y las medidas clínicas (POP-Q, 
tipo de musculatura del suelo pélvico y la capacidad contráctil medida con la escala de 
Oxford) así como con los resultados de otros cuestionarios condición específicos (ISI, PFDI-
20, ítem 35 del cuestionario EPIQ) y el FSFI (cuestionario genérico de función sexual). No 
obstante, hay que hacer la consideración que diversos autores han encontrado que no existe 
asociación entre la función sexual y los datos del examen físico, como el grado de POP, pero 
si encuentran una relación clara entre la percepción de la imagen corporal y el nivel de 
angustia causado por una condición determinada53, 54.

En nuestro estudio, se estudió la correlación de las medidas físicas con las subescalas 
relacionadas con la patología (CS – condición específico y CI-impacto de la condición) igual 
que se realizó en la validación original inglesa. Las puntuaciones de las subescalas CS y las 
puntuaciones de CI no obtuvieron significación estadística en los coeficientes de correlación 
con medidas clínicas. Estos resultados son similares a los obtenidos en la validación 
árabe (Arabia Saudí)127 y los obtenidos en la validación holandesa130, donde tampoco se 
observaron resultados estadísticamente significativos en las correlaciones de los resultados 
del cuestionario de las mujeres NSA y las SA con las medidas clínicas. No obstante, en la 
validación original inglesa122, se encontró una correlación significativa, aunque débil y solo 
en las mujeres sexualmente activas, solo entre el estadio de POP-Q y los resultados de 
SA-CS y SA-CI. En la validación china (chino mandarín)124, donde se analizaron también las 
otras subescalas del cuestionario, se encontró una correlación significativa débil entre la 
subescala SA-D y el grado de prolapso medido mediante POP-Q. En la validación alemana125, 
se correlacionó moderadamente el estadio de POP-Q con SA-CI y la escala Oxford con SA-AO 
y SA-CI con una correlación débil. En la validación húngara126, la subescala SA-CS tuvo una 
correlación débil con el grado de prolapso medido con el POP-Q. En la validación al polaco129, 
se encontró una correlación débil con la subescala NSA-PR y la NSA-GQ de las mujeres 
NSA con el POP-Q y la escala Oxford, pero no en las subescalas CI ni en la CS; tampoco 
encontraron correlación estadísticamente significativa en las mujeres SA entre las medidas 
del POP-Q o la escala Oxford y las subescalas del PISQ-IR. En la validación tailandesa132, no 
se presentan datos sobre la correlación de las medidas físicas con el PISQ-IR.

En cuanto al estudio de correlaciones con medidas específicas de condición (PFDI-20, ISI, 
EPIQ) en mujeres NSA, en nuestro estudio se encontraron correlaciones moderadas en 
la dirección esperada (mayor puntuación PFDI-20 peor resultado en el PISQ-IR) entre las 
puntuaciones PFDI-20 y las puntuaciones de la subescala NSA-CS  y las puntuaciones de 
la subescala NSA-CI, entre la pregunta EPIQ (presencia sensación de bulto en vagina peor 
resultado en el PISQ-IR) y las puntuaciones de la subescala NSA-CI y de la NSA-CS y entre 
el ISI y las puntuaciones de la subescala NSA-CS (mayor gravedad de la incontinencia 
urinaria peor resultado PISQ-IR). En las mujeres SA, se encontraron correlaciones 

entrega controlada  de los cuestionarios (autocumplimentación del cuestionario pero 
con la disponibilidad de un profesional para resolver dudas que pudieran surgir en el 
momento de la cumplimentación del cuestionario) puesto que la entrega controlada no 
interfiere  con la autocumplimentación y provee al sujeto con la oportunidad de tener 
una persona competente que pueda resolver dudas. Este método de cumplimentar el 
cuestionario (entrega controlada), con la posibilidad de ayuda por parte de una persona 
cualificada para poder responder a las dudas desde la paciente puede haber incrementado 
artificialmente las tasas de respuesta. Sin embargo, se decidió utilizar este método para 
reducir los problemas derivados de barreras culturales (dificultad de las mujeres para 
hablar sobre estos temas con el médico) o falta de comprensión de las preguntas.

Por lo que respecta la fiabilidad, al evaluar la consistencia interna, los coeficientes de α de 
Cronbach fueron similares a la validación original inglesa (0,83 para las NSA y 0,83 para 
las SA en la validación inglesa y de 0,79 y 0,91 en las escalas totales de las NSA y la SA en 
la validación española). Aunque el valor de la α de Cronbach es elevado en ambos grupos, 
el valor es más bajo en las mujeres NSA. En cuanto a las subescalas, en la validación 
española, todas ellas mostraron buen nivel de consistencia interna, salvo tres con α de 
Cronbach inferior a 0,7, la SA-CS con α de Cronbach de 0,54, la SA-PR con α de Cronbach de 
0,63 y la NSA-CS de 0,67. La validación inglesa la SA-CS también presentó un valor inferior 
a 0,7, con un resultado de 0,63. De hecho, la mayoría de las versiones existentes presentan 
una consistencia interna aceptable. La validación china (mandarín)124 presenta valores de 
la α de Cronbach <0.7 en NSA-AO 0,69, NSA-CS 0,65, SA-CS 0,6 y SA-CI 0,69. La validación 
alemana125 presenta valores de la d α e Cronbach <0.7 en NSA-CS de 0,64 y la SA-D de 0,69. 
Asimismo, la validación polaca129 presenta valores de la α de Cronbach inferiores a 0.7 en 
las subescalas NSA-CS (0.651) y la SA-PR (0.605). La validación húngara126 presenta valores 
de α de Cronbach <0.7 en las subescalas SA-AO 0,67, SA-PR 0,61, SA-CS 0,67 y NSA-PR 
0,41. La validación árabe (de Arabia Saudí)127 presenta valores de α de Cronbach <0.7 en las 
subescalas de NSA-CS 0.58, SA-AO 0,43, SA-CS 0,59. La validación holandesa130 presenta 
todos los valores de la α de Cronbach por encima de 0,7 salvo NSA-CS 0,61, SA-AO 0,65, 
SA-D 0,68. La validación francesa131 presenta todos los valores de la α de Cronbach >0,7 
salvo NSA-PR α de Cronbach de 0,55, NSA-CS 0,62, SA-AO 0,66, SA-CS 0,69, SA-D 0,66. La 
validación más reciente, la tailandesa132, presenta todos los valores de la α de Cronbach 
>0,7 salvo la NSA-GQ 0.49, la NSA-PR 0.69, la SA-AO 0.63 y la SA-D 0.69. No obstante, 
la validación árabe (de Egipto)123 presenta una pobre consistencia interna para todas las 
subescalas de las mujeres NSA donde todas las subescalas presentan una α de Cronbach 
inferior a 0.7 (NSA-CS<0, NSA-PR 0,4, NSA-GQ 0,59 y NSA-CI 0,47). 

La dificultad en tener un adecuado “gold standard” es uno de los problemas más comunes 
en los estudios de validación de cuestionarios, lo que impide la validez de criterio. En estos 
casos, la validez de constructo debe ser evaluada, con el análisis factorial de la estructura 
(validez estructural) y con la asociación con otras herramientas de medida similares (validez 
convergente). 
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PISQ-IR. En las mujeres SA se encontraron correlaciones negativas significativas débiles-
moderadas entre las puntuaciones PFDI-20 y SA-AO, SA-PR, SA-CS, SA-GQ, SA-CI y con 
la puntuación global o “summary score”. Respecto la pregunta EPIQ, se encontró una 
correlación débil con SA-D. En cuanto la correlación con el ISI, se hallaron correlaciones 
significativas débiles-moderadas con SA-CS y SA-CI, igual que la validación española. En 
la validación polaca se utilizaron también otros cuestionarios de calidad de vida, el SF-36 
y el KHQ, destacando que las puntuaciones de percepción de salud general del KHQ se 
correlacionaron negativamente con SA-AO, SA-GQ y SA-CI. 

Respecto la correlación con otros instrumentos en la validación holandesa130, en las 
mujeres NSA se hallaron correlaciones significativas moderadas entre el PFDI-20 y las 
subescalas NSA-GQ y la NSA-CI y correlaciones significativas moderadas-altas entre la 
subescala UDI-6 (impacto de los síntomas urinarios del PFD-20) y las subescalas NSA-PR, 
NSA-GQ y la NSA-CI.  En las mujeres SA, encontraron correlaciones débiles-moderadas 
entre la parte del CRADI-8 (disfunción colorrectal-anal) del PFDI-20 y la subescala 
SA-CS y SA-CI y la puntuación total del PFDI-20 y la SA-CI, así como las subdivisiones 
del cuestionario PFDI-20, el CRADI-8 (disfunción colorrectal-anal), el UDI-6 (síntomas 
urinarios) y el POPDI-6 (síntomas de prolapso) y la subescala SA-CI. 

La validación francesa131, no especifica la significación estadística del estudio de 
correlaciones con otros instrumentos en el artículo de la validación, aunque describe 
correlaciones moderadas en la dirección esperada entre la puntuación global del PFDI-20 
y las subescalas SA-CS y SA-CI y correlaciones débiles entre la puntuación global PFDI-
20 y las subescalas NSA-CS y NSA-CI. 

En la validación tailandesa132 solo se estudia la correlación con el PFDI-20, encontrándose 
correlaciones leves o moderadas entre la puntuación global del PFDI-20 y las subescalas 
SA-CS, SA-CI y NSA-CI. 

Cabe destacar que la validación árabe (Egipto)123 no realizó el estudio de validez, por lo 
que no se estudió la correlación con medidas clínicas ni con otros instrumentos. 

El hecho de haber utilizado distintos cuestionarios a los recomendados en el protocolo de 
la IUGA para la validación del PISQ-IR (anexo 1) en algunas de las validaciones existentes, 
puede responder a la no disponibilidad de la versión validada al idioma de la validación del 
cuestionario recomendado para explorar las correlaciones con el PISQ-IR. 

El cuestionario general que evalúa la función sexual, el FSFI, se utilizó para la validez 
convergente entre las mujeres SA en nuestro estudio de validación de la versión española 
del PISQ-IR. 

Como era de esperar, existió una fuerte asociación con medidas de función sexual 
(puntuación del FSFI), en mujeres activas sexualmente y para las subescalas orgasmo, 
calidad global y deseo. Todas las puntuaciones de la subescala de PISQ-IR en las mujeres 
SA se correlacionaron significativamente con la puntuación total de FSFI. El análisis de 

moderadas en la dirección esperada entre las puntuaciones de la subescala SA-CS y las 
puntuaciones del ISI (mayor gravedad de la incontinencia urinaria peor resultado PISQ-
IR) y también una correlación débil con el PFDI-20 y la SA-CS. Asimismo, también se 
encontraron correlaciones moderadas en la dirección esperada entre la subescala SA-CI 
y el PFDI-20 (mayor puntuación PFDI-20 peor resultado PISQ-IR) y la subescala SA-CI y 
la pregunta específica de prolapso del cuestionario EPIQ. Las correlaciones observadas 
fueron débiles o moderadas, lo que concuerda con los resultados encontrados en la 
versión original del cuestionario y otras versiones lingüísticas del PISQ-IR, en las cuales 
los resultados no siempre alcanzaron significación estadística. 

En la validación china124, se utilizó el pad-test como medida específica de incontinencia y no 
se utilizó ni el PFDI-20 ni la pregunta específica de prolapso del EPIQ como en la validación 
original inglesa. En esta validación, se encuentra una correlación significativa débil en las 
mujeres SA entre el pad-test y la subescala SA-CI. En las mujeres NSA, se encuentran 
correlaciones significativas moderadas entre el pad-test y la NSA-CS y la NSA-CI. . 

En cuanto la validación alemana125, en esta se utiliza la escala KHQ (The Kings Health 
Questionnaire) para valorar la incontinencia urinaria encontrando correlaciones 
moderadas-altas en las mujeres NSA entre el KHQ y las subescalas NSA-CS, NSA-CI. 
En las mujeres SA, encuentran correlaciones significativas moderadas entre el KHQ y 
las subescalas SA-CS, SA-GQ y SA- CI. No utilizan el PFDI-20, ni el ISI ni el EPIQ para la 
valoración de las disfunciones del suelo pélvico.  

La validación húngara126 utiliza el PFDI-20 para valorar la incontinencia urinaria y el prolapso 
genital, no analiza el ISI ni el EPIQ, encontrando correlación moderada en las mujeres 
NSA entre el PFDI-20 y la subescala NSA-GQ. En las mujeres SA, encuentra correlaciones 
moderadas significativas entre el PFDI-20 y las subescalas SA- AO y la SA-CI. 

Destaca el hecho que en la validación árabe (Arabia Saudí)127, en mujeres NSA encontraron 
correlaciones altas significativas entre el ISI y las subescalas NSA-CI probablemente 
debido a una alta proporción de mujeres con UI en la población investigada.  Sin embargo, no 
encontraron correlaciones estadísticamente significativas entre el PFDI-20 ni la pregunta 
referente al prolapso genital del EPIQ. En las mujeres SA, encontraron correlaciones 
moderadas-altas significativas entre el ISI y las subescalas SA-CS y SA-CI igual que la 
validación española. Asimismo, también encontraron correlaciones moderadas entre 
el PFDI-20 y las subescalas SA-CS y SA-CI. No obstante, no encontraron correlación 
significativa entre la pregunta específica de prolapso del EPIQ y las distintas subescalas 
del PISQ-IR. 

En cuanto al estudio de correlaciones del PISQ-IR con otras medidas específicas de 
la condición, en la validación polaca129, en mujeres NSA se encontraron correlaciones 
significativas moderadas entre las puntuaciones PFDI-20 y las puntuaciones NSA-CI y 
NSA-CS y entre la pregunta EPIQ con puntuaciones NSA-GQ y NSA-CI, pero en cambio, 
no encontraron correlaciones significativas entre el ISI y las distintas subescalas del 
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una perspectiva más amplia de la vida sexual.

Aunque los resultados obtenidos demostraron unas correctas propiedades psicométricas 
de la versión española del PISQ-IR, sería necesario llevar a cabo nuevos estudios 
para evaluar otras dimensiones de la validación como son la fiabilidad test-retest y la 
sensibilidad, que se establecieron en la publicación original. 

Una de las limitaciones de nuestro estudio es no haber podido medir la sensibilidad al cambio 
estudiando la actividad y función sexual en aquellas mujeres a las que se les realizaba 
un tratamiento conservador o quirúrgico para su DSP, para poder obtener conclusiones 
respecto los cambios en cuanto la actividad y función sexual de nuestra muestra. 

La validación original en inglés del cuestionario122, así como también la validación árabe 
(Egipto)123, china124, húngara126, polaca129, francesa131 y tailandesa132 muestran estabilidad a lo 
largo del tiempo, sin elementos que demuestren diferencias entre la prueba y la repetición. 

Ahora bien, la validación holandesa130 no especifica el análisis test-retest. Asimismo, la 
validación alemana125 y la árabe (Arabia Saudí)127, tampoco evalúan el análisis test-retest 
ni la sensibilidad. 

Las validaciones en árabe, húngaro, alemán y polaco tampoco realizaron la valoración de 
la sensibilidad en el estudio de validación inicial.  No obstante, en un estudio reciente de 
Grzybowska M146, se analiza la sensibilidad del cuestionario PISQ-IR y del FSFI, concluyendo 
que el PISQ-IR y el FSFI son herramientas sensibles al cambio, útiles para investigar los 
efectos del tratamiento en las mujeres sexualmente activas (ambos cuestionarios) y en 
las no sexualmente activas (solo el PISQ-IR) con disfunciones del suelo pélvico. 

10.2. SALUD SEXUAL DE LA MUESTRA ESTUDIADA  

10.2.1. Características específicas de las mujeres estudiadas 
en relación con estudios de validación del PISQ-IR y otros

Analizando las características de nuestra muestra, destaca que las mujeres SA eran 
significativamente más jóvenes que las NSA. Esto es consistente con la literatura, 
con el hecho de que la edad sigue estando relacionada con la actividad y función 
sexual66. Además, las mujeres SA tenían una proporción de mujeres con estado civil 
casadas significativamente superior que las NSA, mientras que las NSA presentaban 
una proporción de viudedad significativamente superior. Factor para destacar, puesto 
que la relación con la pareja es un factor determinante para la satisfacción sexual en 
la sexualidad compartida32-34. Del mismo modo, en el grupo de mujeres SA había una 
proporción significativamente menor de mujeres menopáusicas. Hecho que concuerda 
con los datos de la literatura, donde se describe que la menopausia se relaciona 
íntimamente con la edad, y la probabilidad de aparición de problemas sexuales con la 
menopausia parece depender del tipo de disfunción, existiendo un aumento del riesgo de 
disfunción sexual en la menopausia18.

correlaciones entre las mismas dimensiones de los dos cuestionarios y la comparación 
de aspectos similares de la vida sexual reveló que la versión española de PISQ-IR 
generó resultados estadísticamente significativos similares a los de la versión original. 
Las puntuaciones SA-AO obtuvieron una correlación fuerte con las puntuaciones de las 
dimensiones de deseo, excitación, lubricación, orgasmo del FSFI y la puntuación global 
del FSFI y una correlación moderada con la dimensión de dolor del FSFI. Las puntuaciones 
de la subescala SA-PR se correlacionaron moderadamente con las puntuaciones de 
la dimensión satisfacción FSFI y la puntuación global. Las puntuaciones del SA-CS se 
correlacionaron moderadamente con las puntuaciones FSFI de satisfacción y con la 
puntuación global del FSFI débilmente. Las puntuaciones de SA-GQ se correlacionaron 
fuertemente con las puntuaciones FSFI de satisfacción y la puntuación global del FSFI. 
Las puntuaciones de SA-CI se correlacionaron con las puntuaciones de FSFI excitación 
y la puntuación global del FSFI moderadamente y dolor débilmente. Las puntuaciones 
SA-D se correlacionaron fuertemente con las puntuaciones del dominio FSFI Deseo y la 
puntuación global. 

Asimismo, tanto en la validación china124, alemana125, húngara126, árabe (Arabia Saudí)127, 
la polaca129, la holandesa130, la francesa131 y la tailandesa132 presentaron correlaciones de 
moderadas a fuertes del FSFI en distintas subescalas del PISQ-IR en las mujeres SA. 

En cambio, la validación árabe (Egipto)123 no estudió la validez convergente. 

En cuanto a la validez estructural, el análisis factorial demostró que la estructura de 
la versión española es similar a la versión original inglesa salvo el ítem 6. Asimismo, 
la validación húngara126 también presenta la misma estructura factorial que la versión 
original inglesa salvo el ítem 15. En las validaciones china (mandarín)124 y árabe (Arabia 
Saudí)127 se realiza el análisis de la estructura factorial sin especificar diferencias 
respecto la inglesa en los artículos de la validación. En las validaciones árabe (Egipto)123, 
alemana125, polaca129, holandesa130 y la tailandesa123 no se describe el estudio del análisis 
de la estructura factorial.

En cambio, en la validación francesa, se encontraron varias diferencias en la estructura 
del cuestionario: el ítem 3 de la NSA-CI, los ítems 1 y 4 de la NSA-GQ, el ítem 2d de la 
NSA-CS, los ítems 7 y 11 de la SA-AO y el ítem 9 de la SA-CS.

El PISQ-IR no tiene límite de tiempo impuesto para la valoración de la actividad/función 
sexual y es la entrevistada quien decide si se considera sexualmente activa o no, mientras 
que, para el FSFI, que se utilizó como criterio de validez, las preguntas corresponden 
a las últimas 4 semanas, que podrían haber sido una fuente de discrepancias en la 
actividad sexual autoevaluada. En la práctica clínica diaria, parece aconsejable dejar la 
autoevaluación de la actividad sexual al paciente en lugar de imponer el criterio de tiempo. 
En la puntuación FSFI, incluso una sola respuesta de “0” es suficiente para incluir a una 
paciente en el grupo de NSA, mientras que según el PISQ-IR, una encuestada puede 
considerarse sexualmente activa incluso si, por ejemplo, no tiene pareja, lo que permite 
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en mujeres con POP, incontinencia urinaria y/o incontinencia anal es la falta de interés, 
apuntando que estas mujeres no están insatisfechas por su inactividad, por lo que otros 
factores relacionados con la patología no son tan importantes.

Por otro lado, dos de cada diez mujeres consideraron que sus problemas de salud eran uno de 
los motivos para su inactividad sexual. Las disfunciones del suelo pélvico también formaban 
parte de los motivos para no ser sexualmente activa ya que un 38,12 % de las mujeres NSA 
estaban algo o muy de acuerdo en que sus problemas de vejiga/intestinales y/o prolapso 
eran una de las razones para no tener actividad sexual. En el estudio de Anglès-Acedo S 
et al de 2019 donde se estudia una población con prolapso candidato a cirugía, se encontró 
un porcentaje similar (un 42,3% de las mujeres NSA). En nuestra muestra de mujeres SA, 
destaca que en un 62 % de las pacientes, la DSP limitaba en mayor o menor medida su 
actividad sexual. De forma parecida, el estudio de Anglès-Acedo S et al 201966 encontró que 
en un 44% de las pacientes SA la DSP limitaba en mayor o menor medida su actividad sexual.

Estos hallazgos están en la línea de publicaciones previas en las que se encontró que 
tanto el POP como la IU tienen un impacto en la salud sexual de la mujer y pueden ser 
una de las razones para la inactividad sexual48, 50.

Asimismo, casi una cuarta parte de las mujeres NSA estaba muy de acuerdo o algo de 
acuerdo en que el dolor era el motivo de no mantener actividad sexual.

Desde el punto de vista de la presencia o no de disfunción sexual en nuestro grupo de 
pacientes SA, se ha utilizado la puntuación global de las dos escalas utilizadas en este 
estudio y que permiten este cálculo (PISQ-IR y FSFI). Para el PISQ-IR y sin separar por 
dimensiones y subescalas, calculando el “single summary score” o puntuación global, el 
valor de la media del PISQ-IR en el grupo de mujeres sexualmente activas fue de 3,3 En el 
artículo de Grzybowska ME136, utilizando el análisis de la curva ROC, se determinó que 
un PISQ-IR Summary Score o puntuación global de 2,68 era el punto de corte óptimo para 
distinguir entre mujeres disfuncionales y no disfuncionales (AUC = 0,85), lo que permitía 
diagnosticar la disfunción sexual en mujeres SA con disfunciones del suelo pélvico con 
90% de sensibilidad y 71% de especificidad. Según esta medida, globalmente nuestras 
pacientes no constituyen una muestra con disfunción sexual femenina (DSF). 

Utilizando como medida el FSFI en nuestra muestra, la puntuación global de las mujeres 
sexualmente activas fue de 24.9.  Según el punto de corte descrito en la versión original 
inglesa del FSFI113, una puntuación total de 26.55 diferencia mujeres con y sin disfunción 
sexual. Según la puntuación total del FSFI obtenida en nuestra muestra, correspondería 
a disfunción sexual. No obstante, si utilizaramos el punto de corte propuesto por Royo FC 
et al en una población española de DSF ≤ 21,7118, la puntuación total media del FSFI de 
nuestra muestra SA no correspondería a DSF.  Dado que con el PISQ-IR nuestra población 
no puede ser considerada con DSF, parecería razonable utilizar el punto de corte del FSFI 
propuesto por Royo FC et al en nuestra muestra. 

Asimismo, en cuanto la proporción de prolapso genital en la población estudiada se 
observó que casi la mitad de las pacientes NSA presentaban un prolapso de segundo 
grado o mayor (según el POP-Q) y en el grupo SA solo un tercio.  En la validación 
inglesa no se especifica la proporción de prolapso en el grupo de NSA respecto la SA, 
describiéndose en algo más del tercio de la muestra prolapso de segundo grado o mayor.  
En la validación tailandesa132, casi una tercera parte de las pacientes NSA presentaban un 
prolapso de segundo grado o mayor (según el POP-Q) y en el grupo SA una cuarta parte. 
En la validación china124 se describe prolapso de II grado o mayor en algo más de un 
tercio de las NSA y en menos de una cuarta parte de las SA. En la validación árabe (Arabia 
Saudí)127 la proporción de prolapso genital de II grado o mayor de la población estudiada 
fue menor, no llegando a la cuarta parte de la población estudiada. Por el contrario, en 
las validaciones húngara126, alemana125, holandesa130 y polaca129, la proporción de mujeres 
con prolapso de II grado o mayor era superior, superando la mitad de la población en las 
tres últimas.

En la muestra estudiada, más de tres cuartas partes de las pacientes tanto NSA como SA 
presentaban algún tipo de incontinencia urinaria según el diagnóstico clínico. Asimismo, 
todas las validaciones existentes describen que más de la mitad de la población estudiada 
presenta algún tipo de incontinencia

En nuestro estudio de validación de la versión española128, se incluyó un porcentaje más 
alto de pacientes con incontinencia anal que otras validaciones (un 31.36% en NSA, de 
las cuales un 16,9 % tenían incontinencia fecal y un 28% en las SA, de las cuales un 
15,3% tenían incontinencia fecal). La holandesa (donde no describió incontinencia anal 
en NSA e incluyeron un 3,1 % de mujeres con incontinencia anal en las SA)130, la alemana 
(incluyeron un 3 % de mujeres con incontinencia anal en las NSA y un 5 % en las SA)125. 
En la validación tailandesa describen un 4,55% de mujeres con incontinencia fecal en las 
mujeres NSA y un 1,49% de mujeres con incontinencia fecal en las SA, no describiendo 
datos del porcentaje de incontinencia anal en cada grupo. La validación árabe (Egipto)123, 
la china124 y la húngara126 no incluyeron incontinencia anal. Esta elevada proporción de 
mujeres con incontinencia anal en nuestra muestra nos permite afirmar que el PISQ-IR 
español ha sido validado en una población de mujeres con incontinencia anal.  

10.2.2. Salud sexual en las pacientes incluidas en relación 
con estudios de validación del PISQ-IR y otros 

En nuestro estudio, casi la mitad de las mujeres NSA contestó que la razón de no tener 
actividad era el no tener pareja y más de la mitad estaba muy de acuerdo en que el motivo 
para no tener actividad sexual era que no tenían interés. Al 69 % de las mujeres NSA 
no les molestaba nada no tener actividad sexual.  Esto concuerda con los resultados de 
Constantine et al142 que sugieren que el factor principal asociado a la falta de actividad 
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En cuanto a la incontinencia urinaria, en nuestra muestra de mujeres estudiada, las 
mujeres que referían IUM presentaban peores puntuaciones en el PISQ-IR que las mujeres 
que no presentaban IUM. Esto concuerda con los hallazgos de un estudio observacional 
en 883 mujeres sexualmente activas, en el que se observó que la incontinencia urinaria de 
urgencia se asociaba a una lubricación sexual disminuida y más dolor con las relaciones y 
que las mujeres que referían incontinencia urinaria mixta presentaban menos satisfacción 
sexual148. Asimismo, en nuestra muestra, se encontraron correlaciones moderadas en 
el sentido esperado entre el índice de gravedad de la incontinencia urinaria, a mayor 
gravedad, peores puntuaciones en las subescalas SA-CS, SA-CI en las mujeres SA y en 
las subescalas NSA-CS y NSA-CI en las mujeres NSA.

En nuestro estudio, al comparar en las pacientes NSA que presentaban incontinencia anal 
respecto a las que no, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. En las 
SA tampoco se encontraron diferencias significativas. Los mismos resultados se observaron 
al comparar pacientes con incontinencia fecal y las que no en ambos grupos de mujeres, 
NSA y SA. En cambio, en un análisis secundario de la validación inglesa del PISQ-IR149, de 
872 mujeres reclutadas encontraron 90 mujeres (10%) que refirieron incontinencia anal, 
mientras que la actividad sexual fue similar, entre las mujeres con incontinencia anal y las 
que no, las subescalas de FSFI deseo (p=0,016), PISQ-IR CI (p=0,03) y GQ (p=0,046) fueron 
peor en las mujeres con incontinencia anal. Al realizar el estudio de regresión logística y 
controlar otros factores de confusión, solo encontraron que las pacientes con incontinencia 
anal puntuaban peor en la subescala CI. En otro estudio sobre la asociación entre la 
incontinencia fecal y la actividad y función sexual, se utilizó el PISQ-1295 y se observó que, en 
el análisis multivariante, la incontinencia anal no se asociaba con la actividad sexual pero 
sí con peores puntuaciones en el cuestionario. EL PISQ-12 no obstante, no está validado en 
población con incontinencia anal, contrariamente al PISQ-IR. 

Uno de los hallazgos que consideramos importante es la prevalencia de dispareunia en 
las mujeres SA de población estudiada. Por otro lado, en las mujeres NSA, una de cada 
cuatro refería estar de acuerdo en mayor o menor medida en que el dolor era una de las 
razones por no mantener actividad sexual. En la misma línea, en el estudio prospectivo de 
Anglès-Acedo S et 2019 donde se valoraba una cohorte de mujeres con POP sintomático 
igual o mayor de II grado sometidas a cirugía, en la población basal de NSA, un 25.3 % de 
mujeres NSA referían que el dolor en el coito era motivo de su inactividad sexual. La alta 
prevalencia de dispareunia en mujeres de nuestra muestra nos lleva a concluir que resulta 
indispensable abordar esta disfunción previamente a cualquier opción terapéutica posterior.

Es muy importante no infraestimar el impacto de las disfunciones del suelo pélvico en 
la función y actividad sexual puesto que mujeres con disfunción del suelo pélvico severa 
pueden decidir convertirse en mujeres no sexualmente activas66. 

En la línea de las publicaciones revisadas47,49,52, en nuestro estudio se observó que las 
pacientes sexualmente activas que respondían que notaban sensación de prolapso 
presentaban peores puntuaciones en el PISQ-IR y en el FSFI. La evaluación del impacto 
del prolapso con ambos cuestionarios mostró que esta es una patología que puede 
afectar todas las dimensiones de la sexualidad de las mujeres que lo padecen. El FSFI se 
trata de un cuestionario genérico por lo tanto útil para comparar la función sexual entre 
grupos de pacientes distintos. El cuestionario PISQ-IR es un cuestionario condición-
específico lo que permite poder comparar función sexual dentro del mismo grupo, en 
nuestro caso, mujeres con disfunciones del suelo pélvico.  En este sentido, con el PISQ-
IR hemos podido detectar diferencias significativas entre las pacientes SA que referían 
sensación de prolapso y las que no y, asimismo, hemos podido detectar el impacto de 
disfunciones más específicas como la IUM en nuestra población a diferencia del FSFI que 
no ha detectado diferencias en este grupo de mujeres. 

Las subescalas del PISQ-IR en las que se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en las mujeres que referían prolapso fueron la subescala de excitación y 
orgasmo, la relacionada con la pareja, la de calidad global, la de impacto de la condición y 
la del deseo. En lo que respecta al FSFI, las dimensiones donde se detectaron diferencias 
fueron la de deseo, excitación, lubricación, satisfacción y orgasmo. De hecho, en la literatura, 
se ha descrito que un mayor POP tiene una mayor influencia en la imagen corporal genital 
y la salud sexual, lo que se refleja en las dimensiones del deseo y la satisfacción. El hecho 
de tener prolapso de órganos pélvicos está conectado con cómo la mujer se siente con su 
imagen corporal genital y cómo cree que son de atractivos para su pareja58. Las mujeres 
con prolapso tienen una imagen negativa de su vagina, lo que les provoca una inseguridad 
acerca de la experiencia sexual de su pareja. Las preocupaciones acerca de la presencia 
de prolapso durante la actividad sexual, la incomodidad del prolapso y la reducción de las 
sensaciones genitales son las razones principales para la reducción del deseo, excitación 
y dificultad para alcanzar el orgasmo en mujeres con prolapso. El impacto del prolapso en 
la imagen corporal fue inicialmente reconocido por Jelovsek y Barber52 e investigaciones 
posteriores demostraron una correlación entre el empeoramiento de la imagen corporal 
y la disminución de la función sexual58. Las propias mujeres perciben los problemas de 
imagen corporal como uno de los factores más importantes que alteran su vida sexual147. 
El impacto negativo del prolapso genital en la sexualidad femenina está relacionado tanto 
con la percepción de la imagen corporal, como con los cambios anatómicos derivados 
de esta patología54. No obstante, la presencia de prolapso solo explica parcialmente una 
función sexual deteriorada en las mujeres con disfunciones del suelo pélvico75. Otros 
determinantes de la disfunción sexual incluyen entre otros, la edad, la dispareunia, la 
atrofia y los problemas relacionados con la pareja. 
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11.1. ADAPTACIÓN CULTURAL Y VALIDACIÓN AL CONTEXTO ESPAÑOL  
DE LA VERSIÓN ESPAÑOLA DEL PELVIC ORGAN PROLAPSE/INCONTINENCE 
SEXUAL QUESTIONNAIRE IUGA-REVISED (PISQ-IR)

• En conclusión, existe una versión adecuadamente adaptada y validada del PISQ-IR, que cumple 
los criterios psicométricos de factibilidad, validez y fiabilidad para su uso en España, tanto en la 
práctica clínica como en la investigación.

• Este cuestionario específico para mujeres con disfunciones del suelo pélvico permite profundizar 
mejor en el impacto de estas disfunciones en la salud sexual de las mujeres que las padecen 
que un cuestionario genérico. 

11.2. SALUD SEXUAL EN MUJERES CON DISFUNCIONES DEL SUELO PÉLVICO ATENDIDAS  
EN UNA UNIDAD DE REFERENCIA ESPECIALIZADA EN UROGINECOLOGÍA  

• A más de la mitad de las mujeres NSA no les molesta nada no tener actividad sexual. En las 
mujeres NSA, la falta de interés y el no tener pareja son los motivos principales para no tener 
actividad sexual.  

• Solo un tercio de las mujeres NSA consideran que la DSP que padecen es una de las razones 
para no tener actividad sexual. 

• El temor a la disfunción del suelo pélvico limita la actividad sexual en más de la mitad de las 
mujeres SA.

• El POP en las mujeres SA es la disfunción con mayor impacto en su salud sexual. 

• La IU mixta afecta la salud sexual tanto en las mujeres NSA como en las SA medida con el PISQ-IR. 

• Existe una alta prevalencia de dispareunia en las mujeres de nuestra muestra, por lo que 
consideramos recomendable preguntar sobre este síntoma de forma sistemática a todas las 
mujeres que consulten por DSP.
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ANEXO 1. DOCUMENTO DEL PROTOCOLO DE LA IUGA PARA REALIZAR 
LA VALIDACIÓN DEL PISQ-IR
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 3. NÚMERO DE PACIENTE Y DATOS DE CONTACTO
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ANEXO 4. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS
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ANEXO 5. CUESTIONARIO PISQ-IR
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ANEXO 6. ISI/EPIQ/PFDI-20/FSFI 
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ANEXO 7. PUBLICACIÓN CIENTÍFICA DEL TRABAJO ORIGINAL 
SJR 2021: 0,933 Q1 UROLOGY; OBSTETRICS AND GYNECOLOGY.
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