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Fortalecimiento del suelo pélvico en el dolor lumbopélvico inespecífico. 

RESUMEN

Introducción: se relaciona el dolor lumbopélvico inespecífico con la pérdida de la presión intraabdominal. En
diversos estudios se ha relacionado la pérdida de la presión intraabdominal con una hipotonía del suelo pélvico.
Objetivos: conocer la evidencia disponible entre el fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico y el dolor
lumbopélvico inespecífico. Material y métodos: se realizó una búsqueda bibliográfica en las principales bases de
datos relacionadas con la Fisioterapia. Tras el análisis de los datos se obtuvieron 4 artículos para realizar el me-
taanálisis. Resultados: se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos en la discapacidad (escala de Os-
westry) p = 0,01. Conclusiones: se debe investigar más sobre la introducción del fortalecimiento del suelo pélvico
en el dolor lumbopélvico inespecífico, ya que actualmente puede ser beneficiosa su introducción en los progra-
mas de ejercicio terapéutico para mejorar la discapacidad de los pacientes.

Palabras clave: suelo pélvico, dolor región lumbar, ejercicio, articulación sacro-iliaca, tono muscular, región
lumbosacra.

ABSTRACT

Background: non-specific lumbopelvic pain is related to intra-abdominal pressure maintenance. Many studies
have related the loss of intra-abdominal pressure to pelvic floor muscles low muscle tone. Objective: to learn the
evidence available between pelvic floor strengthening and non-specific lumbopelvic pain. Material and method: a
bibliographic research of the most important physiotherapy databases was carried out. After analysing the results,
4 articles were selected for the meta-analysis. Results: significant differences were founded in the disability of the
groups (Oswestry scale) p = 0,01. Conclusions: more research on the introduction of pelvic floor strengthening in
non-specific low back and pelvic girdle pain should be carried out, as it would be beneficial for its introduction in
exercise programs to reduce disability.

Keywords: pelvic floor, low back pain, exercise, sacroiliac joint, muscle tonus, lumbosacral region.
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INTRODUCCIÓN

El dolor lumbopélvico inespecífico es una patología
del aparato locomotor muy común, calculándose que
entre el 60 y el 80 % de las personas lo sufren o lo su-
frirán a lo largo de su vida, ocasionando altas tasas de

discapacidad(1, 2). El dolor lumbopélvico es la principal
causa de discapacidad con una larga evolución(3). Esta
patología es uno de los motivos más frecuentes en las
consultas médicas, lo que obliga a la realización de
grandes inversiones económicas a los servicios públi-
cos de salud(4).
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En 2012, Hoy y cols.(5) mostraban en una revisión sis-
temática que la prevalencia del dolor lumbopélvico era
aproximadamente del 11,9 % en la población, con un
mes de media de evolución. Desde 1990 hasta 2013 la
prevalencia de dolor lumbopélvico ha ido incrementán-
dose en más del 50 %(3), situación que se espera que
siga aumentando según la población va envejeciendo(5).

El dolor lumbar, según Waddell(6), se define como
«dolor localizado en la columna espinal con o sin irradia-
ción a la cadera o a la pierna, que puede ser el resultado
de diversas condiciones cuya etiología es desconocida».
A esta definición debemos añadirle la de dolor en la arti-
culación pélvica, que según Vleemings y cols.(7) se define
como «dolor entre la cresta iliaca posterior y el pliegue glú-
teo, en especial en la región de la articulación sacroiliaca.
La capacidad de andar, levantarse y sentarse se ve dis-
minuida. Se debe poder reproducir con test específicos».

En múltiples estudios(8–11) se relaciona la pérdida del
mantenimiento de la presión intraabdominal con la pre-
valencia del dolor lumbar. La cavidad abdominal es una
cavidad barométrica limitada en la parte superior por el
diafragma respiratorio, lateralmente por  la musculatura
lumbar y abdominal, e inferiormente por la musculatura
del suelo pélvico(8, 12). Esta cavidad ha de mantener una
presión constante para su correcto funcionamiento, con
la sinergia de la musculatura diafragmática, abdominal
y del suelo pélvico, con el fin de mantener la presión
intraabdominal(10). El mantenimiento de la presión in-
traabdominal permite conservar la estabilidad lumbar, y
mejorar la funcionalidad de la zona lumbopélvica(13–15).
En ocasiones se han señalado como factores causan-
tes de la mala gestión de la presión intraabdominal la
mecánica ventilatoria y el estado del suelo pélvico,
entre otros(8, 10, 11, 16, 17).

Por otra parte, en los últimos años, se ha relacionado
la existencia de dolor lumbopélvico con la disfunción de
la musculatura del suelo pélvico, en especial en la po-
blación femenina(16, 18–20). El suelo pélvico está compuesto
por la musculatura que une las ramas del pubis a las tu-
berosidades isquiáticas y al cóccix y sacro(21), estando
implicados en el mantenimiento de la estática pélvica y
de la presión intraabdominal(22). Debido a sus insercio-
nes, la musculatura del suelo pélvico también está im-
plicada en el control motor de la zona lumbopélvica,
ayudando a mantener la tensión en la fascia toracolum-

bar(10), que facilita la contracción de la musculatura del
compartimento extensor lumbar, y en el mantenimiento
de la congruencia de la articulación sacroiliaca(8, 23). Se
ha establecido una relación entre la incontinencia uri-
naria y el dolor lumbar inespecífico(16), señalando a este
último como factor de riesgo. En mujeres embarazadas,
del mismo modo, se ha hallado una estrecha relación
entre sensibilidad en el suelo pélvico y el dolor lumbo-
pélvico(19). También se ha relacionado a la musculatura
del suelo pélvico con la transferencia de cargas en la
pelvis(10, 24, 25). 

Diversos estudios destacan la importancia del entre-
namiento de la estabilidad lumbar(13, 26, 27) y la coactivación
de la musculatura estabilizadora lumbar y del suelo pél-
vico durante las actividades diarias(28), y su activación en
la transferencia de cargas. Según Neumann y Gill(17) y
Critchley(29), también se ha demostrado que aumenta la
contracción de la musculatura estabilizadora al sumar la
contracción de la musculatura del suelo pélvico, refor-
zando la estabilidad lumbopélvica. 

Debido a todos estos hallazgos, el uso de técnicas
para la tonificación del suelo pélvico mejorando su fun-
cionalidad, estaría justificado en los programas de ejer-
cicios para el dolor lumbopélvico inespecífico.

La investigación sobre el mantenimiento de la pre-
sión intraabdominal es uno de los campos más estudia-
dos actualmente en Fisioterapia y en uno de los que más
avances se están produciendo. Se han desarrollado
múltiples guías de práctica clínica en el manejo del dolor
lumbopélvico(7, 30–32), en las que todavía no está integrado
el tratamiento de la musculatura del suelo pélvico. El tra-
tamiento de la musculatura del suelo pélvico podría con-
siderarse relevante en el dolor lumbopélvico inespecífico.

El objetivo principal de esta revisión ha sido conocer
si la introducción del fortalecimiento del suelo pélvico en
los programas de ejercicios diseñados para el trata-
miento del dolor lumbopélvico inespecífico resulta bene-
ficioso para el paciente.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión sistemática cuantitativa y un
metaanálisis sobre la relación entre el fortalecimiento de
la musculatura del suelo pélvico y el dolor lumbopélvico



inespecífico. Para su realización se siguieron las indica-
ciones de la Guía Cochrane(33). En el metaanálisis se
compararon resultados de estudios independientes, con
el fin de conocer la solidez de la evidencia. Finalmente se
utilizó la tabla de comprobación PRISMA(34) al final de la
elaboración para garantizar su calidad.

Criterios de inclusión y exclusión

Para la realización de la revisión sistemática y del
metaanálisis se tuvieron en cuenta una serie de criterios
para incluir estudios o para declinar su inclusión. En esta
búsqueda se seleccionaron las publicaciones que cum-
plían los siguientes criterios:

– Ensayos clínicos aleatorizados realizados sobre sujetos
con dolor lumbopélvico inespecífico, de ambos sexos.

– Ensayos clínicos aleatorizados cuya intervención a
examinar tonifique o implique el reconocimiento de la
musculatura del suelo pélvico.

– Ensayos clínicos aleatorizados con diseño paralelo,
con el fin de que no haya inferencias entre distintas in-
tervenciones.

A la vez, se excluyeron los ensayos clínicos aleatori-
zados realizados con embarazadas, con el fin de que los
resultados sean extrapolables a una población mayor y
sobre sujetos con enfermedades sistémicas o degene-
rativas. También se excluyeron los ensayos clínicos alea-
torizados con pacientes que hubieran sufrido cirugías en
zona lumbopélvica en los 6 meses anteriores a la inter-
vención, y ensayos clínicos aleatorizados que no ofre-
cieran los datos estadísticos para llevar a cabo las in-
ferencias estadísticas.

Búsqueda bibliográfica y extracción de datos

Se realizaron búsquedas bibliográficas en las princi-
pales bases de datos relacionadas con la Fisioterapia y su
campo de conocimiento, como lo son PubMed, PEDro,
Web of Science y Cochrane. También se realizaron bús-
quedas en el repositorio de la Biblioteca de la Universidad
de Alcalá de Henares. Se realizó una búsqueda muy am-

plia, altamente sensible pero poco específica, con el fin de
obtener el mayor número de resultados. Los booleanos
usados principalmente fueron: “Low back pain”, “Pelvic
girdle pain” y “Pelvic floor”, usando términos Mesh siem-
pre que fuera posible. La última fecha de búsqueda bi-
bliográfica fue el 15 de diciembre de 2017.

Finalmente, se revisaron las referencias bibliográfi-
cas de los estudios seleccionados en la búsqueda de ar-
tículos, con el fin de encontrar más artículos que se pu-
dieran incluir en la revisión. Una vez realizadas las bús-
quedas, obtenidos los artículos, se inició la clasificación
de los mismos para la revisión como aptos o no. 

Inicialmente se exportaron todos los datos obtenidos
en las búsquedas bibliográficas realizadas al gestor de
referencias bibliográficas Zotero (393 resultados). Des-
de el gestor se eliminaron los duplicados y se procedió a
la lectura de títulos. Los artículos restantes (50 publica-
ciones), se obtuvieron a texto completo, procediendo a
lectura de título y resumen. Tras descartar más artículos
con la lectura del título y el resumen, se procedió a la lec-
tura del artículo completo (26 artículos). La mayoría de
estudios excluidos estaban realizados sobre mujeres em-
barazadas o con postparto reciente, o no eran ensayos
clínicos aleatorizados. De esos últimos artículos selec-
cionados, sólo 4 resultaron aptos para la realización del
metaanálisis (figura 1). Tras la selección de artículos, la
población total de las intervenciones realizadas en los dis-
tintos ensayos constaba de 152 pacientes.

Los artículos susceptibles de realizar el metaanálisis
se incluyeron en una tabla de Excel, que incluía nom-
bre del artículo, autores, año de publicación, medidas de
resultado, muestra del estudio, intervención y su dura-
ción (tabla 1). 

De los artículos seleccionados se analizó el riesgo
de sesgo siguiendo las indicaciones de la guía Cochra-
ne(33), desarrollando posteriormente un diagrama del
mismo (figura 2). De cada artículo se analizó el sesgo de
selección, el sesgo de realización, el sesgo de detección,
el sesgo de desgaste y el sesgo de notificación. Tras rea-
lizar los análisis de riesgo de sesgo, de los resultados
obtenidos, cabe destacar un importante sesgo poblacio-
nal, ya que 3 de los estudios están realizados con po-
blación femenina(35–37) y sólo uno incluye población de
ambos sexos(38). También cabe destacar el sesgo de des-
gaste, ya que en los ensayos incluidos no se incluye el
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análisis de los datos por intención de tratar, y remarcar
el sesgo de realización, algo recurrente en Fisioterapia,
por la dificultad de realizar los cegamientos.

Metaanálisis 

El metaanálisis de los datos se realizó con el pro-
grama Review Manager 5.5, tomando como medidas
la desviación estándar y el número de participantes al
analizarse valores continuos, como la escala visual ana-
lógica (EVA) y la escala de incapacidad de Oswestry
(ODI).  Se tomaron valores numéricos con centesimales,
con redondeo al alza en los casos que se ofrecieran un
mayor número de decimales.

A continuación, se analizó la heterogeneidad de los
datos obtenidos de los estudios, con el test Q de Coch-
rane y el test Chi2 y del coeficiente I2. En función de los re-
sultados obtenidos en la heterogeneidad se eligió dife-
rente modelo de análisis, modelo de efectos fijos si la he-
terogeneidad de los resultados no era importante o mo-
derada (0-60 %), y un análisis con un modelo de efectos
aleatorios si la heterogeneidad era significativa o consi-
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Artículos seleccionados inicialmente: n = 393
PubMed: n = 152
peDRO: n = 4
WOS: n = 91
Cochrane  n = 7
Repositorio UAH: n = 139

Eliminación de duplicados y tras la lectura de títulos:
n = 343  
Artículos para lectura de resúmenes: n = 50

Eliminación después de la lectura de resúmenes: 
n = 24
Artículos para lectura a texto completo: n = 26

Eliminación después de la lectura a texto completo:
n = 22
Artículos incluidos en el metaanálisis: n = 4

FIGURA 1. Diagrama de flujo del proceso 
de selección de los artículos.

WOS: Web of Science; UAH: Universidad de Alcalá de Henares

Mohseni-Bandpei y cols.. (36)

(2011)
Número de participantes. 15 (7 C – 8 E).
Intervenciones.  Contracciones de la musculatura del suelo pélvico.
Seguimiento. 3 meses
Variables de resultados comunes. EVA y ODI.

Ghaderi y cols. (37)

(2016)
Número de participantes. 60 (30 C – 30 E).
Intervenciones.  Ejercicios de estabilización centrándose en musculatura de suelo pélvico.
Seguimiento. 12 semanas 
Variables de resultados comunes. EVA y ODI.

Bi y cols. (35) 

(2013)
Número de participantes. 47 (24 C – 23 E).
Intervenciones.  Contracciones de la musculatura del suelo pélvico.
Seguimiento. 24 semanas.
Variables de resultados comunes. EVA y ODI.

Bhatnagar y Sahu (38)

(2017)
Número de participantes. 30 (15 C – 15 E).
Intervenciones. Contracciones de la musculatura del suelo pélvico.
Seguimiento. 6 semanas.
Variables de resultados comunes. EVA y ODI.

Tabla 1. Estudios incluidos en el metaanálisis.

C: grupo control; E: grupo experimental; EVA: escala visual analógica; ODI: Oswestry Disability Index



derable (60-100 %). El tamaño del efecto se mostró con
la diferencia de medias estandarizadas y con los interva-
los de confianza del 95 %. Se tomaron como diferencias
significativas un valor p< 0,05. Los resultados se expu-
sieron con los gráficos de bosque correspondientes.

RESULTADOS

En los análisis estadísticos de las mediciones inicia-
les no se encontraron diferencias significativas en cuanto
a la edad de los pacientes (p = 0,87), al dolor valorado
con la EVA (p = 0,37), ni en cuanto a la discapacidad
según la ODI (p = 0,54), entre los diferentes estudios. 

Se calculó la heterogeneidad en los valores postra-
tamiento, obteniendo resultados para I2 del 92 % en la
EVA y del 95 % en la ODI. Teniendo en cuenta estos altos
valores de heterogeneidad de los estudios, se realizaron
análisis por efectos aleatorios en ambas variables. Los
resultados mostraron diferencias significativas en los va-
lores de la ODI (p = 0,01), pero no en la EVA (p = 0,083).
De esta manera se observan resultados favorables en la
introducción del fortalecimiento de la musculatura del
suelo pélvico en la discapacidad dentro del dolor lumbo-
pélvico inespecífico, pero no se obtiene una dirección
clara del efecto en la introducción del fortalecimiento de
la musculatura del suelo pélvico respecto al dolor (figu-
ras 3 y 4).

DISCUSIÓN

Actualmente, en la investigación del dolor lumbopél-
vico inespecífico, se está avanzando en la dirección de
incluir el trabajo de control motor como una herramienta
más en el tratamiento. Para la enseñanza de estos ejer-
cicios se realizan varias estrategias para la activación
muscular, con diferentes órdenes verbales a las que cada
sujeto reacciona de manera diferente(29). Dentro de estas
diferentes órdenes, cabe destacar la orden de la activa-
ción de la musculatura del suelo pélvico como orden pre-
ferida para la activación del transverso(39).

Los estudios actuales más relevantes a nivel inter-
nacional sobre control motor para el tratamiento del dolor
lumbopélvico inespecífico desarrollados por Hodges y
cols.(40–42), utilizan la contracción de la musculatura del
suelo pélvico como herramienta para la activación del
transverso, sin comprobar si la contracción es correcta o
si los cambios que se producen en la sintomatología es-
tán condicionados por los cambios producidos en la mus-
culatura del suelo pélvico. Estos hechos podrían ser
también fuente de futuras investigaciones.

También se debe desarrollar más investigación en la
dirección de ampliar herramientas válidas para valorar el
fortalecimiento del suelo pélvico. En la actualidad está en
proceso de discusión y de investigación la validación de los
métodos existentes de medida(24, 43–46), siendo la valoración
con ecógrafo uno de los más aceptados en la actualidad.  
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FIGURA 2. Diagrama de riesgos de sesgo de los artículos incluidos en el metaanálisis
presentado como porcentaje.

Random sequence generation (selection bias)
Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)

Incomplete outcome data (attrition bias)
Selective reporting (reporting bias)

Other bias

Low risk of bias Unclear risk of bias High risk of bias

0% 25% 50% 75% 100%
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Cabe también destacar la importancia de la muscu-
latura respiratoria en el mantenimiento de la presión in-
traabdominal y de la mecánica de la misma(63). El tra-
tamiento de esta musculatura también se debería inves-
tigar en futuros estudios.

Limitaciones 

Entre las cuatro publicaciones seleccionadas existe
gran variabilidad metodológica. Los artículos analizados no
presentan características comunes en intervención y tiem-
pos de tratamiento. Sólo las publicaciones de Bi y cols.(35)

y Bhatnagar y Sahu(38) realizan la misma intervención (con-
tracciones mantenidas del suelo pélvico que se van au-
mentando temporalmente), en tanto que Mohseni– Bandpei
y cols.(36) realizan series constantes de contracciones y
Ghaderi y cols.(37) realizan ejercicios de estabilización lum-
bopélvica centrándose en la contracción del suelo pélvico.
En los estudios seleccionados, los tiempos de tratamiento y
de mantenimiento de la terapia son diferentes, variando
desde las 6 a las 24 semanas, y sólo en el estudio desarro-
llado por Ghaderi y cols.(37) se hace un seguimiento y una
confirmación de que los ejercicios se están haciendo de la
manera correcta al final del tratamiento. 

Otra limitación a destacar es la población de estudio,
siendo en tres de los cuatro ensayos seleccionados po-
blación femenina exclusivamente, realizando solo en la
publicación de Bhatnagar y Sahu(38) intervención sobre su-
jetos de ambos sexos. Además, se deben tener en cuenta
otras limitaciones metodológicas, como la exclusión, en la
revisión, de artículos no publicados internacionalmente, la
limitación de excluir otro tipo de ensayos que no sean en-
sayos clínicos aleatorizados, etc. Todas estas limitaciones
hacen que la extrapolación de los resultados, es decir, su
validez externa, pueda considerarse débil.

CONCLUSIONES

En los análisis estadísticos, se obtuvieron resultados
positivos en la disminución de la discapacidad de los pa-
cientes, pero no en el dolor.  Esto nos lleva a pensar que
se puede incluir el fortalecimiento del suelo pélvico en los
programas de control motor para el dolor lumbopélvico in-

específico, con el fin de reducir la discapacidad de los pa-
cientes. Pese a estos resultados, se debe seguir aumen-
tando la investigación en este tema, ya que el número de
estudios publicados y revisados es muy pequeño, inclu-
yéndose en el metaanálisis un total de 152 pacientes.

En estas investigaciones futuras se debe considerar
la introducción del tratamiento del suelo pélvico en el
dolor lumbopélvico, valorando tanto su trabajo y fortale-
cimiento aislado como su activación en el trabajo de con-
trol motor. En especial, sería interesante valorar su in-
fluencia en ambos sexos, y comparar diferentes tipos de
intervenciones y tiempos de tratamiento, para encontrar
las intervenciones más efectivas.
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