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RESUMEN

Introducción: durante la gestación se separan los 
músculos rectos del abdomen, fenómeno denominado 
diástasis abdominal.

Objetivo: relacionar la presencia de diástasis de rec-
tos abdominales (DRA) con la función sexual femenina 
en el posparto y el estado nutricional.

Material y Método: estudio correlacional de corte 
transversal en una muestra de 99 mujeres mayores de 
18 años en control, en la provincia de Arauco, hasta seis 
meses postparto. Se diseñó un cuestionario para reco-
lectar los datos demográficos y obstétricos y se utilizó 
la técnica de palpación de los músculos rectos abdomi-
nales. Por último, se aplicó la encuesta IFSF. Se exclu-
yeron las mujeres con pérdida reproductiva durante la 
gestación, con contraindicación de actividad física y con 
discapacidad motora

Resultados: la diástasis supraumbilical y umbilical 
fueron de 1,9 cm y 1,63 cm a nivel infraumbilical, res-
pectivamente. En cuanto al funcionamiento sexual, el 
dominio de satisfacción tuvo un puntaje de 5,3, seguido 
de la lubricación con 4,9. El puntaje del IFSF fue 27,5. Se 
halló una relación estadísticamente significativa entre el 
dominio del dolor y la medición de la diástasis, así como 
también entre el dominio del dolor y la satisfacción se-
xual. El 78,7 % de las pacientes tenía mal nutrición por 
exceso y no hubo relación significativa entre DRA y el 
estado nutricional.

Conclusiones: la detección de DRA mediante palpa-
ción es una modalidad de bajo costo, útil en el posparto, 
posible de implementar para evaluar el funcionamiento 
sexual durante estos controles y que posibilita educar 
precozmente a las usuarias.

ABSTRACT

Introduction: during pregnancy, the rectus abdomi-
nis muscles separate, a condition known as abdominal 
diastasis.

Objective: to relate the presence of abdominal rectus 
diastasis (DRA) with female sexual function in the pos-
tpartum period and nutritional status.

Materials and Methods: q cross-sectional correla-
tional study was conducted with a sample of 99 women 
over 18 years of age, followed up in the province of Arau-
co up to 6 months postpartum. A questionnaire was de-
signed to collect demographic and obstetric data, and 
the palpation technique was used to assess the abdomi-
nal rectus muscles. The IFSF survey was also administe-
red. Women with reproductive loss during pregnancy, 
contraindications for physical activity, and those with 
motor disabilities were excluded.

Results: the supraumbilical and umbilical diastasis 
measured 1.9 cm and 1.63 cm at the infraumbilical level, 
respectively. Regarding sexual function, the satisfaction 
domain scored 5.3, followed by lubrication with a score 
of 4.9. The IFSF score was 27.5. A statistically significant 
relationship was found between the pain domain and 
the measurement of diastasis, as well as between se-
xual satisfaction. 78.7% of the patients were found to be 
overweight nutrition, and there was no significant rela-
tionship between DRA and nutritional status.

Conclusions: detection of DRA through palpation is a 
low-cost modality that is useful in the postpartum pe-
riod. Implementing and evaluating sexual function du-
ring these follow-ups will allow for early education of 
the users.

Palabras claves: Periodo Posparto, Sexualidad, Diástasis 
Muscular, Abdomen, Estado Nutricional.

Key words: Postpartum Period, Sexuality, Muscle 
Diastasis, Abdomen, Nutritional Status.
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Diástasis de los músculos rectos abdominales y la sexualidad  
en las mujeres en el posparto.

INTRODUCCIÓN

La gestación es un proceso que conlleva numerosos 
cambios, que incluyen adaptaciones tanto físicas como 
psicológicas. Entre las adaptaciones físicas se encuentra 
la separación de los músculos rectos del abdomen [1], 
que tienen su origen en la sínfisis y la cresta del pubis 
e insertan en el proceso xifoides y en los cartílagos cos-
tales, del quinto al séptimo [2]. El crecimiento del úte-
ro y la regulación de las hormonas propias del embarazo 
determinan la separación de estos músculos en la línea 
media del abdomen, conocida como línea alba, fenómeno 
denominado diástasis [3] (acrónimo DRA: diástasis de los 
músculos rectos del abdomen).

Esta zona está constituida también por la fusión de la 
aponeurosis de los músculos oblicuos y transversos, lo 
que provoca un ensanchamiento y adelgazamiento de la 
línea alba [1]. Además de la gestación, existen otros fac-
tores que pueden desencadenar la diástasis, tales como el 
aumento de peso, la hiperlaxitud articular, el alto índice 
de masa corporal, la falta de ejercicio antes y durante el 
embarazo [4,5], la multiparidad, la tos crónica, la consti-
pación crónica y la obesidad [6].

Actualmente, se considera que una medición es pa-
tológica cuando supera los 2,5 cm [6] en cualquier zona 
de la línea alba. Sin embargo, no existe consenso sobre 
los puntos de corte para el diagnóstico [1]. Algunos in-
vestigadores consideran que la DRA es fisiológica cuando 
se encuentra entre 1,6 a 2,0 cm debajo del ombligo [1,6]. 
Además, existe una disyuntiva sobre el lugar de la línea 
media donde se debe realizar la medición, así como posi-
bles diferencias relacionadas con factores demográficos 
y antropométricos de los sujetos [1,7].

La separación de los músculos abdominales desenca-
dena hipotonía en estos y en los músculos del piso pél-
vico, lo que afecta directamente en su funcionalidad al 
provocar un desplazamiento de los vectores de presión 
dentro de la cavidad abdominal. 

Cabe recordar que los músculos abdominales y los del 
suelo pélvico confluyen en la línea pectínea de la sínfisis 
del pubis [2]. La hipotonía genera una pérdida de capa-
cidad de sostén de los órganos, lo que puede provocar 
consecuencias tales como: dolor abdominal, dolor lum-
bar y disfunciones propias del suelo pélvico, como incon-
tinencia urinaria o fecal, prolapso genital y dolor pélvi-
co [8,9,10]. Estos efectos pueden persistir durante años, 
afectando la calidad de vida de muchas mujeres [11]. 

En mayo de 2013, durante el Congreso de la Socie-
dad Europea de Hernia en Gdansk (Polonia), se originó 
el acrónimo PPAWIS (Post-Partum Abdominal Wall Insu-
fficiency Síndrome) para referirse a la insuficiencia de la 
pared abdominal posparto. Este concepto abarca todos 
los síntomas, incluyendo la laxitud general de la pared 
abdominal anterior junto con la diástasis de los músculos 
rectos del abdomen, así como un exceso de piel y paní-
culo, lo que tiene importantes repercusiones en el con-
torno general del abdomen. La inestabilidad resultante 

del tronco se asocia con dolor lumbar y dolor de cadera, 
síntomas que a menudo se presentan después del emba-
razo [12].

Para el estudio de esta condición se recomienda la 
ecografía abdominal, que mide de manera milimétrica 
la línea alba y se considera un método muy fiable [13]. 
También se utiliza la palpación abdominal, que no impli-
ca costos y aunque la medición no es exacta permite de-
tectar la patología, especialmente si es realizada por un 
operador experimentado en la técnica, lo que contribuye 
a obtener resultados precisos y confiables.  

La técnica consiste en ubicar las yemas del dedo índi-
ce y medio a nivel supraumbilical, umbilical e infraumbi-
lical, invitando a la usuaria a realizar una flexión anterior 
de la cabeza y cuello. Esta evaluación debe llevarse a cabo 
en los distintos niveles de la línea alba, ya que la medición 
anormal puede variar por debajo del ombligo en compa-
ración con la parte superior [14,15]. La clasificación más 
utilizada en la evaluación clínica considera: normal si es 
menor de 2,5 cm, leve entre 2,5 y 3,5 cm, moderado de 
3,5 a 5,0 cm y severo si es mayor a 5,0 cm en cualquier 
zona [6]. Esta estandarización se ha realizado en mujeres 
europeas. Lamentablemente, no existen curvas en pobla-
ciones con características similares a las chilenas.

Otros cambios que ocurren durante la gestación y en 
el postparto incluyen alteraciones en la respuesta sexual, 
como la disminución de la libido y variaciones en la lu-
bricación [16]. Asimismo, las demandas de cuidado del 
recién nacido y las adaptaciones físicas y hormonales en 
el postparto pueden desencadenar la disminución de la 
lubricación y del deseo sexual, incluso provocando dis-
pareunia en algunos casos [17,18].

Existe escasa evidencia sobre la insuficiencia de la 
pared abdominal y sus efectos en la satisfacción sexual 
femenina. Un estudio realizado en Polonia encontró que 
el 59,5 %, de las mujeres (n=200) que padecía PPAWIS re-
portaban problemas en su vida sexual [12], pero no detalla 
el tipo de disfunción sexual asociada.  En Latinoamérica, 
en tanto, la información sobre la diástasis de los múscu-
los rectos abdominales y su impacto en el funcionamien-
to sexual en el posparto es limitada. 

El objetivo de este estudio fue determinar la DRA a 
través de la palpación manual, dado que el acceso a eco-
grafía abdominal es difícil, optándose por un método que 
pueda replicarse en los distintos centros de salud. Ade-
más, se evaluó el “Índice de Función Sexual Femenina” 
(IFSF) en el postparto. Finalmente, se relacionaron ambas 
dimensiones y sus respectivos dominios, proporcionando 
información valiosa para diseñar estrategias de preven-
ción de patologías y promoción de la salud pélvica feme-
nina.

MATERIAL Y MÉTODO

Esta investigación se abordó mediante un estudio co-
rrelacional de corte transversal, realizado en una mues-
tra de 99 mujeres de un total de 180 ingresadas en control 
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de planificación familiar en los centros de salud familiar 
de la provincia de Arauco. Se incluyeron mujeres hasta el 
sexto mes de postparto, mediante un muestreo no pro-
babilístico y consecutivo. Los criterios de inclusión fue-
ron: mujeres sin antecedente de hernia umbilical, o de ci-
rugías abdominales y que tuvieran más de 18 años. Todas 
debían firmar previamente un consentimiento informa-
do. Se excluyeron del estudio a las mujeres con pérdida 
reproductiva durante la gestación o con contraindica-
ción para la actividad física y aquellas con discapacidad 
motora. La investigación fue aprobada por el Comité de 
Ética del Servicio de Salud de Arauco y del Hospital Dr. 
Rafael Avaria de Curanilahue.

Se diseñó un cuestionario para la recolección de da-
tos demográficos y obstétricos, que incluyó: edad, peso, 
índice de masa corporal (IMC), paridad y presencia o au-
sencia de pareja actual. 

Para obtener los valores de la medición de la DRA su-
praumbilical, umbilical e infraumbilical se utilizó la téc-
nica de palpación, que consiste en palpar el abdomen de 
la usuaria recorriendo la línea media (Fig.1). Para ejecutar 
la técnica, la usuaria debe estar en posición supina, en 
reposo sobre la camilla, con las piernas flexionadas y los 
pies juntos en un ángulo de 90°, con los brazos apoyados 
a lo largo del cuerpo [13]. Luego, se le solicita que realice 
una contracción abdominal en posición supina, flexione 
su cabeza, levante los hombros de la camilla y lleve las 
manos a las rodillas.

El evaluador se ubica a nivel supraumbilical, presio-
nando ligeramente con las yemas de los dedos de forma 
vertical sobre la línea alba de la usuaria, de modo que el 
ancho de los dedos puede ajustarse a la distancia entre 
los bordes internos de los músculos rectos abdominales 
(Fig.2). Este procedimiento se repite a nivel umbilical e 
infraumbilical. Finalmente, para valorar el grado de diás-
tasis, el evaluador localiza el centro del ombligo como 
referencia y ubica la yema del dedo índice y medio en 
los músculos rectos abdominales. Luego, se invita a la 
paciente a realizar una flexión anterior de la cabeza y el 
cuello, lo que provoca un aumento de la presión intraab-
dominal, permitiendo así la palpación y la identificación 
de los músculos rectos abdominales.

Previamente se midió el ancho de los dedos, como 
referencia en cada medición, y se utilizó un bajalenguas 
graduado para colocar el dedo y cuantificarla (Fig.3).

Por último, se aplicó la encuesta de Índice de Función 
Sexual Femenina (IFSF) desarrollado por Rosen y cols [19] 
y validado en Chile [20]. El cuestionario consta de 19 pre-
guntas agrupadas en seis dominios: deseo, excitación, lu-
bricación, orgasmo, satisfacción y dolor. Cada pregunta 
presentó cinco o seis opciones, a las cuales se les asigna 
un puntaje que varía de 0 a 5. El puntaje de cada dominio 
se multiplica por un factor, y el resultado final es la suma 
aritmética de los dominios. A mayor puntaje, mejor el 
funcionamiento sexual, existiendo un puntaje de corte de 
26. Un puntaje menor o igual a este valor indica un riesgo 
de disfunción sexual [19, 21]. Este instrumento se aplica 

únicamente a mujeres que han tenido actividad sexual en 
las últimas cuatro semanas. Si no cumplían ese criterio, 
no era posible evaluar.

El análisis estadístico fue univariado y bivariado para 
correlacionar las variables cuantitativas, utilizando la 
prueba no paramétrica de Sperman, dado que las varia-
bles no presentaron distribución normal. Para las dife-
rencias en las mediciones de diástasis según el IMC, se 
empleó la prueba de Kruskall–Wallis, y para el análisis en-
tre la medición de la diástasis y el tipo de parto, se utilizó 
la prueba no paramétrica de Wilcoxon- Mann Whitney.

Los datos se tabularon en una planilla de Excel y se 
analizaron con el software estadístico Stata V.14. El nivel 
de significancia utilizado para todas las pruebas fue de 
un a=0,05. Por último, para resguardar la confidenciali-
dad de los datos, los resultados se registraron de manera 
codificada, asegurando la anonimidad de las pacientes.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 99 usuarias, con 
una edad promedio de 29±6 años (Min 18-Máx. 41). Se 
determinó el estado nutricional y el tipo de parto de las 
participantes. En cuanto al estado nutricional, se encon-
tró que el 34,3% (n=34) presentaron sobrepeso y el 44,4% 
(n=44) obesidad, con un aumento de peso promedio du-
rante la gestación de 8,7 kg (Min 5- Máx 24). Respecto al 
tipo de parto, se observó que el 52,5% (n=52) tuvo cesá-
rea. Además, se relacionaron el tipo de parto y el estado 
nutricional con la medición de la diástasis abdominal, ob-
teniendo un nivel de significancia mayor a 0,05. Ver Tabla 
I y II.

En las mediciones de la diástasis abdominal, se obser-
vó que la medición supraumbilical tuvo un promedio de 
1,92±0,79 cm, a nivel umbilical también fue de 1,92±0,79 
cm, mientras que, a nivel infraumbilical, el promedio de 
la diástasis fue de 1,63±0,76 cm. Ver Tabla III. 

La investigación determinó la actividad sexual de las 
mujeres en el postparto, revelando que el 72,7% de las 
participantes había mantenido actividad sexual en las úl-
timas cuatro semanas. Dentro de los dominios evaluados, 
la satisfacción sexual tuvo un promedio de 5,3±0,9 y la 
lubricación un promedio de 4,9±1,1. El puntaje del Índice 
de la Función Sexual Femenina fue de 27,5±4 aplicable al 
72,7% de la muestra, ya que el 27,3% no había tenido acti-
vidad sexual después del parto. Los detalles se presentan 
en la Tabla IV.

Al correlacionar las mediciones de diástasis con los 
dominios y puntaje del Índice de Función Sexual Feme-
nina, se encontraron correlaciones con p-valores esta-
dísticamente significativos. En particular, se identificó 
una correlación significativa entre la medición de diás-
tasis a nivel umbilical y el dominio dolor, con un p-va-
lor de 0,0496 y un coeficiente de correlación positivo de 
0,2523. Además, se encontró una correlación estadística-
mente significativa entre la medición de diástasis a nivel 
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infraumbilical y el dominio satisfacción, con un p-valor 
0,0216 y un coeficiente de correlación negativo (inverso) 
de -0,2704. Ver Tabla V.

DISCUSIÓN

Se determinó el tipo de parto, predominando la vía 
cesárea con un 52,5%, lo que supera la tasa a nivel nacio-
nal que indica un 47,7% [22]. Esta variable no se relacionó 
con la medición de la diástasis abdominal, lo que difie-
re de un estudio realizado en mujeres de China, donde 
se encontró que aquellas que se habían sometido a una 
cesárea presentaban más riesgo de padecer diástasis de 
rectos abdominales (DRA) posparto [9,10]. En contrapo-
sición, se observó que la diástasis de los rectos abdomi-
nales no difiere en relación con el peso ni con el aumento 
de peso durante la gestación. En nuestro estudio, se des-
cribe que el 78,7% de las participantes tienen sobrepeso u 
obesidad, lo que se pensaba que podría ser un factor para 
desarrollar diástasis abdominal. Sin embargo, la relación 
entre ambas variables no fue significativa, al igual que en 
la población china, coincidiendo que ambas poblaciones 
tienen una estatura similar. 

La clasificación de la medición de diástasis abdominal 
sigue siendo un desafío. Se ha descrito que una medición 
anormal debería considerarse un valor superior a 2,0 o 
2,5 cm, estimación concluida en la valoración de la pobla-
ción de Canadá, Noruega y Polonia, cuyas mujeres pre-
sentaban características antropométricas muy dispares a 
las de la población chilena [1,6,7,23]. Esto puede explicar 
la discordancia en estos resultados, ya que en nuestro 
estudio la medición promedio de la diástasis supra y um-
bilical fue de 1,92 cm, mientras que el promedio del nivel 
infraumbilical fue de 1,63 cm. 

El índice de función sexual en el postparto se ha estu-
diado en mujeres de diversas regiones, coincidiendo en 
que, tras el parto, se observa un deterioro en la función 
sexual femenina. Este deterioro se ha evaluado mediante 
el instrumento FSFI, donde se indica que las puntuacio-
nes medias del FSFI están debajo del puntaje crítico de 
26,55 [24,25]. Lo que es muy similar a nuestro estudio con 
un 27,5±4 de puntaje en el índice de función femenina, 
con el dominio de mayor compromiso en el deseo y dolor, 
coincidiendo con la literatura [16,17,18]. 

Cabe destacar que, a pesar de estas alteraciones, el 
dominio de la satisfacción sexual se mantiene relativa-
mente alto, lo que se puede explicar a través del modelo 
de Basson, que sugiere que la motivación de la mujer para 
tener relaciones sexuales es fundamental para su per-
cepción de la respuesta sexual [26].  Además, en nuestro 
estudio relacionamos el índice de función sexual femeni-
na con la diástasis abdominal, dado que los músculos rec-
tos abdominales influyen en el funcionamiento del piso 
pélvico [27]. Encontramos una relación estadísticamente 
significativa entre el índice de función sexual femenina y 
el dominio del dolor, aunque este hallazgo se sitúa cerca 
de la incertidumbre, dejando en evidencia la necesidad 
de ser cautelosos al interpretar estos datos. 

También se analizó el dominio de la satisfacción se-
xual, mostrando una relación inversa estadísticamente 
significativa con la diástasis abdominal y un coeficiente 
de correlación negativo. Esto es relevante, ya que sugiere 
que la satisfacción sexual está estrechamente relaciona-
da con el grado de diástasis de los músculos rectos ab-
dominales, lo que podría ser considerado en el control 
postparto. Lamentablemente, no contamos con paráme-
tros para relacionar estos resultados con otros estudios, 
dado que no se han explorado estas variables en conjun-
to. No obstante, se ha investigado la función sexual y los 
resultados postratamiento quirúrgico de la diástasis de 
los rectos abdominales, encontrando que las mujeres que 
se sometieron a corrección quirúrgica experimentaron 
una mejora estadísticamente significativa en su función 
sexual [12]. Esto refuerza la necesidad de investigar estas 
variables, ya que el ejercicio del suelo pélvico podría me-
jorar la función sexual, siendo una estrategia valiosa para 
abordar la disfunción muscular [27].

CONCLUSIÓN

La mayor parte de la muestra en este estudio presenta 
una mala nutrición por exceso y la modalidad de parto 
que predominó fue la cesárea. Aunque estas variables no 
mostraron relación con la DRA se recomienda seguir in-
vestigando en estos factores de riesgo y sus efectos en 
la salud pélvica y sexual de la mujer, especialmente en 
Latinoamérica, ya que los escasos estudios están en su 
mayoría en población europea. Dicha población presenta 
diferencias biológicas y socioculturales que podrían estar 
relacionadas con la diástasis de los rectos abdominales y 
la función sexual femenina.

Si bien la medición a través de la palpación con los de-
dos es una técnica sencilla, es fundamental que sea rea-
lizada por un profesional capacitado. La palpación es una 
modalidad de bajo costo que, aunque no supera la evalua-
ción por ultrasonografía, puede ser una excelente forma 
de detección precoz y masiva en los controles postparto.

Un hallazgo innovador en este estudio es la evaluación 
de la función sexual femenina. Los resultados de cada 
dominio coinciden con lo descrito en la literatura, que 
indica cambios en el funcionamiento sexual femenino. 
Sin embargo, no existe una relación documentada entre 
esta condición y la diástasis de los rectos abdominales. 
En nuestro estudio, encontramos una relación estadísti-
ca significativa entre el funcionamiento sexual femenino 
y la diástasis abdominal, especialmente en el dominio de 
la satisfacción. La DRA podría comprometer estos do-
minios, generando una insatisfacción en las mujeres en 
postparto. Debido a la multicausalidad de la satisfacción 
sexual, invitamos a otros investigadores a explorar estas 
condiciones, ya que los efectos de la diástasis abdominal 
de los rectos aún no están completamente dilucidados.

Una limitación de nuestro estudio es que no se cono-
cía la función sexual previa a la gestación o durante este 
periodo, información que sería valiosa para comparar las 
diferencias en cada etapa y los cambios que presenta la 
mujer. También sería importante incluir en la evaluación 
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los antecedentes de partos anteriores y el peso fetal. No 
obstante, nuestros resultados destacan la importancia de 
evaluar el funcionamiento sexual en el posparto, así como 
la posibilidad de detectar la diástasis de los rectos ab-
dominales de manera precoz. Educar a nuestras usuarias 
sobre el ejercicio preconcepcional y postparto, así como 
mantener un estilo de vida saludable, podrían ser fac-
tores clave para mejorar la calidad de vida ginecológica 
de las mujeres. Además, se sugiere ampliar los estudios 
sobre esta temática a mujeres en otras etapas, como la 
perimenopausia y la menopausia.
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Tabla I. Diferencia de distribuciones de mediciones de diástasis abdominal según el tipo de parto.

Tabla II. Diferencia de distribuciones de las mediciones de DRA según IMC.

Tabla III. Mediciones de la diástasis supraumbilical, umbilical e infraumbilical.

Tabla IV. Descripción de dominios e Índice de Función Sexual Femenina.

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.

ANEXOS

Tipo de parto

Vaginal Cesárea

Media (D.E.) Mediana Mín-Máx Media (D.E.) Mediana Mín-Máx p-valor

Nivel supraumbilical 1,58(0,61) 1,5 0,5-3 1,45(0,56) 1,5 0-3 0,3936

Nivel umbilical 1,86(0,91) 1,5 0-4,5 1,98(0,67) 1,5 1-3 0,2451

Nivel infraumbilical 1,66(0,81) 1,5 0-4,5 1,6(0,72) 1,5 0-3 0,3936

IMC

Normal Sobrepeso Obesidad

n Media (D.E.) Me
Mín.-
Máx.

n Media (D.E.) Me
Mín.-
Máx.

n Media (D.E.) Me. Mín.-
Máx. p-valor

Nivel supraumbilical 13 1,33(0,64) 1,5 0,5-3 37 1,47(0,58) 1,5 0-3 49 1,59(0,58) 1,5 0,5-3 0.1848

Nivel umbilical 13 1,5(0,79) 1,5 0-3 37 1,92(0,65) 1,5 0,5-3 49 2,04(0,87) 1,5 0,5-4,5 0.0718

Nivel infraumbilical 13 1,42(1,06) 1,5 0-4,5 37 1,48(0,69) 1,5 0-3 49 1,79(0,71) 1,5 0-3 0.0653

n Media (D.E.) Mediana Mín.-Máx.

Nivel Supraumbilical 99 1,92(0,79) 1,5 0-4,5

Nivel umbilical 99 1,92(0,79) 1,5 0-4,5

Nivel infraumbilical 99 1,63(0,76) 1,5 0-4,5

n Media (D.E.) Mediana Mín.-Máx.

Dominio deseo 72 3,3(1,1) 3,6 1,2-5,4

Dominio excitación 72 4,4(0,9) 4,5 2,1-6

Dominio lubricación 72 4,9(1,1) 5,1 1,5-6

Dominio orgasmo 72 4,8(0,9) 5,2 2,8-6

Dominio satisfacción 72 5,3(0,9) 5,6 1,6-6

Dominio dolor 72 4,7(1,3) 5 1,6-6

Índice función sexual 72 27,5(4) 28,1 17,3-35
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Medición Diástasis (cm)

Nivel supraumbilical Nivel umbilical Nivel infraumbilical

Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor

Dominio deseo 0,1093 0,2815 0,1367 0,1774 0,1155 0,2549

Dominio excitación 0,0347 0,7722 -0,056 0,6402 -0,1421 0,2338

Dominio lubricación 0,2226 0,0602 0,2028 0,0875 0,0978 0,4139

Dominio orgasmo 0,1598 0,18 0,118 0,3234 -0,1315 0,2710

Dominio satisfacción -0,1367 0,2523 -0,118 0,3233 -0,2704 0,0216

Dominio dolor 0,0583 0,6269 0,2323 0,0496 0,0705 0,5563

Índice función sexual 0,092 0,4421 0,1137 0,3415 -0,0749 0,5317

Tabla V. Correlación de mediciones de diástasis con dominios y puntaje total del Índice de función sexual femenino.

Fig. 1. Los músculos de la pared abdominal, de externo a interno se distribuyen en músculo recto abdominal, músculo oblicuo externo, mús-
culo oblicuo interno y transverso abdominal. El ancho de la línea alba aumenta durante la gestación, lo que se considera fisiológico, no existiendo 
acuerdos en los parámetros de la distancia en la separación muscular que se considera como anormal y en qué puntos de la línea media se deben 
realizar las mediciones. 

Fig. 3. Se utilizo una baja lengua graduado de 0,5 a 1,5 cm para es-
tablecer la medida de la falange distal del dedo del operador, lo que 
permitió tener una medida confiable independiente del operador.

Fig. 1. Los músculos de la pared abdominal, de externo a interno se distribuyen en músculo recto abdominal, músculo oblicuo externo, músculo oblicuo interno y transverso abdominal. El 

ancho de la línea alba aumenta durante la gestación, lo que se considera fisiológico, no existiendo acuerdos en los parámetros de la distancia en la separación muscular que se considera como 

anormal, y en qué puntos de la línea media se deben realizar las mediciones. Fig. 2. Medición en la línea alba supraumbilical.

Fuente: Elaboración propia.
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