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1. RESUMEN.

Es indispensable la comprension y el conocimiento de la anatomia descriptiva,
sin embargo, no es suficiente para explicar la complejidad del periné femenino.
Es basico contemplar la sinergia funcional de los distintos organos, el papel
primordial del piso pélvico y sus relaciones estrechas con los sistemas fascial y
ligamentario. Este enfoque dinamico y funcional de la anatomia perineal
desvela los mecanismos fisiopatoldgicos ignorados o mal comprendidos hasta
ese momento y deja entrever unas perspectivas de tratamiento y, sobre todo,

de prevencién de los trastornos de la estatica pélvica.

El sostén que constituye el suelo pelviano, lejos de ser una estructura estatica,
depende de la accion coordinada de los musculos lisos de los 6rganos pélvicos,
elementos que deben funcionar juntos para controlar el almacenamiento y la
evacuacion de orina y heces, asi como para mantener la estatica pelviana en
cualquier situacion de esfuerzo, incluyendo situaciones como el embarazo y el
parto, y al verse afectado este equilibrio permite la presencia de dichos
padecimientos. Es una condicién que se define como la herniacién de los
érganos pélvicos mas alla de las paredes vaginales. Este puede tener un
impacto negativo sobre la imagen corporal y la sexualidad. Los términos
utilizados en la actualidad para definir esta entidad dependen del caso y son los

siguientes: prolapso uterino, cistocele, rectocele, enterocele y prolapso vaginal.



Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. Se
realizé una encuesta supervisada por especialistas en ginecologia urologica,
con preguntas cerradas y opcion multiple, encaminadas al conocimiento del
piso peélvico, sus medios de fijacion, asi como la satisfaccién de los médicos con
su conocimiento. Las encuestas fueron aplicadas de manera andénima y
voluntaria a los médicos Ginecoobstetras, subespecialistas y residentes del
Hospital General Dr. Enrique Cabrera, mediante un link para contestar en linea
o mediante Smartphone utilizando la plataforma surverymonkey.com,
realizandose posteriormente analisis estadistico medidas de tendencia central,

frecuencias, porcentajes, tablas cruzadas y chi-cuadrada.

Objetivos: Identificar el conocimiento general del médico ginecdlogo obstetra

del piso pélvico y sus medios de fijacion

Resultados: Se realizaron encuestas a un total de 55 médicos del servicio de
ginecologia y obstetricia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera, El sexo de
los encuestados fue en el 50.9% femenino y el restante 49.1% masculino, el
27.3 fueron residentes de cuarto afo, 25.5% residentes de tercer afo, 16.4%
residentes de segundo afno, otro 16.4 fueron médicos gineco-obstetras y el
restante 3.6% médicos subespecialistas derivado de Ginecologia y Obstetricia.
Con respecto a la encuesta se encontré que la puntuacion fue de 0 y hasta 7
puntos (cuando lo maximo posible a obtener es una puntuacion de 9) con una
media de 2.91+1.54. Se realiz6é una clasificacién del nivel de conocimiento, a

partir de lo cual se encontr6 que el 65.5% mostro un nivel de conocimientos



deficiente, 29.1% regular y 5.5% suficiente, sin reportar ningun resultado como

excelente.

Conclusiones: Con respecto a los resultados obtenidos posterior al analisis de
la informacion recabada, se observo que el nivel de conocimiento general del
piso pélvico y medios de fijacion es deficiente, sin haber diferencia significativa
entre grado académico y anos de experiencia, esto se puede deber a la falta de
ensefianza durante la formacion del especialista, por lo que se piensa seria

adecuado modificar la estructura de los programas académicos.



2. MARCO TEORICO

Introduccion

En el estudio epidemioldgico de la Oxford Family Planning Association, la
paridad fue el factor de riesgo mas sdlido para la aparicion del prolapso genital,

con un riesgo relativo ajustado de 10.85.

Un estudio retrospectivo de 1995, entre 149,554 mujeres mayores de 20 ainos
diagnosticadas de prolapso e incontinencia urinaria en Noruega, pone de
manifiesto que la disfuncién del suelo pélvico es el problema de salud mas
importante entre las mujeres mayores, con riesgo de cirugia de 11.1% y el de
reintervenciones por falta de adecuada correccion de la incontinencia y
recidivas puede alcanzar 29%. (1) Algunos estudios han reportado que la
histerectomia aumenta el riesgo de presentar posteriormente cirugia por

prolapso de érganos pélvicos.(2,4)

Si nos atenemos a los datos de la Women's Health Iniciative, el prolapso de la
pared vaginal anterior se da en el 34,3%, el de la pared vaginal posterior se da
en el 18,6% y el prolapso uterino en el 14,3%. EI POP es un problema
frecuente, como estamos viendo, que afecta a entre el 30 y el 50% de las

mujeres y aumenta con la edad.(3)

El prolapso de érganos pélvicos (POP) es una condicion comun en las mujeres,

a medida que va aumentando la expectativa de afios de vida (4) y es



generalmente considerado una condicién propia de la menopausia (5). El
sostén que constituye el suelo pelviano, lejos de ser una estructura estatica,
depende de la accidén coordinada de los musculos lisos de los érganos pélvicos,
elementos que deben funcionar juntos para controlar el almacenamiento y la
evacuacion de orina y heces, asi como para mantener la estatica pelviana en
cualquier situacion de esfuerzo, incluyendo situaciones como el embarazo y el
parto, y al verse afectado este equilibrio permite la presencia de dichos
padecimientos (1). Es una condicion que se define como la herniacion de los
érganos pélvicos mas alla de las paredes vaginales. Este puede tener un
impacto negativo sobre la imagen corporal y la sexualidad. Los términos
utilizados en la actualidad para definir esta entidad dependen del caso y son los
siguientes: prolapso uterino, cistocele, rectocele, enterocele y prolapso

vaginal.(6)

Las causas exactas del POP es desconocida y en su mayoria multifactorial.
Puede resultar de alteraciones en la respuesta del soporte genital a la presién
intra abdominal normal o cuando los soportes genitales se encuentran con
aumento crénico de la presion intrabdominal. El cuerpo perineal y las paredes
vaginales pueden debilitarse por el estiramiento durante el parto, efectos de la

edad, tabaquismo y menopausia, asi como factores genéticos.(4)

Diagnéstico



- Anamnesis

Debe realizarse un interrogatorio dirigido a identificar los sintomas, el prolapso
genital en sus estadios iniciales suele ser asintomatico, siendo un hallazgo
casual en la exploracion ginecoldgica. El estudio para el diagnoéstico del
prolapso es clinico y se evalua de acuerdo con los sintomas que consisten en la
sensacion de plenitud o percepcién de un cuerpo extraio vaginal, la presencia
de una masa suave, abultada y, a menudo, cursan con sintomas urinarios,

como infecciones urinarias o incontinenciaurinaria de esfuerzo.(6)

El sintoma fundamental del prolapso es la sensacion de bulto genital. Este

sintoma se asocia de forma independiente a la gravedad del prolapso.

Otros sintomas que pueden asociarse al sintoma principal son: la urgencia
miccional, el aumento de la frecuencia miccional, la incontinencia urinaria de
esfuerzo o de urgencia y sensacion de dificultad miccional y de vaciado
incompleto. Algunas pacientes refieren también dificultades ano-rectales:
dificultad defecatoria (defecacion obstructiva) que precisa maniobras manuales
para expulsar las heces. El prolapso genital sintomatico puede asociarse a

disfunciones sexuales, siendo la mas frecuente la dispareunia. (7)



- Exploracién Fisica

La exploracion fisica es fundamental, al no evidenciarse un prolapso total se
pide ayuda de la paciente realizando un pujo y se observara la protrusion del

organo.(6)

e Inspeccion de genitales externos, para identificar la presencia de
cicatrices o desgarros perineales.

e Exploracion ginecoldgica habitual de los genitales internos.

e Exploracion ginecolégica sistematica de las paredes vaginales con
valvas vaginales o con el espéculo desarticulado, para establecer los
tipos y estadios del prolapso, asi como el trofismo de los tejidos.

e Test de esfuerzo para identificar la incontinencia urinaria de esfuerzo
asociada al prolapso.

e Test de esfuerzo con el prolapso reducido para identificar la incontinencia
urinaria de esfuerzo oculta.

e Evaluacién del tono, de la capacidad contractil y de los posibles defectos
y asimetrias de los musculos elevadores del ano.

e Exploracion ano-rectal.

e Pruebas complementarias

e Ecografia ginecoldégica.

¢ Analitica de orina en mujeres con sintomas urinarios.



e Valoracién del residuo posmiccional, sobre todo si presenta clinica de
disfuncion de vaciado o dificultad miccional. Dicha valoracion puede
realizarse por ecografia o por cateterismo posmiccional.

e Estudio urodinamico, que es opcional. Se recomienda en las mujeres que
presentan sintomatologia urinaria, fundamentalmente en las mujeres
candidatas a la cirugia de la incontinencia urinaria de esfuerzo asociada
al prolapso.

La histerectomia ha sido considerada como tratamiento para el POP en los
casos de prolapso del compartimento apical, sin embargo, en afos recientes se
ha sugerido ampliamente que la histerectomia es también un factor de riesgo

para el POP(8,9)

El prolapso de la cupula vaginal posterior a una histerectomia se presenta en un
0.1 a 18.2%, puede ser total 0 acompanado de prolapso de algun otro érgano.
La incidencia va disminuyendo dependiendo del grado de prolapso al que nos
refiramos; por ejemplo, en un 39%, grado |; 35%, grado Il, y 2% en grados Ill y
IV.2 Los factores predisponentes pueden ser los siguientes: genéticos, raza,
cirugias pélvicas previas, embarazo, multiparidad, neuropatia, obesidad,
tabaquismo, edad y menopausia. Segun los factores de riesgo que intervengan

se puede o no presentar el prolapso. (6)



Teniendo en cuenta que anatémicamente de acuerdo a Lancey, la fijacidén
vaginal apical esta compuesta por el complejo ligamentoso uterosacro-cardinal
(1er nivel de Lancey), se piensa es prudente conservar el mismo posterior a
realizar histerectomia con fin de mantener un soporte adecuado de la cupula

vaginal, lo cual puede variar de acuerdo a la técnica quirurgica empleada.

Se ha encontrado en estudios recientes que la edad no es un factor
determinante en pacientes sin diagnéstico de POP previo a la cirugia, por lo que
se cree conveniente estudiar y comparar la diferencia entre técnicas quirurgicas
para evitar cirugias por prolapso de organos pélvicos posterior a histerectomia.

(4,10)

Tabla 1. Clasificacion POP-Q (6)



Tratamiento

El tratamiento es individualizado, dependiendo de los sintomas de cada
paciente y el impacto en la calidad de vida. Esta indicado en mujeres con
sintomas de prolapso o condiciones asociadas (urinarias, intestinales o

disfuncion sexual)

El tratamiento no quirdrgico incluye terapia conjunta, entrenamiento de
musculos del piso pélvico y pesarios. Se recomienda este tipo de manejo
cuando la observacion ya no es la adecuada o la cirugia representa un riesgo

mayor a los beneficios.

El tratamiento quirurgico tiene por objetivo principal mejorar los sintomas del
prolapso y los asociados al sistema urinario inferior y gastrointestinal. El
abordaje incluye rutas vaginales, abdominales o laparoscopicas, dependiendo
de la extension y ubicacion del prolapso, asi como de la experiencia del

cirujano.(6)
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Piso Pélvico

Es indispensable la comprension y el conocimiento de la anatomia descriptiva,
sin embargo, no es suficiente para explicar la complejidad del periné femenino.
Es basico contemplar la sinergia funcional de los distintos 6rganos, el papel
primordial del piso pélvico y sus relaciones estrechas con los sistemas fascial y
ligamentario. Este enfoque dinamico y funcional de la anatomia perineal
desvela los mecanismos fisiopatoldgicos ignorados o mal comprendidos hasta
ese momento y deja entrever unas perspectivas de tratamiento y, sobre todo,

de prevencion de los trastornos de la estatica pélvica (11,16)

Pelvis Osea

La pelvis 6sea esta constituida por dos huesos coxales, el sacro y el céccix. Sus
articulaciones (sinfisis pubica, articulaciones sacroiliacas y sacrococcigeas) son
practicamente inmoviles. Constituye un anillo que soporta el esqueleto axial y
transmite el peso del cuerpo a los miembros inferiores. El estrecho superior

divide la pelvis en dos partes: pelvis mayor y pelvis menor.

11



Figura 1. Entrada pélvica

Sistema Muscular

La pared interna de la pelvis esta revestida por cuatro musculos pares,

recubiertos por su fascia: el musculo piriforme, el muasculo obturador interno, el

musculo elevador del ano y el musculo coccigeo. Los dos ultimos forman el

diafragma pélvico, que cierra el estrecho inferior de la pelvis y separa la cavidad

pélvica del periné.

Figura 2. Musculos del piso pélvico

1. Hiato infrapubico; 2. uretra; 3: vagina; 4.
musculo  pubovaginal; 5. recto; 6.
Fasciculo  puborrectal; 7. musculo
iliococcigeo; 8. ligamento anococcigeo; 9.
fasciculo  coccigeo; 10.  ligamento
sacrococcigeo  ventral;11. ligamento
arqueado del pubis; 12. mausculo
pubococcigeo;13. conducto obturador; 14.
musculo obturador interno recubierto por
su fascia; 15. arco tendinoso del musculo
elevador del ano; 16. espina ciatica; 17.
musculo coccigeo; 18. musculo
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El musculo elevador del ano es el musculo principal del diafragma pélvico y esta

constituido por dos porciones

= El musculo iliococcigeo, posterolateral y estatico. Se origina en el plano
del estrecho medio, al nivel de la cara posterior del pubis, del arco
tendinoso del musculo elevador del ano (ATLA) y de la cara interna de la
espina ciatica. Su cuerpo es delgado y ancho.

= El musculo puborrectal, que se divide a su vez en tres fasciculos:

o el fasciculo laterorrectal, que termina en la pared lateral del recto y cuyas
fiboras descienden hasta el margen anal, insinuandose entre los

esfinteres interno y externo del ano

o el fasciculo retrorrectal, que termina en el anguloanorrectal

o el fasciculo coccigeo, que termina en la cara anterior del coccix y el

ligamento sacrococcigeo ventral

= El musculo pubovaginal, que termina en el centro tendinoso del periné.

El masculo coccigeo es un musculo accesorio. Se origina en la espina citica.
Su cuerpo es triangular y esta unido al ligamento sacroespinoso. Termina en los

bordes laterales del coccix y de la porcion inferior del sacro (S4, S5). (11)

13



Periné

El periné es el conjunto de los tejidos blandos situados por debajo del diafragma
pélvico, que cierra la concavidad pélvica. Sus limites son: por delante, la sinfisis
del pubis, lateralmente, las ramas isquiopubicas y las tuberosidades isquiaticas
y, por detras, el vértice del cdéccix. El periné se divide en dos regiones
triangulares por la linea bituberositaria: el periné urogenital, por delante, con
una orientacién inferoanterior, y el periné anal, por detras, con una orientacion
inferoposterior. Entre estas dos regiones perineales se situa, en la linea media y

bajo la piel, el centro tendinoso del periné.(11)

El periné urogenital se divide en dos planos musculares: (11,13)

- Los musculos superficiales: (figura 3)

> El musculo isquiocavernoso

o El musculo bulboesponjoso

o El musculo transverso superficial

- Los musculos profundos: (figura 4)

o El musculo esfinter de la uretra ( se divide en dos partes)

- El musculo uretrovaginal

- El mudsculo compresor de la uretra

> El musculo transverso profundo

14



El periné anal so6lo consta de un musculo: el musculo esfinter externo del ano.

1. Ligamento suspensorio del clitoris; 2.
fasciculo compresor de la vena dorsal del
clitoris; 3. clitoris; 4. musculo
isquiocavernoso; 5. musculo vestibular; 6.
membrana perineal; 7. musculo transverso
superficial; 8. ligamento sacrotuberositario; 9.
Musculo elevador del ano; 10. musculo gluteo
mayor; 11. vena dorsal del clitoris; 12.
musculo bulboesponjoso; 13. uretra; 14.
vagina; 15. centro tendinoso del periné; 16.
esfinter externo del ano; 17. ano; 18.
ligamento anococcigeo.

Figura 3. Musculos del periné

1. Esfinter estriado de la uretra; 2.
Musculo uretrovaginal, 3. musculo
compresor de la uretra; 4. vejiga; 5.

Figura 4. Musculo esfinter de la uretra
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Sistemas ligamentario y aponeurotico

La fascia pélvica parietal, o aponeurosis pélvica, es una lamina de tejido
conjuntivo que recubre los cuatro musculos de la pared pélvica. Se adhiere al
periostio adyacente a las inserciones musculares y a las estructuras
ligamentarias. Su borde periférico se une a la fascia transversal, mientras que
su borde medial se continda con la fascia visceral. Presenta unos refuerzos
tendinosos, dispuestos como las puntas de una estrella (estrella de Roggie),
cuyo centro es la espina ciatica (14) y que en ocasiones se utilizan durante la

reparacion quirurgica de los trastornos

de la estética pélvica debido a su mayor resistencia. La fascia pélvica presenta

unos orificios que permiten el paso de los elementos vasculonerviosos.(11,12)

La fascia pélvica parietal presenta zonas de refuerzo, denominadas «arcos

tendinosos», compuestas esencialmente detejido colageno sdlido (15)

Se pueden individualizar dos arcos tendinosos y distinguir otras

condensaciones solidas que se enlistan a continuacion:

a) El arco tendinosa del musculo elevado del ano (ATLA): se origina en la
cara posterior del pubis, se inserta en la aponeurosis del musculo
obturador interno y termina en la espina ciatica. Constituye la linea de
insercion del musculo iliococcigeo.

b) El arco tendinoso de la fascia endopélvica: se origina en la cara posterior

del pubis hasta la espina ciatica, mas interna e inferior que el ATLA.

16



c) Labandaleta isquiatica: rodea el borde de la escotadura ciatica mayor.
d) Ligamento pubovesical: se origina en la cara posterior del pubis, cerca de

la sinfisis, hasta la cara anterior del cuello vesical

La fascia pélvica parietal se continia medialmente con la vaina fibrosa de las
visceras pélvicas (fascia pélvica visceral). La fascia que se inserta en el utero
se denomina «parametrio» y la que se inserta en la vagina, «paracolpos» 0

«paravaginay.

a) Ligamento Cardinal (Mackenrodt): laterouterino, transversal

b) Ligamento Uterosacro: retrouterino, longitudinal

Fig 5. Relacion ligamentos

17



Tabla 2. Puntos de insercién y contenido de ligamentos (15-17)

Ligamento Cardinal

Ligamento Utero-sacro

Proximal Cervix/Vagina superior Cervix/Vagina superior
Distal Origen de las venas | Musculo coccigeo
iliacas internas . .
Ligamento sacroespinoso
Pared lateral de la pelvis ) o
Espina Isquiatica
Fascia Presacra
(vertebras S2-S4)
Contenido Parte Vascular Parte superficial

- Arteria lliaca
interna

- Vena y Atrteria
Uterina

- Arteria Vaginal

- Arteria Vesical

- Mdsculo liso

- Tejido Conectivo

- Ganglios linfaticos

- Tejido Adiposo

- Musculo liso
- Tejido conectivo

- Tejido adiposo

18




Parte neural Parte Profunda
- Fibras nerviosas - Fibras nerviosas
autonomas autonomas
- Nervio - Nervio
Hipogastrico Hipogastrico
- Extension del - Extension del
plexo hipogastrico plexo hipogastrico
inferior inferior
- Venas - Venas

Los ligamentos cardinales, a menudo llamados los "ligamentos cervicales
transversales"”, no son ni transversales ni ligamentos. No hay banda de tejido
conjuntivo regular denso que conecta el utero lateralmente a las paredes
pélvicas. Estas estructuras son mesenterios bilaterales que van a los 6rganos
pélvicos y consisten en tejido vascular, neural, linfatico y areolar que consiste
en grasa y una delgada malla de tejido conectivo entre diferentes elementos. En
lugar de ser transversales, son relativamente verticales en orientacion en la
postura de pie. El ligamento cardinal tiende a ser mas vascular en la porcion
craneal con mas componentes neuronales caudalmente. La seccion vascular
representa las ramas del vaso iliaco interno que van al utero y la vagina con sus
tejidos conectivos circundantes, mientras que la seccidén neural contiene partes

del plexo hipogastrico inferior. (18,19)

19




Niveles de fijacion vaginal de Delancey

El nivel | corresponde al tercio superior de la vagina. A este nivel, el cuello
uterino y el fondo vaginal estan unidos a la pared pélvica mediante las fibras del
paracolpos y del paracérvix, tras lo que se entremezclan con los ligamentos
uterosacros y las fibras del extremo superior de la fascia rectovaginal. Estas
fibras son casi verticales y se dirigen en sentido posterior hacia el sacro, donde

tienen una insercion amplia.

El nivel Il corresponde al tercio medio de la vagina. Esta unido al arco tendinoso
de la fascia pélvica y a la porcidén superior del arco tendinoso del musculo
elevador del ano. Este nivel corresponde a la porcion vaginal situada entre la
vejiga y el recto. La vejiga esta sostenida por la fascia vesicovaginal (o
pubocervical de los anglosajones), mientras que la fascia rectovaginal impide la
protrusion del recto. Las fascias vesicovaginal y rectovaginal tienen inserciones

laterales comunes.

El nivel Il engloba la porcion distal de la vagina. A este nivel, la vagina esta en
conexion estrecha con las estructuras vecinas que son la uretra y la porcion
paramedial de los elevadores del ano. La uretra se mantiene por un soporte

conjuntivo reforzado por conexiones miofasciales.(10)
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1. Espina ciatica;2. musculo elevador del
ano; 3. fascia vesicovaginal; 4. Cuello
vesical; 5. fascia rectovaginal; 6. arco
tendinoso del elevador del ano; 7. arco
tendinoso de la fascia pélvica.

Fig 6. Niveles de Delancey
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la formaciéon médica se pretende abarcar conocimiento basico de la
amplitud de la anatomia humana, sin embargo esa misma extension nos hace
tener la necesidad de especializarnos en una region en especifico y grupo de
pacientes, los cuales podamos estudiar mas a profundidad, para poder ofrecer
un mejor y mas oportuno tratamiento médico. Se han estructurado modelos de
ensefianza médica especializada que tienen como objetivo la formacion de
meédicos competentes, sin embargo, es cuestionable si esta formacion es capaz
de abarcar todo el conocimiento necesario. Es de suponerse que el médico
ginecologo obstetra es capaz de enfocarse y dominar la anatomia pélvica,
teniendo en cuenta que su accionar médico gira en torno a esta misma,
realizando procedimientos quirurgicos principalmente.
Esta documentado que la histerectomia ha sido factor de riesgo para prolapso
posterior de 6rganos pélvicos, poniendo en duda la adecuada ejecucion de los
procedimientos quirurgicos asi como el conocimiento de sujecion del piso

pélvico.

Por lo que se establece la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es el
conocimiento del médico ginecoobstetra en la anatomia basica de la pelvis y

sus medios de fijacion en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera?
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4. JUSTIFICACION

El médico ginecologo obstetra vive dia con dia cercano a la anatomia pélvica y
al ser la histerectomia uno de los principales procedimientos quirurgicos
realizados, que se han demostrado como factor de riesgo para prolapso de
organos pélvicos, nos hace pensar si realmente el tratamiento establecido esta
siendo ejecutado con todos los conocimientos anatomicos basicos necesarios
para evitar complicaciones posteriores, por lo que se consideré necesario
investigar el dominio de los médicos residentes en formacién, asi como de los
meédicos adscritos al servicio de ginecologia y obstetricia, en esta area del
conocimiento, ya que nos permitira evaluar la necesidad de modificar el modo y

plan de ensefianza establecido por muchos afnos.
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5. OBJETIVOS

General

e Identificar el nivel de conocimientos generales del piso pélvico y sus

medios de fijacibn en médicos ginecdlogos obstetras del Hospital

General Dr. Enrique Cabrera.

Especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los médicos
ginecologos obstetras del Hospital General Dr. Enrique Cabrera que
respondieron la encuesta.

Identificar el nivel de conocimientos generales del piso pélvico y sus
medios de fijacion en médicos ginecdlogos obstetras del Hospital
General Dr. Enrique Cabrera que respondieron la encuesta por sexo,
jerarquia y afos de experiencia profesional.

Identificar qué aspectos del conocimiento del piso pélvico y sus
medios de fijacién tienen menor y mayor conocimiento los médicos
ginecologos obstetras del Hospital General Dr. Enrique Cabrera que
respondieron la encuesta.

Identificar por grado de formacion y afios de experiencia qué meédicos
ginecologos obstetras del Hospital General Dr. Enrique Cabrera que

respondieron la encuesta.
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Conocer qué tan satisfechos estan los médicos ginecologos obstetras
del Hospital General Dr. Enrique Cabrera que respondieron la
encuesta con su conocimiento sobre el piso pélvico y sus medios de
fijacion.

Conocer el Alfa de Cronbach de la encuesta aplicada para este

estudio
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de investigacion.

Area de investigacién: Educativa

6.2 Diseno del estudio.

Observacional, descriptivo, transversal y prospectivo

6.3 Definicion del universo
Todos los médicos ginecoobstetras y residentes del Hospital General Dr.

Enrique Cabrera que respondieron la encuesta.

6.4 Tipo de Universo

Finito

6.5 Criterios de inclusién

e Meédicos residentes de ginecologia y obstetricia de 1°,2°,3° y 4° afio
e Meédicos especialistas en ginecologia y obstetricia

e Meédicos subespecialistas derivados de ginecologia y obstetricia

e Detodos los turnos en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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6.6 Criterios de no inclusion

Médicos que se nieguen a contestar el cuestionario

Médicos que se encuentren de vacaciones o permiso

6.7 Criterios de eliminacion

Médicos que no haya contestado completamente por lo menos el 80%
del cuestionario

Médicos que omitan datos requeridos para el analisis.

6.8 Disefio de la muestra

La muestra estuvo representada por todos aquellos residentes,
especialistas y subespecialistas del servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General Dr. Enrique Cabrera, que respondieron
voluntariamente la encuesta. La muestra quedd constituida de 55
médicos, 44 residentes, 9 médicos adscritos ginecoobstetras y 2
meédicos adscritos subespecialistas.

El instrumento que se empled para la recoleccién de los datos fue un
cuestionario, disefiado por el autor de la investigacion, se recurrié a la
validez de contenido a partir del juicio de expertos. Posteriormente fue
aplicada una prueba piloto para el calculo de la confiabilidad, que por la

naturaleza de la encuesta se utilizé Alfa de Cronbach, con porcentaje de
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confiabilidad (a 0.78), posteriormente fue aplicado a la muestra

definitiva.

6.9 Estrategias para la recoleccion de datos

La recoleccion de datos fue tomada de encuestas realizadas de manera
anénima y voluntaria a todos los médicos ginecoobstetras y residentes del
servicio de ginecologia y obstetricia, utilizando la plataforma de

surveymonkey.com, se envio el link para contestar en linea o por Smartphone.

6.10 Plan de recoleccion de datos y analisis estadistico

Se construira una base de datos en el Statistical Package for the Social Science

para Windows version 20.0.

medidas de tendencia central, frecuencias, porcentajes, tablas cruzadas y chi-

cuadrada.
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7. RESULTADOS

A continuacién, se describen los resultados obtenidos posterior al analisis de la
informacién recabada de las encuestas realizadas a 55 médicos del servicio de
ginecologia y obstetricia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera, utilizando la

plataforma de surveymonkey.com.

El sexo de los encuestados fue en el 50.9% femenino y el restante 49.1%
masculino; con relacion a la edad el 81.7% se encontrd entre los 25 y 35 anos,
seguido del 10.9% de 36 a 45 afos, que fueron las categorias mas frecuentes.
Respecto a la jerarquia de los médicos encuestados el 27.3 fueron residentes
de cuarto afio, 25.5% residentes de tercer afio, 16.4% residentes de segundo
ano, otro 16.4 fueron médicos gineco-obstetras y el restante 3.6% médicos
subespecialistas derivado de Ginecologia y Obstetricia. En relacion a los afios
de experiencia profesional el 32.7% refirié contar con tres anos desde el inicio
de la especialidad, 21.8% un afio, 14.5% 2 afios, otro 14.5% 4 afios, que fueron

las categorias mas frecuentes (ver Tabla 3 ).

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de las variables sociodemograficas

Frecuencia Porcentaje

Sexo Masculino 27 491
Femenino 28 50.9
Edad De 25 a 35 afios 45 81.7
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De 36 a 45 afios 6 10.9

De 46 a 55 anos 2 3.7
Mas de 56 arfios 2 3.7
Jerarquia Médico Residente 1er. afio 6 10.9
Médico Residente 20. afio 9 16.4
Médico Residente 3er. afio 14 255
Médico Residente 4o. afio 15 27.3
Médico Ginecélogo- 9 16.4
Obstetra
Médico Subespecialista 2 3.6

derivadode Gy O

Anos transcurridos desde 1 afio 12 21.8
el inicio de la especialidad

2 afos 8 14.5
3 anos 18 32.7
4 afnos 8 14.5
De 5 a 10 afos 3 5.5
De 11 a 20 afos 3 5.5
Mas de 21 afios 3 5.5

Con respecto a la encuesta se encontré que la puntuacion fue de 0 y hasta 7
puntos (cuando lo maximo posible a obtener es una puntuacion de 9) con una
media de 2.91+£1.54 (ver histograma en la Figura 7 ). En la Tabla 4 se muestra

la frecuencia y porcentaje de puntuacién total obtenida en la encuesta.
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Figura 7. Histograma de la puntuacién total de la encuesta

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de la puntuacion total en la encuesta

Frecuencia | Porcentaje

0 1 1.8

1 9 16.4

2 16 29.1
Puntuacion 3 10 18.2
total en la
encuesta 4 10 18.2

5 6 10.9

6 2 3.6




7 1 1.8

Total 55 100.0

En la Figura 8 se muestra por reactivo el porcentaje de médicos que
respondieron correctamente al conocimiento evaluado, donde puede
observarse que el reactivo 4 “;Considera usted que la Histerectomia es un
factor de riesgo para prolapso de érganos pélvicos?” con un 67.3%, seguido del

reactivo 1 “;Cudles son las estructuras de sostén y suspension del piso
pélvico?” con un 43.6%; mientras que los reactivos en los que mas médicos
respondieron incorrectamente fueron el reactivo 5 “El ligamento cardinal esta
conformado por” fue el que mas médicos respondieron incorrectamente con un
90.9%y el reactivo 6 “Los niveles de fijacion de Delancey nos hablan de” con un
81.8% de respuestas incorrectas; y el reactivo 7. “De los niveles de fijacion de
Delancey ¢ Cual es la estructura de fijacion del segundo nivel?” con un 70.9%.

Como se puede observar, en todos los reactivos existen dificultades con los

conocimientos.
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Figura 8. Porcentaje de respuestas correctas e incorrectas por reactivo
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Reactivo Reactivo Reactivo Reactivo Reactivo Reactivo Reactivo Reactivo Reactivo
1 2 3 4 5 6 7 8 9
MW Incorrecta. 56,4 65,5 76,4 32,7 90,9 81,8 70,9 69,1 65,5
M Correcta 43,6 34,5 23,6 67,3 9,1 18,2 29,1 30,9 34,5

Se realizé una clasificacién del nivel de conocimiento, a partir de lo cual se
encontréo que el 65.5% mostro un nivel de conocimientos deficiente, 29.1%
regular y 5.5% suficiente, nétese que no hubo presencia de médicos con
conocimientos excelentes (ver Figura ). Enla Tabla se muestra la frecuencia y

porcentaje del nivel de conocimientos por categoria.
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Figura 9 . Nivel de conocimientos generales de los médicos de los médicos
ginecodlogos obstetras que respondieron la encuesta

5.5%

29.1%

B Deficiente

Regular

B Suficiente

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje del nivel de conocimientos por categoria

Frecuencia Porcentaje
Nivel de Deficiente 36 65.5
conocimientos
Regular 16 291
generales
Suficiente 3 5.5
Total 55 100.0
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Figura 10. Frecuencia de reactivos correctos por nivel jerarquico
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Enlas Tablas 6 ala 9 se muestra la frecuencia comparativa entre puntuacion
total de la encuesta por sexo, rango de edad, jerarquia y afos transcurridos
desde el inicio de la especialidad; se observa que la menor y mayor puntuacion
obtenida en la encuesta fue por el sexo masculino; la mayor puntuacién
obtenida fue en el rango de edad de los 25 a los 35 afios y la obtenida por
meédicos residentes de 2° ano y por ginecdlogo-obstetra y aquellos que
reportaron mas anos de experiencia. Al realizar chi cuadrada no se encontro
diferencia estadisticamente significativa entre puntuacién total de la escala por
sexo (x>= 3.81, p=0.80); edad (x>= 19.68, p=0.54), jerarquia del médico

(x*>=43.13, p=0.16) y afos de experiencia (x*>= 46.24, p=0.30).

Tabla 6. Comparativo entre puntuacion total de la encuesta y sexo

Sexo Total
Masculino Femenino

0 1 0 1

1 5 4 9
Puntuacion 2 7 9 16

Total

3 4 6 10
4 6 4 10

5 2 4 6

6 1 1 2

7 1 0 1
Total 27 28 55
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Tabla 7. Comparativo entre puntuacién total de la encuesta y rango de edad

Edad Total
De 25a 35 De 36 a De 46 a Mas de
anos 45 afos 55 afios 55 afios
0 1 0 0 0 1
1 5 2 0 2 9
2 14 1 1 0 16
Puntuacion 3 9 0 1 0 10
Total
4 9 1 0 0 10
5 5 1 0 0 6
6 1 1 0 0 2
7 1 0 0 0 1
Total 45 6 2 2 55

Tabla 8. Comparativo entre puntuacién total de la encuesta y jerarquia

Puntuacion

Total

Jerarquia del médico

Médico
Reside
nte 1er.

ano

Médico
Reside
nte 20.

ano

Médico
Reside
nte 3er.

ano

Médico
Reside
nte 4o.

ano

Médico
Ginecolo
go
Obstetra

Médico Total
Subespecialista
derivado de Gy
0]
0 1
0 9
1 16
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3 1 3 3 2 1 0 10
4 2 1 1 4 2 0 10
5 0 1 0 4 0 1 6
6 0 1 0 0 1 0 2
7 0 1 0 0 0 0 1
Total 6 9 14 15 9 2 55

Tabla 9. Comparativo entre puntuacion total de la encuesta y afos transcurridos
desde el inicio de la especialidad

Afios transcurridos desde el inicio de la especialidad Total
1 2 3 4 De 5a 10 De 11 a Mas de
afo anos anos anos anos 20 anos 20 anos
Puntuacion 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Total 1 1 3 1 1 1 0 2 9
2 2 3 6 3 0 2 0 16
3 2 1 5 0 1 0 1 10
4 3 1 5 1 0 0 0 10
5 1 0 1 3 0 1 0 6
6 1 0 0 0 1 0 0 2
7 1 0 0 0 0 0 0 1
Total 12 8 18 8 3 3 3 55
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En las Figuras 11 a 14 muestran la frecuencia por nivel de conocimientos en
relacion a el sexo, edad, rango jerarquico y afios de experiencia, observando
gue no existe diferencia significativa en el numero de médicos que se engloban
en la categoria deficiente, regular y suficiente de acuerdo al sexo, sin embargo
existe mayor numero de médicos en categoria de regular y suficiente en los
rangos de edad de 25 a 35 afos, asi mismo, los médicos que se categorizaron
en el rango regular, fueron principalmente los residentes de 4to afio, y en el
rango de suficiente se encontraron mas en los residentes de 2do afio y los
meédicos reportados como deficientes fueron en principalmente residentes de
3er ano, por otra parte, se encontré que los afios de experiencia no influyeron
en los resultados y los que encasillaron en mayor de 21 afos de experiencia
fueron categorizados todos en deficiente.

Figura 11. Frecuencia por nivel de conocimientos y sexo
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Figura 12. Frecuencia por nivel de conocimientos y rango de edad
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Figura 13. Frecuencia por nivel de conocimientos y rango jerarquico
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Figura 14. Frecuencia por nivel de conocimientos y afios de experiencia

Frecuencia
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Regular 4 1 6 4 0 1 0
B Suficiente 2 0 0 0 1 0 0
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En la tabla 10, se encuentran reportados la media de aciertos obtenidos por
categoria en orden jerarquico (de un total de 9 reactivos), obteniendo una media
de 2.50 1.5 paraR1, 3.7 0 1.9 para R2, 2.1 ¢ 0.8 para R3, 3.4 0 1.3 para R4,

2.5 0 1.8 para Adscrito Ginecologia y 3.5 0 2.1 para adscrito Subespecialista.

Tabla 10. Media, desviacién, valores minimos y maximos en puntuacién total de
encuesta por rango jerarquico

Media Desviacion Minimo Maximo

Residente R1 25 1.5 0 4
Residente R2 3.7 1.9 1 7
Residente R3 2.1 0.8 1 4
Residente R4 3.4 1.3 1 5

Médico 3.5 21 2 5

Subespecialista

Médico Adscrito 2.5 1.8 1 6

En relaciéon a que tan satisfecho se encontraba el encuestado, se encontré que
ésta fue de 1 y hasta 8 con una media de 5.52+1.90, en la Tabla se muestra la
frecuencia y porcentaje por puntuacion en la escala. Noétese que no hubo
encuestados que refirieran estar insatisfechos ni muy satisfechos con sus

conocimientos sobre piso pélvico y medios de fijacion.
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Tabla 10. Frecuencia y porcentaje ante la satisfaccion de conocimientos sobe
piso pélvico y sus medios de fijacion

Frecuencia Porcentaje
1 2 3.6
En una escalade 0 a 2 3 5.5
10 ¢Qué tan
satisfecho se declara 3 3 55
con su conocimiento 4 5 91
sobre el piso pélvico y
sus medios de 5 11 20.0
fijaciéon?
6 8 145
7 13 23.6
8 7 12.7
Total 52 94.5
Perdidos Sistema 3 55
Total 55 100.0

Finalmente se llevd a cabo analisis de confiabilidad a través de Alfa de

Cronbach, donde la encuesta aplicada a los médicos de este estudio reporto un

a=0.27 que de acuerdo a su clasificacion es considerada como confiabilidad

baja.
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8. DISCUSION

En el presente estudio, se evaluaron 55 médicos del servicié de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General Enrique Cabrera de un total de 125 (22
meédicos adscritos, 27 residentes de 1er afno, 27 residentes de 2do afo, 21

residentes de 3er afio y 28 residentes de 4to afo).

Se categorizé el nivel de conocimiento en deficiente, regular, suficiente y
excelente, observandose que un 65.5 % de los encuestados obtuvieron un
resultado deficiente, 29.1 % regular, 5.5 suficiente y ningun médico calificd
como excelente, dando evidencia que no es 6ptimo el conocimiento anatomico
del piso pélvico, habiendo deficiencia en todas las areas del conocimiento y en
todos los grados académicos. Los reactivos que menos aciertos obtuvieron,
fueron los relacionados a los medios de fijacion en general y principalmente de

la vagina.

Se encontraron ciertas limitantes en el estudio, como lo represento la baja
respuesta de los médicos residentes y adscritos al servicio de Ginecologia y
Obstetricia para contestar la encuesta, a pesar del caracter anénimo y el medio
electronico, por lo que hubiera sido esperado una tasa de respuesta mayor,

debido a la aparente facilidad de aplicacién.

No se encontraron trabajos en la literatura que estudiaran areas similares del
conocimiento médico, por lo que resulta complicado la comparacion al no contar

con un instrumento previamente aplicado.
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De acuerdo a las limitantes encontradas y a la experiencia obtenida al realizar
el estudio, se propone como sugerencia, la mejora del instrumento empleado,
modificando ciertos reactivos para poder contar con un mayor grado de
confiabilidad, realizar un estudio aleatorizado, que le dé un mayor peso

estadistico, asi como ampliar el tamano de la muestra.

Se necesitan mayor cantidad de estudios para mejorar y profundizar la
evaluacion del meédico ginecoobstetra, haciendo énfasis en la anatomia, asi
como el uso de dicho conocimiento en practica quirdrgica, esencial en el
proceder medico continuo, ya que de esto depende la calidad de los
tratamientos ofrecidos a las pacientes, con menor indice de complicaciones y

mejores resultados funcionales.
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9. CONCLUSIONES

Posterior a los resultados obtenidos en el presente estudio, se pudo concluir
que el nivel de conocimientos con los que cuentan los médicos del servicio de
Ginecologia y Obstetricia acerca del piso pélvico y sus medios de fijacién son
deficientes, no se encontraron diferencias significativas en los resultados en
relacion al grado académico, ni anos de experiencia, teniendo en cuenta que
es de gran importancia el conocimiento en esta area para la practica

ginecoldgica y obstétrica, ya que de ello depende una adecuada praxis.

Se observd que hubo una tendencia ligeramente mayor a los resultados
obtenidos por los médicos residentes, esto probablemente debido al reciente
contacto a la informaciéon del tema y se supone distanciamiento del estudio
anatomico de los médicos ginecoobstetras posterior al termino del curso de
especialidad, sin embargo se necesita modificar el instrumento y obtener una

mayor muestra para obtener mayor confiabilidad de resultados.

A pesar de que es importante mencionar que el instrumento careci6 de
confiabilidad, se denota la necesidad primordial de cambiar las estrategias de
ensefanza, asi como hacer mayor énfasis en los programas establecidos con

fin de mejorar el conocimiento y las competencias del médico especialista.
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ANEXO I:
Encuesta de conocimiento general del piso pélvico y sus medios de fijacion.

El objetivo de esta ENCUESTA es unicamente de investigacion, con la finalidad
de recabar informacién importante para el estudio y no pretende la evaluacion
de los participantes, se mantendra confidencialidad de los datos
proporcionados.

Sexo: Edad: Grado: R1, R2, R3, R4, Ginecdlogo,
Subespecialista

Anos transcurridos desde el inicio de la especialidad:

1.- ¢ Cuadles son las estructuras de sostén y suspension del piso pélvico?
a) Musculos y ligamentos

b) Musculos y fascias

c) Ligamentos y fascias

2.- De los siguientes enunciados de los ligamentos uterosacro y cardinal ¢, Cual
es verdadero?

a) Son estructuras independientes

b) Son una misma estructura

¢) Forman un complejo en su extremo proximal

d) Forman un complejo en su extremo distal

3.- Dentro de la anatomia del ligamento uterosacro. ¢ Cual es su porcion de
mayor sostén?

a) Proximal

b) Media

c) Distal

4.- ;Considera usted que la Histerectomia es un factor de riesgo para prolapso
de 6rganos pélvicos?

a) Si

b) No

5.- El ligamento cardinal esta conformado por:
a) Tejido Conectivo principalmente, vasos y nervio hipogastrico
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b) Tejido Conectivo principalmente, vasos, nervio hipogastrico, ganglios
linfaticos

c) Tejido Conectivo escaso, vasos, nervio hipogastrico, ganglios linfaticos
d) Tejido Conectivo escaso, vasos, nervio hipogastrico, ganglios linfaticos y
tejido adiposo

6.- Los niveles de fijacion de Delancey nos hablan de:
a) Fijacion de la vagina

b) Fijacién cupula vaginal

c¢) Fijacion piso pélvico

d) Fijacion uterina

~— = N N

7.- De los niveles de fijaciéon de Delancey ¢,Cual es la estructura de fijacion del
segundo nivel?

a) Ligamentos uterosacro-cardinales

b) Arcos tendinosos

c) Porcion paramedial de los elevadores del ano

d) Musculo uretrovaginal

8.- Sitio de insercion ligamentario del musculo elevador del ano
a) Arco tendinoso del musculo elevador del ano

b) Arco tendinoso de la Fascia endopélvica

c) Bandaleta isquiatica

d) Ligamento pubovesical

~— = N N

9.- La fascia pélvica parietal presenta zonas de refuerzo, denominadas «arcos
tendinosos», compuestas esencialmente de tejido colageno sdlido 4 cuales son?
a) Arco tendinoso del musculo elevador del ano y arco tendinoso de la fascia
endopélvica

b) Arco tendinoso del musculo pubococcigeo y arco tendinoso del musculo
elevador del ano

c) Arco tendinoso del musculo puborectal y arco tendinoso de la fascia
endopélvica

d) Arco tendinoso del musculo elevador del ano y arco tendinoso del ligamento
anococcigeo

10.- En una escala del 0 al 10 ¢ Qué tan satisfecho se declara usted con su
conocimiento sobre el piso pélvico y sus medios de fijacién?
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