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RESUMEN

La funcidén sexual esta relacionada con patologia del piso pélvico, siendo
ésta un aspecto importante en la vida de las mujeres, la IUGA desarroll6 el
PISQ-IR, para evaluar la funcion sexual en mujeres con disfuncién del piso
pélvico.

Objetivo. Identificar las caracteristicas de la funcion sexual en pacientes con
disfuncion del piso pélvico.

Material y Métodos. Estudio descriptivo transversal. Se aplicé el cuestionario
de funcién sexual PISQ-IR a todas las mujeres que acudieran a consulta
externa del Hospital de Especialidades “Dr. Belisario Dominguez” con
diagnéstico de disfuncion de piso pélvico, en abril de 2019.

Resultados. De las pacientes sexualmente activas, 6.2% presentd prolapso
de 6rganos pélvicos y 59.4% incontinencia urinaria. Las no sexualmente
activas 37.5% presento prolapso de érganos pélvicos y 31.2% incontinencia
urinaria. 43.8% de las pacientes con prolapso de 6érganos pélvicos
presentaron disfuncién sexual mientras 90.6% de las pacientes que las
pacientes con disfuncion sexual presentaron incontinencia urinaria. El area
principal de disfunciéon sexual en mujeres sexualmente activas y no
sexualmente activas fue la calidad global.

Conclusién. La mayoria de mujeres con disfuncion del piso pélvico presentan

algun grado de disfuncién sexual, presentando un alto impacto en su vida.

Palabras claves.- Disfuncion sexual, disfuncion del piso pélvico, PISQ-IR.



INTRODUCCION

Antecedentes

La salud sexual es un estado de bienestar fisico, emocional, mental y
social que se relaciona con la sexualidad; no es solamente la
ausencia de enfermedad, disfuncién o dolencia5. La actividad sexual
en las mujeres es importante por muchas razones diferentes,

incluyendo la fuerte necesidad de intimidad emocional.

Segun el Diagnostic and Statistical Manual of Men- tal Disorders,
DSM-5, la disfuncion sexual femenina (DSF) incluye trastornos del
deseo sexual, de la excitacién, del orgasmo y trastornos sexuales
por dolor genitopélvico o penetracion. Existe una asociacion entre
disfuncién sexual femenina y una pobre salud fisica, mental y un
deterioro en la calidad de vida. Desde el punto de vista clinico 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 crdnica y
la salud sexual de la pareja. Los efectos de la enfermedad sobre la
funcién sexual pueden ser mediados directamente por los
mecanismos fisiolégicos o por factores psicolégicos relacionados con
la enfermedad. El tratamiento en si de la propia enfermedad puede
afectar la funcién sexual. La comorbilidad de las mujeres con

disfunciéon sexual es muy comun, y en el marco de la evaluacion de



la disfuncién sexual es necesario evaluar factores predisponentes,

precipitantes y de mantenimiento de esta. '

La sexualidad femenina es multifactorial, se basa en factores biologicos,
psicosexuales y contextuales (dinamica de pareja o la familia), aspectos
socioculturales y factores del desarrollo. La respuesta sexual femenina se
basa en tres componentes basicos: deseo, excitacion y orgasmo. La
sexualidad también es multisistémica porque la respuesta sexual humana
requiere de una integridad en los sistemas endocrino, vascular, muscular,
inmunoldgico. La salud sexual femenina requiere de la inter- accion de tres
dimensiones importantes: la identidad sexual, la funcidon sexual y las
relaciones sexuales. Los problemas sexuales pueden ocurrir por
"insatisfaccion" con integridad potencial de la respuesta fisiolégica, pero con
frustracion emocional afectiva. Asi como por "disfuncién" con o sin
modificaciones patolégicas o, bien, por patologia originada por problemas
biolégicos, por ejemplo, enfermedades del piso pélvico. Las disfunciones
sexuales femeninas se consideran sindromes porque reaccionan a multiples
manifestaciones como consecuencia de diferentes causas, por lo que

ameritan que el diagndstico y tratamiento sea multi- disciplinario.2

Basson introdujo un modelo circular basado en la intimidad para ayudar a
explicar la naturaleza multifactorial de la respuesta sexual de la mujer,
tomando en cuenta observaciones que muestran que a menudo ésta no
sigue una trayectoria lineal.Su modelo reconoce la compleja interaccion de la

intimidad emocional, los estimulos sexuales, los factores psicolégicos y la



satisfaccion con la relacién, que determina la respuesta sexual. También
introduce el concepto de neutralidad sexual y deseo responsivo (la idea de
que las mujeres pueden no estar motivadas por deseo espontaneo y que el
deseo resulta de la excitacion en el contexto de una relacién amorosa) y
constituye la base de los criterios del DSM-V del Trastorno de la Excitaciéon y

del Interés Sexual Femenino. 3

La ultima edicion del DSM ha revisado la clasificacion de la disfuncién sexual
femenina. El trastorno del deseo sexual hipoactivo (TDSH) y el trastorno de
la excitacion femenina se han combinado en una categoria, al igual que la
dispareunia y el vaginismo, mientras que el trastorno de aversion al sexo ha
sido eliminado. El trastorno orgasmico femenino permanece sin cambios.
Varios criterios, entre ellos la angustia personal y la duracion y la gravedad
de los sintomas, contribuyen a un diagndstico preciso y al tratamiento

recomendado.

I) Trastornos del deseo sexual:

* Deseo Sexual Inhibido (DSI): es la inhibicién persistente y profunda del
deseo sexual, siendo la libido anormalmente baja. Sugiere la anulacion del
apetito sexual. Generalmente existe una etiologia psiquica.

* Deseo Sexual Hipoactivo (TDSH): Es la disminucion o ausencia de
fantasias erdticas y deseos de actividad sexual en forma persistente o
recurrente. Se caracteriza por actitudes y comportamientos tendientes a la

evitacion y el rechazo sexual, falta de iniciativa, baja frecuencia de



relaciones sexuales, ausencia de frustracion si se les priva de mantenerlas,
escasa respuesta a la estimulaciéon genital o repuesta luego de un
esmerado y persistente estimulo

* Deseo Sexual Hiperactivo: deseo casi constante de practicar alguna
actividad sexual que interfiere con las actividades cotidianas de la mujer.
Existen dificultades en controlar o postergar la necesidad de satisfaccion

sexual.

Aversion al sexo: se trata de una fobia sexual simple. Es el miedo
persistente, excesivo e irracional y deseo compulsivo de evitar sensaciones
y/o experiencias sexuales. Se caracteriza por una evitacion activa del
contacto sexual genital con la pareja acompafiado de angustia y ansiedad
anticipatoria. EI miedo surge al intentar una relacion sexual y puede

centrarse en algun aspecto particular del sexo.

II) Trastorno de la excitacion:

Es el equivalente de la disfuncién eréctil masculina. Es la incapacidad
persistente o recurrente, para obtener o mantener la respuesta de
lubricacion, vasocongestiéon genital como la tumescencia de los labios
mayores, menores y del clitoris, o de la invaginacion por dilatacion de los
dos tercios internos de la vagina, ante un estimulo adecuado en tipo,
intensidad y duracién hasta la terminacion de la actividad sexual. Este
trastorno generalmente se acompana de varias disfunciones sexuales como

deseo sexual hipoactivo, trastorno por aversion al sexo, entre otras.



[Il) Trastorno del orgasmo:

Se caracteriza por la ausencia o retraso persistente o recurrente del
orgasmo, tras una fase de excitacion sexual normal, en el transcurso de una
actividad sexual normal. Es importante destacar que las mujeres muestran
una amplia variabilidad en el tipo o intensidad de la estimulacién que

desencadena el orgasmo.

IVV) Trastornos sexuales por dolor:

* Dispareunia: Es sinénimo de coito doloroso. Se caracteriza por el dolor
genital persistente o recurrente antes, durante o después de una relacién
sexual. Se debe descartar un vaginismo o que solo sea causa de una
lubricacién insuficiente por inadecuada preparacion de la mujer durante el
juego previo. Puede responder a problemas organicos como inflamaciones
o infecciones genitales, vaginales o del tracto urinario (vulvitis, vaginitis,
uretritis, cistitis), disminucion en la produccién de estrégenos durante la
menopausia, cicatrices dolorosas en la entrada de la vagina, lesiones o
traumatismos dolorosos del aparato genital o como consecuencia de
tratamientos oncolégicos de radioterapia. También se puede experimentar
dolor por la fuerte presion sobre la uretra durante el coito, manipulacién
excesiva, brusca o inadecuada del clitoris, reacciones alérgicas a
desodorantes intimos, espumas y geles anticonceptivos, a preservativos de
latex, a lubricantes intimos inadecuados. Entre las causas psicologicas
puede responder a la falta de educacion sexual, desconocimiento de la

anatomia y fisiologia genital y de la respuesta sexual, primeras



experiencias coitales dolorosas que desarrollaron ansiedad y tensién
muscular ante la proximidad del coito, contraccién espasméddica del tercio
externo vaginal, inadecuada relajacion y dilatacion, lograndose la
penetracién pero siendo esta dolorosa.

* Vaginismo: Se caracteriza por la contraccion espasmaddica e involuntaria,
recurrente o persistente de la musculatura perivaginal y del tercio externo,
que imposibilita la penetracion, asi como la introduccién de cualquier objeto
como dedos, tampones o espéculos. El dolor es referido especificamente
al intento de penetracion, con sensaciones de presion intensa, de estar
“cerradas”, “como si hubiera una pared”, asociado a un alto nivel de
ansiedad, tension muscular y fundamentalmente temor al dolor. Al examen
ginecoldgico de la paciente pueden observarse: espasmos involuntarios de
los musculos perineales, arqueamiento de la espalda, contraccion de los
aductores de los muslos y un importante estado de ansiedad vy

nerviosismo.

De acuerdo a la international continence society, la disfuncion
sexual como sintoma, es una desviacion de la sensacién y / o
funcion normal experimentada por una mujer durante la actividad
sexual.

- Dispareunia: queja de dolor persistente o recurrente o malestar
asociado con el intento o la penetracion vaginal completa.

- Dispareunia superficial (introital): queja de dolor o malestar en la

entrada vaginal o en el introito vaginal



- Dispareunia profunda: queja de dolor o molestia en la penetracion
mas profunda (vagina media o alta)

-Relaciones sexuales obstruidas: queja de que la penetracion vaginal
no es posible debido a una obstruccién

- Laxitud vaginal: queja de excesiva laxitud vaginal

La prevalencia de las disfunciones sexuales femeninas11 en una muestra de
384 pacientes sefiala que 52% de las mujeres tiene alguna disfuncién

sexual, 23.4% disritmia, 22.6% deseo sexual hipoactivo y 21% inhibiciéon de

la excitacion.

En otro estudio descriptivo de la AMSSAC en el que se evaluaron 57
mujeres, se documentd anorgasmia mayor de 30%, excitacién inhibida en

mas de 25% y deseo hipoactivo 25%.2

Una vez que se tenga la queja o, bien, después de un analisis de la historia
clinica que muestra alguna disfuncion sexual, el primer paso es descartar la
enfermedad organica. De las alteraciones organicas asociadas estan todas
las enfermedades metabdlicas que alteran la respuesta sexual,
padecimientos hormonales, depresién, menopausia, embarazo y lactancia,
padecimientos neuronales, trastornos psiquiatricos, abuso de alcohal,
tabaquismo, otras sustancias psicoactivas, enfermedades autoinmunitarias,
etcétera. La temporalidad se clasifica en primaria cuando la disfunciéon ha
persistido toda la vida del individuo. Se denomina secundaria cuando el

problema aparece después de un periodo de funcionamiento normal.?



Existen diferentes causas organicas que afectan la funcion sexual, como las
cardiopatias que implican astenia y adinamia; o la artritis que limita los
movimientos y el deterioro de la imagen corporal que se presenta en el
hiperandrogenismo, mastectomias o cirugias mutilantes. En el manejo
adecuado de estas enfermedades puede haber mejoria notable en la
respuesta sexual; por ejemplo, en la paciente con incontinencia urinaria que
después de su manejo médico o quirurgico tiene una respuesta sexual
adecuada. Al igual que los padecimientos, algunos farmacos que se indican
para su tratamiento pueden producir efectos adversos en la respuesta
sexual, lo que conduce a los pacientes al abandono del tratamiento, como
algunos antipsicoéticos y antidepresivos. Algunos anticonceptivos hormonales
combinados disminuyen el deseo y favorecen la resequedad vaginal (tasa de
abandono de 30 a 40% en el primer afo), en estos casos se puede cambiar
a medicamentos con soélo gestagenos o recurrir a otro método
anticonceptivo. Entre las causas no organicas de disfunciones sexuales
femeninas se incluye la problematica de pareja, las alteraciones en el

desarrollo psico- sexual y los ambientes sociales restrictivos.?

En 2008, la Asociacion Internacional de Uroginecologia (IUGA)
reunid un panel de expertos de todo el mundo para resumir la
literatura sobre salud sexual en mujeres con trastornos del suelo
pélvico (PFP) y para evaluar los instrumentos de medicion de la
funcion sexual que se utilizan actualmente. Como resultado, la IUGA

emprendid el proceso de desarrollar una nueva escala de funcion



sexual basada en un marco multicultural para proporcionar un
instrumento valido y confiable que permita la validacion intercultural
en multiples idiomas y culturas: el cuestionario de funcién sexual de
las mujeres con: prolapso de érganos pélvicos, Incontinencia urinaria
y/ o fecal (PISQ-IR), el cual mejora el rendimiento de los
cuestionarios de funcion sexual anteriores (el PISQ original, la
version corta PISQ-12), porque es aplicable a las mujeres sin

actividad sexual y también a aquellos con incontinencia anal.*

El objetivo en el desarrollo del PISQ-IR era crear una medida que pudiera
usarse para evaluar la funcién sexual en mujeres con incontinencia urinaria y
/ o0 anal y / o prolapso de érganos pélvicos. Ademas, tratamos de incluir la
evaluacion del impacto de la disfuncion del suelo pélvico en la decision de

una mujer de no ser sexualmente inactiva.

El instrumento original consta 2 subeacalas: mujeres sexualmente
activas y mujeres no sexualmente activas. Para las mujeres que son
sexualmente activas, contiene 21 articulos que cubren seis dominios:
excitacion / orgasmo, afines a la pareja, condicién especifica,
calificacion de calidad global, impacto de la condicién y deseo. Para
las mujeres que no son sexualmente activas, contiene 12 elementos
gue cubren cuatro dominios: condicién especifica, relacionada con la
pareja, calidad global e impacto de la condicion. Se consideraron

tres enfoques basicos para calificar el PISQ-IR: suma simple, suma



transformada y calculo de la media. La suma simple es el proceso de
sumar las respuestas a los elementos. En pacientes no sexualmente
activas valora: aspectos relacionados con la pareja, factores
especificos de la enfermedad o condicidén, calidad global de la
funcién sexual e impacto de la patologia. En las pacientes
sexualmente activas valora: orgasmo: 4 incisos (7, 8, 10, 11),
aspectos relacionados con la pareja: 3 incisos (13, 14a, 14b),
factores especificos de la enfermedad o condicion: 3 incisos (8a, 8b,
9), calidad global de la funciéon sexual: 4 incisos (19a, 19b, 19c, 20a),
impacto de la patologia: 4 incisos (18, 10b, 10c, 20d) y deseo: 3

incisos (15, 16, 17). 4

La suma transformada es un método de puntuacion mas complejo, pero
controla los problemas de un numero en la puntuacién y proporciona una
métrica de escala uniforme en todas las subescalas. El calculo de la media
es un método de puntuacion relativamente simple en el que la suma de
respuestas validas se divide por el numero de elementos con una respuesta
valida.

Se recomienda se utilice un calculo de la media para la puntuacion de
resumen. Si bien uno de los dos métodos se recomienda para calificar el
PISQ-IR, ya sea un calculo de la media o una suma transformada, el objetivo
de la eficiencia en el céalculo de una puntuacion de resumen se logra mejor

utilizando un calculo de la media en lugar de una suma transformada.

10



El célculo de puntuacién de resumen para la escala debe usar un calculo de
la media al sumar primero las respuestas validas a los elementos en la
escala y luego dividir el resultado por el numero de elementos con
respuestas validas. Estos hallazgos se basan en el supuesto de que las
reglas para generar una puntuacion de subescala para el PISQ-IR aun se
mantienen, es decir, se proporciona una respuesta valida para al menos la
mitad de los items de la escala sexualmente activas. Los valores que faltan
para un articulo no deben imputarse. Antes del calculo de la puntuacion
media del resumen, los items 11, 14a, 14b, 16, 17, 18, 19a, 19b y 19c se

invierten. Puntuaciones mas altas reflejan mejor funcion sexual.

La disfuncion del suelo pélvico, incluido el prolapso de dérganos
pélvicos (POP) y la incontinencia urinaria y fecal es bastante comun
y afecta aproximadamente al 50% de las mujeres, y
aproximadamente el 11% recibe tratamiento quirurgico para estos

trastornos. °

Se estima que del 3 % al 6 % de la poblacién femenina desarrollara
alguna de estas disfunciones en algun momento de su vida. En los
Estados Unidos, alrededor de 10 millones de mujeres sufren algunas

de las variedades antes mencionadas. & 7

En Europa, segun reportes del Grupo Espafol de Suelo Pélvico, 40

% de las féminas estan afectadas; mientras que en Africa, 50 % de

11



las mujeres con partos fisiolégicos presentan al menos una de dichas
variantes. Segun estudios de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), para el afio 2050 un tercio de la poblacion femenina de todo
el mundo entre los 45 y 65 afios de edad estara afectada por esta

enfermedad. 8 ®

La International Continence Society (ICS) define la incontinencia
urinaria como cualquier pérdida involuntaria de orina. La
incontinencia urinaria se considera un problema de salud publica y
afecta la calidad de vida de miles de mujeres. Otras disfunciones del
suelo pélvico, como la incontinencia anal y el prolapso de los
organos pélvicos, generalmente se asocian con la IU que puede
afectar negativamente la calidad de vida de las mujeres. Estas
condiciones debilitantes interfieren con el bienestar social, aspectos
psicolégicos, ocupacionales y domésticos y también estan

relacionadas con las funciones sexuales 10

De acuerdo a la international continence society, la incontinencia
urinaria es un sintoma, referente a la queja de pérdida involuntaria
de orina. Esta, puede ser por esfuerzo, que es la queja de pérdida
involuntaria de orina por esfuerzo o esfuerzo fisico (por ejemplo,
actividades deportivas), o por estornudos o tos. O puede ser
incontinencia de urgencia (urinaria), que es la queja de pérdida

involuntaria de orina asociada con urgencia.

12



Un signo es cualquier anormalidad indicativa de enfermedad o
problema de salud, detectable en el examen del paciente; una

indicaciéon objetiva de enfermedad; o un problema de salud.

Todos los examenes para la incontinencia urinaria se realizan con la

vejiga de la mujer llena.De acuerdo a la international continence

society, los signos de incontinencia urinaria son:

-Incontinencia urinaria: observacion de la pérdida involuntaria de

orina en el examen: puede ser uretral o extrauretral.

- Incontinencia por esfuerzo (pérdida de estrés clinico): observacion

de fugas involuntarias de la uretra sincronica con esfuerzo o

esfuerzo fisico, o al estornudar o toser.

- Incontinencia de urgencia: observacion de una fuga involuntaria de

la uretra sincronica con la sensacion de un deseo repentino y

apremiante de anular que es dificil de diferir.

- Incontinencia extrauretral: observacién de fugas de orina a través

de canales distintos al meato uretral, por ejemplo, fistula.

- Incontinencia por estrés en la incontinencia (incontinencia de
esfuerzo oculta): incontinencia por estrés solo observada después

de la reduccion del prolapso coexistente.

13



De acuerdo a la international continence society, la incontinencia
anal como sintoma, es la queja de pérdida involuntaria de heces o
flatos.

- La incontinencia fecal: queja de pérdida involuntaria de heces y
esta puede ser a sélido o liquido

- Incontinencia fecal pasiva: defecar sin sensacién o advertencia o
dificultad para limpiarla

- Incontinencia fecal coital: ocurre durante el coito.

- Incontinencia a gases: queja de pérdida involuntaria de flatos.

La urgencia fecal (rectal): deseo repentino y convincente de defecar
que es dificil de diferir.

La incontinencia de urgencia: pérdida involuntaria de gases o heces
asociadas a urgencia.

El esfuerzo para defecar: queja de la necesidad de hacer un
esfuerzo intensivo (por distension abdominal o Valsalva) para ya sea
iniciar, mantener o mejorar la defecacién.

La sensacion de evacuacion incompleta: es la queja de que el recto
no se siente vacio después de la defecacion.

La disminucién de la sensacién rectal: queja de disminucién o
ausencia de sensacion en el recto.

- Estrefimiento: es la queja de que los movimientos intestinales son
infrecuente y / o incompleto y / o existe la necesidad de esfuerzos

frecuentes o asistencia manual para defecar. (Criterios de Roma Il)

14



- Prolapso rectal: queja de protrusion externa del recto.
- Sangrado / moco rectal: queja de pérdida de sangre o moco por el

recto.

En el examen rectal, las observaciones pueden incluir:

-Tono y fuerza del esfinter anal: evaluacion en el examen digital, como
buena o mala en ausencia de cualquier evaluacién cuantitativa.

- Desgarro del esfinter anal: puede reconocerse como una "brecha"
clara en el esfinter anal en el examen digital.

-Confirmar la presencia o ausencia de rectocele: y, si es posible,
diferenciarlo del enterocele.

- Diagnosticar deficiencia del cuerpo perineal.

- Confirmar la presencia o ausencia de impactacion fecal.

- Otras lesiones rectales: intususcepcion, fistula rectovaginal o tumor.
- Lesiones anales: hemorroides, fisuras.

- Otras lesiones perianales: fistula anocutanea

La estimacion de la prevalencia del prolapso varia en funcién del
método de evaluacion. Los estudios epidemiolégicos basados en la
anamnesis sefalan una prevalencia del 3-6%, que puede alcanzar el
50% si la evaluacion se basa en la exploracion fisica [9] EI prolapso
es un problema importante de salud publica debido a su frecuencia,

su coste y su efecto sobre la calidad de vida. El numero de pacientes
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atendidas y operadas por un prolapso corre un riesgo considerable
de aumentar en los afos venideros debido al envejecimiento de la
poblacion. Wu et al han estimado que el porcentaje de mujeres
intervenidas quirdargicamente por un prolapso aumentara en un 47%

entre 2010 y 2050. '

El prolapso de érganos pélvicos: el descenso de una o0 mas de la
pared vaginal anterior, la pared vaginal posterior, el utero (cérvix) o
el vértice de la vagina (cupula vaginal después de la histerectomia).

La presencia de cualquiera de estos signos debe estar
correlacionada con los sintomas POP relevantes. Mas comunmente,

esta correlacidon ocurriria a nivel del himen o mas alla.

De acuerdo a la international continence society, el prolapso de
organos pélvicos es una desviacién de la sensacién, estructura o
funcion normal, experimentada por la mujer en relacion con la
posicién de sus organos pélvicos.

Los sintomas generalmente son peores en los momentos en que la
gravedad puede empeorar el prolapso (por ejemplo, después de
largos periodos de reposo o ejercicio) y mejor cuando la gravedad no
es un factor, por ejemplo, estar en posicién supina. El prolapso
puede ser mas prominente en momentos de esfuerzo abdominal, por

ejemplo, defecacion.
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- Abultamiento vaginal: queja de un "bulto" o "algo que baja" hacia o
a través del introito vaginal. La mujer puede decir que puede sentir el
bulto, por palpacion directa o verlo ayudado con un espejo.

- Presion pélvica: queja de aumento de pesadez en el area
suprapubica y / o la pelvis.

- Sangrado, secrecion, infeccién: queja de sangrado vaginal,
secrecion o infeccion relacionada con dependientes, ulceracion del
prolapso.

- Digitacion: queja de la necesidad de digitalmente recoloque el
prolapso o al aplicar presién manual, por ejemplo. a la vagina o al
perineo, o a la vagina o al recto, para ayudar a vaciar o defecar.

- Lumbalgia: queja de dolor de espalda bajo o sacro, asociado

temporalmente con el prolapso de 6rganos pélvicos.

Todos los examenes para el prolapso de dérganos pélvicos deben
realizarse con la vejiga de la mujer vacia (y, si es posible, con el
recto vacio). Se ha demostrado que un aumento del volumen de la
vejiga restringe el grado de descenso del prolapso. La eleccion de la
posicion de la mujer durante el examen, por ejemplo, lateral
izquierdo (Sims), supina, de pie o litotomia, es la que mejor puede
demostrar el prolapso en ese paciente y que la mujer puede
confirmar, por ejemplo, mediante el uso de un espejo o palpacion

digital. ElI grado de prolapso puede ser peor al final del dia (después
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de un tiempo prolongado en la posicion erecta) de lo que es antes en
el dia. El himen sigue siendo el punto de referencia fijo para la

descripcion del prolapso.

Los signos de prolapso de érganos pélvicos son:

- Prolapso uterino / cervical: observacion del descenso del utero o

del cuello uterino.

- Prolapso de la cupula vaginal: observacién del descenso de la

cupula vaginal (cicatriz de la cupula después de una histerectomia).

13

- Prolapso de la pared vaginal anterior: observacién del descenso de
la pared vaginal anterior. Mas comunmente, esto se debe al
prolapso de la vejiga (cistocele, ya sea central, paravaginal o una
combinacion). El prolapso de la pared vaginal anterior en etapa
mas alta generalmente involucrara descenso uterino o vaginal (si
el utero esta ausente). Ocasionalmente, puede haber formacion de
enterocele anterior (hernia de peritoneo y posiblemente contenido
abdominal) después de una cirugia reconstructiva previa.

- Prolapso de la pared vaginal posterior: observacion del descenso
de la pared vaginal posterior. Mas comunmente, esto se debe a
una protrusion rectal en la vagina (rectocele). El prolapso de la
pared vaginal posterior de la etapa superior después de una

histerectomia previa generalmente involucrara un descenso de la
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cupula vaginal y la posible formacion de enterocele. La formacion

de enterocele también puede ocurrir en presencia

intacto.
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de un utero

La estratificacion del prolapso se realiza por medio del Pelvic Organ

Prolapse Quantification:

Estadio 0: No se demuestra prolapso.

Estadio I:

de 1 cm por encima del nivel del himen.

La mayor parte de la porcién distal del prolapso esta mas

Estadio Il: La porcion mas distal del prolapso es de 1 cm 0 menos

proximal o distal al plano del himen.

Estadio Ill: La porcion mas distal del prolapso es mas de 1 cm por

debajo del plano del himen.
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Estadio IV: Se demuestra la eversién completa de la longitud total

del tracto genital inferior.

El papel de la incontinencia urinaria (IU) y prolapso de oérganos
pélvicos (POP) en la funcién sexual, al igual que cualquier problema
uroginecolégico cronico, no debe ser subestimado en relacién con
otros factores que se consideran mas relacionados, como son la
edad o la menopausia, y es importante considerar el papel que
factores anatémicos- biolégicos pueden tener en la respuesta sexual
de la mujer [8]. Las consecuencias psicologicas de la patologia del
suelo pélvico pueden llegar a ser clinicamente relevantes y afectar la
vida sexual, limitando la respuesta a la capacidad para iniciar
relaciones sexuales o la propia respuesta sexual. Es importante
conocer los efectos en la actividad y la funciéon sexual secundario a

los problemas uroginecolégicos.

En general, la mayoria de las patologias que provocan la disfuncion del piso
pélvico afectan negativamente la salud sexual, y el tratamiento exitoso de
esos problemas mejora la funcion, asi como otras medidas de calidad de

vida.

Se ha pensado que la extirpacién del utero afecta la funcion sexual. En
algunas mujeres, las contracciones uterinas ritmicas en el momento del

orgasmo se perciben como placenteras, y la histerectomia produce la

20



pérdida de esa experiencia. Para las mujeres que se someten a una
histerectomia por metrorragia u otra patologia uterina, la resolucién de la
condicion subyacente generalmente resulta en una mejor calidad de vida,
incluida la funciéon sexual. Hay tres ensayos que han comparado la
histerectomia total con la histerectomia supracervical. Estos estudios han
demostrado que no hay diferencia en el impacto en la salud sexual si el
procedimiento de histerectomia es total o supracervical, si las mujeres saben
si el cuello uterino ha sido extirpado o no. Dicho esto, si un paciente en
particular se muestra inflexible. Al necesitar su cuello uterino para mantener

la funcidn sexual, debe dejarse intacto.

La ooforectomia en el momento de la histerectomia puede tener un impacto
adverso en la salud sexual, especialmente en mujeres premenopausicas. Si
hay una razéon convincente para la ooforectomia en una mujer
premenopausica, se puede considerar el reemplazo transdérmico de
testosterona para ayudar a mantener / mejorar la funcién sexual. Aunque se
desconocen los datos sobre el impacto de la ooforectomia posmenopausica
en la salud sexual, el ovario senescente continua haciéndole testosterona a
lo largo de la vida de una mujer. La testosterona se ha usado como un
tratamiento para el deseo sexual bajo en mujeres posmenopausicas, pero

los efectos de este tratamiento no son consistentes.

Las mujeres con incontinencia urinaria informan una funcién sexual alterada
en comparacion con las que no tienen incontinencia urinaria. Los estudios

han demostrado que la cirugia para tratar la incontinencia urinaria de
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esfuerzo tiene un impacto positivo en la funcion sexual, en particular con la
resolucion de la incontinencia coital. En general, las mujeres que
experimentan una mejoria en su incontinencia, independientemente de la
intervencién, también logran una mejoria en la funcion sexual. Se ha
demostrado que los ejercicios del musculo pélvico, los pesarios de
continencia y la terapia conductual mejoran la funcién sexual entre las
mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, con una reduccién de la

incontinencia coital.

Las mujeres con prolapso de 6rganos pélvicos también suelen informar un
impacto de su condicién en la funcion sexual. Cuando el prolapso se trata
quirurgicamente, la funcién sexual mejora, asi como la imagen corporal. La
mejora se ha documentado tanto en el tejido nativo como en las
reparaciones injertadas en la mayoria de los pacientes, aunque un numero
pequefio pero significativo de mujeres reportara un empeoramiento de la
funcion sexual después de la reparacion. Las razones para el
empeoramiento de la funcion incluyen dispareunia, que puede ocurrir con
problemas relacionados con la malla 0 en reparaciones de tejidos nativos.
Parte del problema con el tratamiento quirdrgico puede ser un acortamiento
excesivo de la vagina. Como tal, cuando se trata a un paciente sexualmente
activo, se debe evaluar la longitud vaginal preoperatoria. Esto puede ayudar
al cirujano a elegir un abordaje abdominal para reparar, lo que ayudara a

preservar la longitud vaginal en comparacion con un abordaje vaginal.
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Los problemas con el funcionamiento sexual son comunes entre las mujeres
con disfuncién del piso pélvico. En general, las intervenciones que mejoran
la funcion del suelo pélvico también suelen mejorar la funcién sexual. Los
médicos deben abrir las lineas de comunicacion con sus pacientes con
respecto a la funcién sexual y discutir el impacto (positivo o negativo) de su

condicion y su tratamiento en su funcién sexual.

En un metaanalisis, muestran los principales estudios publicados
hasta el momento actual que evaluan la actividad y funcién sexual en
mujeres que consultan por un problema uroginecolégico. La mayoria
de los estudios realizados en estas mujeres coinciden en sefalar que
solo entre el 50 al 60% de las mujeres que acuden a una consulta
por sintomas de incontinencia y/o prolapso genital son sexualmente
activas. Segun estos estudios revisados, la prevalencia de disfuncion
sexual en mujeres con problemas del suelo pélvico (IU y/o POP) va

del 25 al 60%.

En el 2017, se realiz6 un estudio con el objetivo de adaptar
transculturalmente el cuestionario de funcién sexual de las mujeres
con: prolapso de organos pélvicos, Incontinencia urinaria y/ o fecal
(PISQ-IR) al espanol y validar la nueva version.Se llevdo a cabo un
estudio transversal observacional de dos etapas: traduccion vy
retrotraduccion, seguido de una etapa de validacion en la que se

administré la version final a 268 mujeres consecutivas (118 no activas
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sexualmente [NSA] y 150 sexualmente activas [SA]) mayores de 18
afios de una Unidad de Uroginecologia. Ademas de PISQ-IR, las
mujeres también completaron los siguientes cuestionarios: indice de
severidad de incontinencia (ISl); indice de Funcién Sexual Femenina
(FSFI); Inventario de socorro del suelo pélvico (PFDI-20); y la
pregunta # 35 del Cuestionario de Epidemiologia del Prolapso e
Incontinencia (EPIQ). Se evaluaron la viabilidad (porcentaje de casos
validos), la consistencia interna (alfa de Cronbach) y la validez de la
estructura (estructural, por analisis factorial y la validez convergente

por el Rho de Spearman). 15

Como resultado, el PISQ-IR mostr6é una alta tasa de respuesta (98.3%
NSA y 94.7% SA) y una consistencia interna elevada (alfa de
Cronbach para NSAy SA de 0.79 y 0.91 respectivamente). El analisis
factorial confirmé6 la estructura del cuestionario original y la validez
convergente mostré una correlaciéon de moderada a fuerte entre el
PISQ-IR y las puntuaciones ISI, PFDI-20 y FSFI, ademas del elemento
# 35 del EPIQ. Concluyendo, que la version en espafnol del PISQ-IR
tiene propiedades psicométricas adecuadas; por lo tanto, puede ser
una herramienta util para evaluar la funcidon sexual en mujeres con

trastornos del suelo pélvico. 15

En el 2012 Flores y colaboradores, publicaron en la revista chilena de

obstetricia y ginecologia un estudio, cuyo objetivo fue describir la
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funcion sexual de un grupo de mujeres que presentan algun tipo de
trastorno de piso pélvico a través de un estudio descriptivo a 195
mujeres con diagnostico de alteraciones de piso pélvico utilizando un
cuestionario que incluia evaluacién de aspectos sociodemograficos y
de la funcién sexual con instrumento PISQ-12, para el analisis se
utilizaron medidas de tendencia central y dispersién. Se obtuvo como
resultados que el 73,7% de las mujeres refieren tener algun grado de
insatisfaccién con su vida sexual actual afectando principalmente el
area del deseo sexual. Dentro de las limitaciones en la relacion sexual
reportadas se encuentran: orgasmos menos frecuentes (70,5%),
dispareunia (89,5%), problemas de ereccion (40%) y eyaculacion
precoz (47,4%) en sus parejas. Concluyeron que las mujeres reportan
niveles de insatisfaccion con su vida sexual, disminucion de su deseo
sexual, dolor durante la relacion sexual y disminucion de la intensidad

del orgasmo.

En 2016, Karbage y colaboradores, publicaron en la European Journal
of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology un estudio, cuyo
objetivo fue evaluar el impacto de las caracteristicas
sociodemograficas en la funcion sexual de las mujeres brasilefias con
incontinencia urianria. Se realiz6 un estudio transversal con 251
mujeres con incontinencia urinaria en el periodo de abril a junio de

2014. En primer lugar, se compararon las caracteristicas
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sociodemograficas y disfunciones del suelo pélvico entre grupos de
mujeres con y sin actividad sexual. En segundo lugar, compararon las
variables anteriores con la puntuacién total del cuestionario de funcién
sexual de las mujeres con: prolapso de organos pélvicos,
Incontinencia urinaria y/ o fecal (PISQ-12). Se obtuvo como resultad,
que las mujeres con actividad sexual tienden a ser mas altas, no
presentan menopdausicas, tienen problemas de salud y no son
hipertensas. La puntuacién total media de PISQ-12 fue de 27.30. Las
mujeres que asistieron a la escuela primaria, con incontinencia
urinaria coital, con estreidimiento moderado y prolapso sintomatico
tienen peor funcion sexual. Las mujeres premenopausicas con
incontinencia urinaria mixta tienen una funcién sexual peor que
aquellas con incontinencia urinaria de esfuerzo. Karbage vy
colaboradores, concluyeron, que la asociaciéon entre la disfuncion
sexual y la incontinencia urinaria merece una atencién especial por
parte de los profesionales de la salud. El cuidado del mantenimiento o
restauracion del bienestar sexual debe ofrecerse a todas las mujeres,
independientemente de su edad, ya que la incontinencia urinaria

puede afectar la vida sexual y la calidad de vida de estas mujeres. 1°

En 2008, Pérez y colaboradores realizaron un estudio, con el objetivo de
investigar la prevalencia de disfuncion sexual en una poblacién que acude a

un servicio de Urologia, sea como paciente o como persona acompafiante
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de paciente. Durante cinco meses se distribuyé un cuestionario sexual:
indice de Funcién Sexual Femenina (Female Sexual Function Index o FSFI)
a todas las mujeres que acudieron al centro médico, como pacientes o como
acompanantes. Del total de casos, 9/44 (20.45%) reportaron bajo o nulo
deseo sexual; 12/44 (27.27%) reporta- ron baja excitacién sexual, 11/44
(25%) reportaron dificultad para mantener la lubricacion, 15/44 (34.09%)
fueron anorgasmicas, 8/44 (18.18%) reportaron dispareunia y 3/44 (6.81%)
tuvieron disminucion en la sensibilidad en el area del clitoris. El 25% (11/44)
de las encuestadas se quejaron de insatisfaccion sexual, comparado con
38.63% (17/44) de mujeres que reconocieron tener disfuncion sexual, sin
embargo, sélo 11.36% (5/44) desea- rian obtener ayuda para resolver su
problema. En relacion al estado civil, el riesgo relativo de tener disfunciéon
sexual fue de 2.2 en las casadas (95% IC, p = >0.000). En las mujeres sin
disfuncion sexual, el promedio de edad fue de 26.6 afios (rango 16-44),
comparado con la edad de mujeres con quejas de disfuncion sexual de
36.34 anos (rango 24-49) con diferencia estadisticamente significativa (p =

<0.05). 16

En el 2015, se realiza una tesis sobre el impacto de la disfuncion del piso
pélvico sobre la funcion sexual, realizado en el instituto nacional de
perinatologia, en el que se aplicd a 50 mujeres en indice de funcién sexual
femenina y el PISQ-31. Los resultados del PISQ-31 mostraron que 22
mujeres (44%) tuvieron puntuaciones por debajo del punto de corte
establecido lo que sugiere inadecuada funcion sexual, de las cuales el 68%

presentaron prolapso de 6rganos pélvicos grado >l y el 95.5% incontinencia
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urinaria. La puntuacion media de estas mujeres fue de 72.24 +- 9.18 vs
98.22 +- 7.56 de las mujeres sin afeccion en la funcion sexual (p <0.00001).

El dominio mas afectado fue el emotivo-conductual. 17

En 2017 se realizd un estudio de tesis aplicado en poblacién en un hospital
general de la Ciudad de México. Se aplicaron 100 cuestionarios en la
consulta externa de ginecologia a todas las pacientes que acudian a
consulta externa deprimiera vez en el Hospital General “Dr. Enrique
Cabrera”. Se analizaron 30 cuestionarios encontrando que a pesar de contar
con disfuncion sexual en varios rubros de la respuesta sexual humana, la
mas frecuente eran las alteraciones de la funcion sexual en la fase de
exitacion presentando un 31.4% de las pacientes sin trastorno, el 54.2%
trastorno moderado y el 14.4% con trastorno de la exitacion severo.
Concluyendo que la edad, en especial entre los 40 y 60 afios, no solo
condicionara a la presenciad e disfuncién sexual, si no a la satisfaccion
sexual general, de la misma forma que la presencia de enfermedades
cronicas, psicoafectivas, o a la presencia de sindrome climatérico y de forma
independiente condicionaran también el grado de satisfaccion sexual de las

mujeres.'8

En 2018, Lopez Maguey y colaboradores, realizaron un estudio prospectivo y
descriptivo, al que se incluyeron mujeres de 20 a 60 afos de edad, quienes
asistieron a consulta o formaron parte del equipo médico y de trabajo del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, entre noviembre de 2016 y junio

de 2017, para responder el Cuestionario IFSF de disfuncion sexual
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femenina, cuyo objetivo era Estimar la prevalencia de disfuncion sexual
femenina en un hospital de

tercer nivel de atencién de la Ciudad de México. Se aplicaron 171
cuestionarios; el promedio de edad de las participantes fue de 34.6 afios; 1.1
parejas sexuales en los ultimos cuatro meses e IMC de 27.7 kg. Solo 45
(35%) mujeres disfuncion sexual. La prevalencia aumentd de acuerdo con la
edad: en menores de 30 afios fue de 17% y en mayores de 40 de 66%. Los
principales trastornos asociados con la disfuncion sexual fueron: deseo
sexual disminuido (28%), incapacidad para la excitacion (17%), para
alcanzar el orgasmo (17%), para conseguir la lubricacion suficiente (11%) y

dispareunia (11%). 1°
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Planteamiento del problema

La disfunciéon sexual es un tema poco tratado en nuestro medio, debido a
cuestiones sociales que continua como un tema tabu en las mujeres
mexicanas, lo que conlleva a una falta de experiencia del profesional de la
salud a la hora de diagnosticar y tratar a esta poblacion. La funcion sexual
forma una parte importante con un gran impacto en la calidad del vida de las
pacientes, sobretodo en las que cuentan con el antecedente de algun tipo de

disfuncion del piso pélvico, lo que nos lleva a la pregunta:

¢ Cudles son las caracteristicas de la funcion sexual en las pacientes con

disfuncion el piso pélvico?

Justificacion

Es un estudio factible ya que se basa en la aplicacién de un cuestionario
(PISQ-IR) y con ello podremos conocer la situacion sexual en las mujeres
con disfuncién del piso pélvico. Actualmente no se cuenta con ningun estudio
en el pais con aplicacion este cuestionario ni enfocado directamente en
pacientes con disfuncion del piso pélvico valorando su funcion sexual, ya
que este es un tema del que aun se tienen muchas preguntas pues la salud
sexual aun e toma como un tema tabu en nuestra sociedad, sin darle el
tratamiento requerido a las mujeres con este tipo de disfuncién, aun siendo

parte importante en la salud integral e la mujer.
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El cuestionario PISQ-IR tuvo su validacion en espafiol en el 2017, aun no se
cuenta con estudios de estas caracteristicas en nuestra poblacién,
abriéndonos las puertas a un nuevo universo de diagnosticos y tratamiento

de las mujeres con disfuncién sexual con la aplicacion del PISQ-IR

Objetivos

General:
- Identificar las caracteristicas de la funcién sexual en las pacientes con

disfuncion el piso pélvico

Especificos:
- Identificar el nivel de disfuncién sexual en pacientes con disfuncion del
piso pélvico
- Determinar la frecuencia de pacientes con disfuncién del piso pélvico que
son sexualmente activas o no sexualmente activas
- Identificar el tipo principal de disfuncion del piso pélvico relacionado a la
disfuncion sexual en pacientes sexualmente activas y no sexualmente
activas
- Establecer cual es la area principal de la disfuncion sexual en pacientes
sexualmente activas y no sexualmente activas con disfuncién del piso

pélvico
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Hipotesis

Al ser un estudio descriptivo y transversal, no se requiere de una hipotesis

de trabajo
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de disefio:

Se realizé un estudio en el drea de investigacion clinica tipo observacional

analitico: transversal descriptivo prospectivo.

Tamano de la muestra

La recoleccion de los datos se realizé un censo, por lo que no se requiere de
una estrategia de muestreo, donde las participantes seran aquellas que
cubran los criterios antes mencionados, que acuden al servicio de
ginecologia del Hospital de Especialidades “Dr. Belisario Dominguez:-,
durante el periodo de 01 al 30 de abril de 2019. Con un tipo de muestreo:

cualitativo por conveniencia.

Definicion del universo:

Criterios de integracion: Mujeres con diagnostico de disfuncion de piso
pélvico atendidas en el area de consulta externa en el periodo 01 de abril al

30 de abril 2019

Criterios de no integracion: Mujeres con diagnéstico de embarazo, vejiga

neurogénica, enfermedad psicocognitiva

Criterios de interrupcion: No hay

Criterios de eliminacién: Pacientes que no desee seguir respondiendo el

cuestionario
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Definicidon variables:

VARIABLE/
CONSTRUCT ESCALA
O ]
(indice- TIPO DEFINICION OPERACIONAL MEEG) | cureroon
indicador/ ON
categoria-
criterio)

Edad Universal Tiempo transcurrido desde el momento del nacimiento hasta la fecha del estudio :':::'I'::: Afos
Sexual
mente

Vi Cualitativa activa,
ég%'gﬁ d Universal Expresion de la conducta sexual: coito nominal no

sexual

mente

activa

Antecedentes i Referencia de patologia ginecoldgica con tratamiento de histerectomia cualiatva | g/ No

ginecolégicos Universal patologia g g R
Soltera
casada

Cualitativa N
Estado civil Universal Clase o condicion de una persona en el orden social. nominal divorsi
ada,
unién
libre,
viuda
Analfa
) beta

Escolaridad Universal Grado académico maximo que se finalizé cuamata primari
secund

aria

Disfuncién . T o i Cualtativa | .

soxual Dependiente rastornos del deseo sexual, de la excitacion, del orgasmo y trastornos sexuales | yoqomca | Si/ No

por dolor genitopélvico o penetracion

Prolap
so de
érgano

s
. . . , , . pélvico

Disfuncion de ) Conjunto de patologias relacionadas a algun trastorno de los musculos del piso Cualtativa s,
iso pélvico Independ|ente alvi nominal inconti
piso p! pélvico nencia
urinaria
inconti
nencia

anal

Grado

Prolapso de Desviacion de la sensacion, estructura o funcién normal, experimentada por la Cualitativa grel{do

organos . L i B} s i

pélvicos Contexto mujer en relacion con la posicion de sus érganos pélvicos. nominal oo

1]
De
urgenci

Incontinencia Context Pérdida involuntaria de orina Cualtativa ag? de

urinaria ontexto nominal esfuerz

o,
mixta

Incontinencia Pérdida involuntaria de heces o gases Cualtativa | Anal /

anal Contexto ida involuntari g nominal fecal
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Tratamiento

Cualquier tratamiento médico indicado a la paciente secundario a disfuncion del piso

Cualitativa

ginecologico Contexto pélvico nomina
Afectacién en Context Percecion que tiene la paciente de que tanto ha afectado la disfuncién del piso pélvico | Calitativa
la vida sexual Ontexto su vida sexual nominal
i Grado de satisfaccion indicada por la persona en referencia al diagnéstico de cualitativa
Calidad global Contexto disfuncion del piso pélvico nominal
Impacto de la Context Grado de alteracion indicada por la persona en referencia al diagndstico de disfuncion Cusltativa
condicién ontexto del piso pélvico nomina
. . L. Cualitativa
Causas Contexto Motivo por el cual la persona refiere alteracion en el aspecto sexual nominal

ACO’s,
estroge
nos
vaginal
es,
TRH
nada,
poco,
mucho
Obteni
do del
PISQ-
IR
Obteni
do del
PISQ-
IR
Pareja,
libido y
condici
on

Programa estadistico y bases de datos

La recoleccidn de datos se realizd por observacion no participante con

aplicacion del cuestionario de funcién sexual de las mujeres con: prolapso

de 6rganos pélvicos, Incontinencia urinaria y/ o fecal (PISQ-IR)

Los datos fueron recabados por el investigador principal a través de una

ficha de identificacion de datos y del instrumento PISQ-IR completo

Los datos seran presentados por medio de tablas, graficas circulares, en

barra e histogramas

Se realizé estadistica descriptiva a los datos recabados; se calcularan

medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y medidas de

dispersién (desviacidon estandar, rango). Se utilizara para el analisis

estadistico el paquete SPSS.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Caracteristicas de la funcién sexual en mujeres con disfuncién del piso pélvico

Fecha:

REGISTRO: EDAD:
ESTADO CIVIL: soltera casada divorciada unién libre viuda

ESCOLARIDAD: analfabeta primaria secundaria preparatoria licenciatura
posgrado

AGOS:

MENARCA:
MENOPAUSIA:

INICIO DE VIDA SEXUAL:

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES:

GESTAS: PARTOS: CESAREAS: ABORTOS
METODO DE PANIFICACION FAMILAR: NINGUNO HORMONAL ORAL
HORMONAL INYECTABLE OCLUSION TUBARIA BILATERAL
PARCHE IMPLANTE SUBDERMICO DUl
TRATAMIENTO QUIRURGICO: HISTERECTOMIA: Si No
SALPINGOOFORECTOMIA: Si No
TRATAMIENTO MEDICO: ACO’S ESTROGENOS VAGINALES HORMONAL
SUSTITUTIVO
DIAGNOSITCO:
POP:
INCONTINENCIA URINARIA:
INCONTINENCIA ANAL:

PISQ-IR: ___pnts
SEXUALMENTE ACTIVA: ()

NO SEXUALMENTE ACTIVA: ()
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Anexo 2: PISQ-IR en espafiol

Cuestionario de funcién sexual en pacientes con prolapso de érganos pélvicos e incontinencia urinaria y/o fecal

A continuacidn se encuentra una listo de preguntas sobre su vida sexuol, todo lo informacidn serd confidenciol y es
recaboda con al finalided de conocer el impacto que su poadecimiento tiene sobre lo funcidn sexual. Por favor margue lo
réspuesta que mds sé acergué a lo correcta teniendo en mente los ditimoas meses Gracios.

Pl

Margue cual de las siguientes opciones la describe mejor:

1 No sexualmente activa

W veala pregunta 2 (P2)

2 Sexualmente activa con o sin una pareja & Pasa ala pregunta 7 (P7)

—~ o
[I:E" Si usted Sl tiene actividad sexual, por favor marque este recuadro ¥ paseala pregunta 7.

P2

¢ Qué tanto estd de acuerdo en las sigulentes opclones como razdn por la cual NO es

sexualmente activa. Marque una opcion para CADA LETRA,

TOTALMENTE RELATIVAMENTE  RELATIVAMINTE TOTALMENTELN |
DE ACUE RO DE ACLERDO EN DESACUER DO CHESA/CLIE RO
a. Porqgueno tengo pareja : 1 ’ 2 ! 3 ‘ 4
b. Por quéno- .l:engo-ln-tér-e'.s ) 1 ’ 2 ’ 3 "4
c. Por problemas en la vejiga o intestino - . . o .
(incontinencia urinaria o fecal), o por prolapso . . ; ;
(presencia de una protuberancia en la vagina) 1 2 3 4
“d. Por mis demas p.rc.:.bl.e'mas de salud " 1 " 2 ! 3 ) 4
e, Pordolor - " 1. > 2 o 3. "8
P3 ¢Qué tanto, el temor a que tenga incontinencia de orina o heces y/o aparezca un bulto en la vagina [ya
sea que la vejiga, el recto o el utero se salgan), la hace evitar o restringir su actividad sexual?
1 j Para nada
2 ’ Un poco
3" Algo
-]
4 Mucho
P4 Para CADA UNA de las siguientes opciones, circule el numero entre el 1y el 5 que mejor

represente como se siente acerca de su vida sexual,

| @ CLASIFICACION e
a. Satisfactoria 1 2 3 4 5 Insatisfactoria
b. Adecuada 1 2 3 4 5 Inadecuada
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PS  Qué tanto esta de acuerdo oen descuerdo con cada uno de los siguientes enunciados:

TOTALMENTE RELATIVAMENTE  RELATIVAMENTE TFOTALMENTEEN

DE ACLERDO DE ACUERDO EN DESACL ERDO DESACUER DO
a. Me siento frustrada por mi vida ° ° v "
sexual k | 2 3 4
b. Me siento sexualmente inferior ] . " ¥
debido a mi incontinencia y/o prolapso 1 2 3 4

" ¢ Sientoencjoporelimpactoquela -

incontinencia y/o el prolapso tiene en mi . 8 o "
vida sexual 1 2 3 4

P6 En general, { Qué tan molesto es para usted NO ser sexualmente activa?

1 Nada

2 Un poco
3 Algo

4 Mucho

Fin de Incisos mujeres No Sexualmente Activa

Para mujer Ir Acti

Las siguientes preguntos trotan un tema del cual no se pide con frecuencio informacidn en una encuesto,
par favar, en la medida de lo posible, contesta de manero clara y honesto.

P7 £Con qué frecuencia siente excitacion sexual (fisicamente o mentalmente) durante la actividad
sexual?

Nunca
Rara vez

1

2

3 A veces
4 Generalmente
5

Siempre

P8 Durante la actividad sexual, iCon qué frecuencia siente cada uno de los siguientes? Seleccione
una opcidn para CADA inciso.

| NUNCA RARA VEZ AVECES GENERALMENTE SIEMPRE
a. Plenitud : : N : 4 -
1 2 3 5
L o AL - S - R - 4
b. Verglienza 4
1 2 3 5
I = - — oy %
c.Temor 4
1 2 3 5
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P9 éCon qué frecuencia tiene pérdida de orina y/o heces durante cualquier tipo de actividad sexual?

1 Munca

2 Raravez

3 Aveces

4 Generalmente
5 Siempre

P10 En comparacion con los orgasmos que tuvo en el pasado, ¢Qué tan intensos son ahora?

1 Mucho menaos intensos
2 Menos intensos

3 Misma intensidad

4 Mas intensos

5 Mucho mds intensos

P11 ¢ Con qué frecuencia siente dolor durante la penetracidn sexual? .
Si no hay penetracidn margue este espacio y pase ala pregunta 12.

1 Nunca
2 Raravez
3 Aveces
4 Generalmente
5 Siempre
P12 (Tiene una pareja sexual?

[] s o Pase alapregunta13 (P13)

] [ Pase a la pregunta 15 (P15)

P13 iCon gue frecuencia su PAREJA tiene algin problema que limita su actividad sexual? (falta de
excitacion, deseo, ereccion, etc.)

1 Todas las veces

2 La mayoria de las veces

3 Alguna de las veces

4 Casi nunca/Rara vez

P14 iQué efecto tiene su pareja sobre usted en CADA UNO de los siguientes aspectos?

MUY RELATIVAMENTE  RELATIVAMENTE MUY
POSITVO POSITIVO NEGATIVO MEGATIVO

a. Deseo sexual : 1 ’ 2 : 3 : 4
b. Frecuencia de actividad sexual T e 3 T4

P15 Cuando esta teniendo actividad sexual, {qué tan seguido siente que quiere mas?
1 : Nunca

2 u Raravez

3 . Aveces

4 x Generalmente
5 Siempre
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P16 {Con qgué frecuencia tiene deseo sexual? Esto puede incluir deseo de tener sexo, pensamientos o
fantasias sexuales?
a

1 Diariamente

2 Semanalmente

3 ) Mensualmente

4 y Menos frecuente que una vez al mes
5 MNunca

P17 iCémo clasificaria su nivel (grado) de deseo o interés sexual?
1 v Muy elevado

2 Elevado

3 Moderado

4 Bajo

5 Muy Bajo o nada

P18 /Qué tanto, el miedo a que tenga incontinencia de orina o heces y/o aparezca un bulto en la

Para nada
o
Un poco

Algo

Mucho

P19  Para CADA UNA de las siguientes opciones, circule el nimero del 1 al 5 que mejor represente
como se siente acerca de su vida sexual.

=]

N

| @ CLASIFICACION &) |
a. Satisfecha 1 2 3 4 5 Insatisfecha
b. Adecuada 1 2 3 4 5 Inadecuada
c.Segura 1 2 3 4 5 Insegura

P20 Qué tanto estd de acuerdo o no con cada uno de los siguientes enunciados?
Marque una opcion para CADA LETRA.

TOTALMENTE RELATIVAMENTE RELATIVAMENTE TOTALMENTE EN

DE ACUERDO DEACUERDO  ENDESACUERDO  DESACUERDO
a. Me siento decepcionada por mi vida sexual ’ 1 ° 2 ! 3 ° a4
b. Me siento sexualmente inferior debido a mi . . . .
incontinencia y/o prolapso 1 2 3 4
. Me siento cohibida sobre mi vida sexual = 1 = 2 " 3 = a
. Siento enojo por el impactoe que la
incontinencia y/o el prolapso tiene en mi == = . Fr
vida sexual 1 2 3 4
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Riesgo ético

Sin riesgo.

Debido a que este es un estudio donde la informacion sera recabada a
través de una ficha de recoleccion y de un cuestionario llamado PISQ-IR,
esto no supone un riesgo para las pacientes. Ademas el presente estudio se
realizara apegado a la buena practica medica y ética de acuerdo a la
declaracion de Helsinki. Se contara ademas con un aviso de privacidad.
Proteccion de datos de cuerdo a la Secretaria de Salud Articulos 80, 81, 82y
83. Reglamento de la ley general salud en materia de prestacion de servicios
de atencién médica. Diario oficial de la federacion; 14-05-1986 texto
vigente.Norma oficial mexicana. NOM-004—SSA3-2012. Del expediente
clinico.

Comision nacional de arbitraje médico. Consentimiento validamente

informado. 22 edicién. Noviembre 2016.
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RESULTADOS

La muestra se conformé por 32 pacientes, de las cuales 19 (59.4%)
pertenecieron al grupo de sexualmente activas y 13 (40.6%) al grupo de no
sexualmente activas. A través de estadistica descriptiva se obtuvieron
frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central; asi también se
obtuvo chi cuadrada a través del paquete estadistico SPSS para Windows

version 20.

La edad de las pacientes sexualmente activas fue de los 28 a los 69 anos,
con una edad promedio de 47.1 £ 10.3, mientras que para las pacientes no
sexualmente activas fue de los 48 a los 69 afos, con una edad promedio
mayor siendo de 57.3 + 6.6 como puede observarse en los histogramas de
las Figuras 1y 2.

Figura 2 . Histograma de la edad de las pacientes sexualmente activas

Edad

Meda = 47 11
Desviackin tipica = 10 222
N«1%

Frecuencia

Edad
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Figura 3 . Histograma de la edad de las pacientes no sexualmente activas

Edad

4 <7

Nede = 573
Desviacdn tipica = 6827
N=1)

Frecuencla

&

En la Tabla 1 se muestra la comparacion por grupo de sexualmente y no
sexualmente activas de acuerdo a su edad promedio de presentacion de la
menarca, de menopausia y de inicio de vida sexual activa, gestas, partos,

cesareas, etc.
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Tabla 1. Comparacion de la edad promedio, de presentacién de la menarca,
menopausia e inicio de vida sexual por grupo

Sexualmente activas No sexualmente

activas
Edad minima 28 48
Edad maxima 63 69
Edad Promedio 47.1+£10.3 57.316.6
Edad promedio de 12.1+1.3 13.6+1.8
presentacion de la
menarca
Edad de menopausia 45.2+16.7 48.4+17.1
Edad de inicio de 17.8+2.1 18.6+1.3
vida sexual
Numero de parejas 21+£1.9 2.1+£0.8
sexuales
Gestas 2.7+0.97 3.7¢1.5
Partos 1.58+1.1 3.1+1.6
Cesareas 1+£0.7 1+£0.5
Abortos 1£0.6 1+£0.6

En el grupo de pacientes no sexualmente activas el 92.3% no tuvo ningun
tratamiento y el 7.7% fue hormonal sustitutivo; en el grupo de sexualmente
activas el 84.2% no tuvo ninguno, 10.5% fue hormonal y el 5.3% estrogenos

vaginales, observar la Figura 4.
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hormonal sustitutivo

estrogenos vaginales

ninguno

0 25 50 75 100
Porcentaje

En la Figura 5 se puede observar que en las pacientes no sexualmente
activas el 69.2% no utilizo algun método de planificacién familiar, seguido de
15.4% DIU y otro 15.4% OTB; mientras que en las pacientes sexualmente
activas el 52.6% no utilizo algun método, 36.8% OTB, 5.3% implante y el

5.3% preservativo.

preservativo
0TB
DIU

implante subdérmico

0 17.5 35 52.5 70
Porcentaje

En el grupo de las pacientes sexualmente activas el 21% se realizd
histerectomia; mientras que en el no sexualmente activas sélo fue del 7.7%
(VerFigura 6); datos similares se encontraron en las pacientes respecto a la

salpingooforectomia (Ver Figura 7).
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Respecto a las pacientes que fueron sexualmente activas el 6.2% presenté

prolapso de érganos pélvicos; mientras que el 59.4% presento incontinencia

urinaria (Ver Tabla 2). Y de las pacientes no sexualmente activas el 37.5%

presentod prolapso; finalmente el 31.2% incontinencia urinaria.

Tabla 2 . Pacientes sexualmente activas que presentaron o no prolapso

prolapso no n
%

si n
%

Total n

%

Sexualmente activa

no

1

3.1%
12
37.5%
13
40.6%

si
17

53.1%

6.2%
19

59.4%

Total

18
56.2%
14
43.8%
32
100.0%

Tabla 3 . Pacientes sexualmente activas que presentaron o no incontinencia

incontinenci no n
a urinaria %
si n

%

Total n

%

Sexualmente activa Total
no si
3 0 3
9.4% 0.0% 9.4%
10 19 29
31.2% 59.4% 90.6%
13 19 32
40.6% 59.4% 100.0%
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En la Tabla 4. Se observa que el 41.7% de las pacientes no sexualmente
activas tuvieron prolapso grado 1V, seguido de 33.3% prolapso grado llI,
16.7% prolapso grado | y 8.3% prolapso grado Il; mientras que en el grupo
de las sexualmente activas el 50% presentaron prolapso grado |, 50% grado
Il no presentandose pacientes en el grado Il ni IV ; no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre grado de prolapso y ser o no

sexualmente activa (x*=4.47,3, p=0.21).

Tabla 4. Comparacion entre grado de prolapso y ser o no sexualmente
activa

Sexualmente activa Total
Grado de Prolapso No Si

n % n % n %
Prolapso grado | 2(16.7) 1 (50) 3(21.4)
Prolapso grado Il 1 (8.3) 1 (50) 2 (14.3)
Prolapso grado Il 4 (33.3) 0 (0) 4 (28.6)
Prolapso grado IV 5(41.7) 0(0) 5(35.7)
12 2 14

Con relacion al tipo de incontinencia urinaria, se encontré que en las mujeres
no sexualmente activas el 85.7% fue mixta y el 14.3% de urgencia no
encontrandose pacientes en la categoria de esfuerzo; mientras que para las
pacientes sexualmente activas el 75% fue mixta, 16.7% de esfuerzo y solo el
8.3% de urgencia como puede apreciarse en la Tabla 5. no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (x*=1.3, 2, p=0.50). Con relacion a

incontinencia anal unicamente una paciente mostro de tipo gases.

48



Sexualmente activa Total

No Si
n % n % n %
Incontinencia urgencia 1(14.3) 1 (8.3) 2(10.6)
urinaria esfuerzo 0 © 2 (16.7) 2 (10.6)
mixta 6 (85.7) 9 (75 15 (78.8)
Total 7 (100) 12 (100) 19 (100)

Tabla 5 - Porcentaje de pacientes sexualmente y no sexualmente activas

por grado de prolapso

Cabe mencionar que de acuerdo a los puntos de corte del PISQ se encontrd
que el 61.5% de las mujeres no sexualmente activas no presento disfunciéon
sexual mientras que el 38.5% su disfuncién sexual fue leve; no habiendo
casos con disfuncion moderada o severa. En las mujeres sexualmente
activas el 52.6% fue disfuncién moderada, 31.6% severa 'y 15.8% leve y en
este grupo no se presentaron casos sin disfuncion; estas diferencias fueron

estadisticamente significativas (x*=24.2, 3, p=0.01) Ver Tabla 6 .

Tabla 6 . Nivel de Disfuncién Sexual por comparacién de grupo
sexualmente y no sexualmente activa

Sexualmente activa Total
no si
Nivel de Disfuncion Sexual sin disfuncion sexual 8 (61.5) 0 8
disfuncion sexual leve 5(38.5) 3(15.8) 8
disfuncién sexual 0 10 10
moderada (52.6)
disfuncién sexual severa 0 6 (31.6) 6
Total 13 19 32
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El 43.8% de las pacientes con prolapso de érganos pélvicos presentaron
disfuncion sexual; mientras que el 90.6% de las pacientes que las pacientes

con disfuncién sexual presentaron incontinencia urinaria.

Al comparar el nivel de disfuncién sexual por grado de prolapso se encontro
qgue en las pacientes sin disfuncion sexual el 42.8% presentd prolapso grado
lll, 28.6% grado 1V, 14.3% grado Il y 14.3% grado |; en las pacientes con
disfuncion sexual leve el 49.9% presento prolapso grado IV, 16.7%grado I,
16.7 grado Il y 16.7% grado |; mientras que una de las pacientes de
disfuncion sexual moderada presento prolapso grado | (ver Tabla 7). No se

encontré diferencia estadisticamente significativa (x*>=5.1, 6, p=0.52).

Tabla 7. Comparacion entre nivel de disfuncion sexual y grado de prolapso

Nivel de Disfuncion Sexual Total
sin disfuncion disfuncion disfuncion
sexual sexual leve sexual

n % n % moderada

n %
Grado de Prolapso grado | 1(14.3) 1(16.7) 1 (100) 3(21.3)
prolapso Prolapso grado I 1(14.3) 1(16.7) 0 2 (14.8)
Prolapso grado Il 3 (42.8) 1(16.7) 0 4 (28.4)
Prolapso grado IV 2 (28.6) 3(49.9) 0 5(35.5)

Total 7 6 1 14
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Se realiz6 comparacion entre el tipo de incontinencia urinaria y nivel de
disfuncion sexual, donde en las pacientes sin disfuncion el 83.3% fue mixta y
el 16.7% de urgencia; para las pacientes con disfuncion sexual leve el 100%
fue de tipo mixta; pacientes con disfuncion moderada el 66.7% fue mixta y el
33.3% de esfuerzo; finalmente en el grupo de disfunciéon severa el 75% de la
incontinencia fue mixta y el 25% de urgencia (Ver Tabla 8 ). No se encontro

diferencia estadisticamente significativa (x*=6.5, 6, p=0.36).

Tabla 8. Comparacion entre nivel de disfuncién sexual y tipo de
incontinencia urinaria

Nivel de Disfuncién Sexual Total
sin disfuncién disfuncién disfuncién

disfuncién sexual sexual sexual

sexual leve moderada severa
n % n % n % n %

n %

Incontinenc  urgencia 1(16.7) 0 0 1(25) 2 (10.5)
aurinaria  oof0r70 0 0 2 (33.3) 0 2 (10.5)
mixta 5(83.3) 3(100) 4 (66.7) 3(75) 15 (79)
Total 6 (31.6) 3(15.7) 6 (31.7) 4 (21) 19 (100)

El 21.9% de las pacientes con prolapso no presentaron disfuncién sexual, el

18.8% disfuncion leve, 3.1% moderada y ninguna disfuncion severa.
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Tabla 9. Comparacion entre nivel de disfuncion sexual y grado de prolapso

prolapso Total
no si
Nivel de sin disfuncion sexual n 1 7 8
Disfuncion % 31%  21.9% 25.0%
Sexual
disfuncién sexual leve n 2 6 8
% 6.2% 18.8% 25.0%
disfuncién sexual n 9 1 10
moderada % 281%  3.1% 31.2%
disfuncién sexual severa n 6 0 6
% 18.8% 0.0% 18.8%
Total n 18 14 32
% 56.2% 43.8% 100.0%

Se encontré que la principal area de disfuncion sexual en las pacientes
sexualmente activas fueron la calidad global con una puntuacion media de
12.7, seguido de impacto de la patologia 9.3, relacionados con la pareja 9.2,
factores especificos de la condicién 9.1, orgasmo 8.8 y deseo 8.4 (Ver Tabla

10).

Tabla 10. Puntuaciones medias de las principales causas de disfuncion
sexual

Orgasm  Relaciona Factores Calidad Impacto Deseo
o] dos con especificos global dela
la pareja dela patologia
condicion
Media 8.84 9.21 9.16 12.74 9.32 8.47
Desuv. tip. 2.316 1.512 2.986 2.725 1.416 1.020
Minimo 5 6 3 7 7 6
Maximo 15 12 14 17 13 10
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Respecto a las pacientes no sexualmente activas la principal area de
disfuncion sexual fue Calidad Global (14.6), seguido de Factores especificos
de la enfermedad (9.9), Impacto de la patologia (5.1) y relacionado a la

pareja (1.6).

Relacionado a Factores Calidad Impacto de la
la pareja especificos de Global patologia

la enfermedad

Media 1.69 9.92 14.62 5.15
Desuv. tip. 1.316 1.498 2.755 1.068
Minimo 1 7 11 3
Maximo 4 12 18 8

En cuanto al area de orgasmo, en la pregunta 7 ;Con qué frecuencia siente
excitacion sexual durante la actividad sexual? Las pacientes sexualmente
activas con prolapso de 6rganos pélvicos el 63.2% refirid que a veces
presenta excitacion durante la actividad sexual, el 26.3% rara vez y el 10.5%
nunca (ver figura 8) y las pacientes con incontiencia urinaria el 66.7% refiere
que a veces siente excitacion durante la actividad sexual, el 25% rara vez y

el 8.3% nunca. (ver figura 9)
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En cuanto al area de orgasmo, en la pregunda 10: En comparacion con los

orgasmos que tuvo en el pasado ¢ Qué tan intensos son ahora? En las

pacientes sexualmente activas con prolapso de érganos pélvicos el 36.8%

refirid son mucho menos intensos, el 26.3% menos intensos y el 36.8% los

refieren de la misma intensidad (ver figura 10) y las pacientes con

incontinencia urinaria el 33.3% refrito los orgasmos sin mucho menos

intensos, el 25% menos intensos y el 41.7% con la misma intensidad. (ver

figura 11)
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En el area de la pareja, en la pregunta ¢ Con qué frecuencia su pareja tiene
algun problema que limita su actividad sexual? las pacientes sexualmente
activas con prolapso de 6rganos pélvicos el 68.4% casi nunca/rara vez su
pareja tiene algun tipo de problema (ver figura 11) y en las pacientes con
incontinencia urinaria el 66% indica que casi nunca/rara vez su pareja tiene

agua tipo de problema que limite su actividad sexual (ver figura 12).

Grafizo de bareas Grifico de barras )
o W peeanny
124 roape - s
"
B s
Oweets
14
“
L
! v
| z
@ x
o
14
= -
WP -y T BRSO o AT
L4000 que Trecuentia su parejs Bese digen problevs 000 Qe frednentia su parejas Tane algin predlems que
Qe T SU MOV sevua? B s Actindad serual?

55



Referente a la calidad global, en la pregunta 19a en la que especifican que
tan satisfecha se sienten con su vida sexual, las pacientes sexualmente
activas con prolapso de 6rganos pélvicos el 36.8% no se siente ni satisfecha
ni insatisfecha y el 21.1 se refiere vida sexual totalmente insatisfecha. (ver
figura 13) y las pacientes con incontinencia urinaria el 41.7% no se refiere
sin satifecha ni isatisfecha con su vida sexual y el 16.7% se refiere

totalmente insatisfecha (ver figura 14).

Figura 13. Figura 14.
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En el area de impacto de la patologia en la pregunta 18, ; Qué tanto, el
miedo a que tenga incontinencia de la orina o heces y/o aparezca un bulto
en la vagina hace que evite su actividad sexual? Las pacientes sexualmente
activas con prolapso de 6rganos pélvicos refiere no tener miedo en un 52.6%
y algo en un 21.21% (ver tabla 11) y en las pacientes con incontinencia

urinaria refiere no tener miedo en un 41.7% y algo en un 25% (ver tabla 12).
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¢qué tanto, el miedo a que
tenga incontinencia de
orina o heces y/o
aparezca un bulto en la
vagina hace que evite su

actividad sexual?

Total

¢ qué tanto, el miedo a
que tenga incontinencia
de orina o heces y/o
aparezca un bulto en la
vagina hace que evite su

actividad sexual?

Total

Tabla 11.

algo

un poco

para nada

algo

un poco

para

nada

prolapso Total
no si

n 4 0 4

% 21.1% 0.0% 21.1%

n 5 0 5

%  26.3% 0.0% 26.3%

n 8 2 10

%  42.1% 10.5% 52.6%

n 17 2 19
% 89.5% 10.5% 100.0%
Tabla 12.

Incontinencia urinaria Total
urgencia esfuerzo mixta

n 1 2 1 4
% 8.3% 16.7% 8.3% 33.3%
n 0 0 3 3
% 0.0% 0.0% 25.0% 25.0%
n 0 0 5 5
% 0.0% 0.0% 41.7% 41.7%
n 1 2 9 12
% 8.3% 16.7% 75.0% 100.0%
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En relacion al impacto de la patologia en la pregunta 20b ¢ Me siento
sexualmente inferior debido a mi incontinencia y/o prolapso? Las pacientes
sexualmente activas con prolapso de érganos pélvicos refirieron sentirse
sexualmente inferior en un 84.2%, refiriendo sentirse totalmente de acuerdo
en un 26.3%, relativamente de acuerdo en un 57.9%, relativamente en

desacuerdo en un 10.5% y totalmente en desacuerdo un 5.3%. (Ver tabla

13).
Tabla 13
prolapso Total
no Si
me siento totalmente de n 5 0 5
sexualmente inferior acuerdo % 26.3% 0.0% 26.3%
debido a mi
. . . relativamente de n 9 2 1"
incontinencia y/o
prolapso acuerdo % 47.4%  105% 57.9%
relativamente en n 2 0 2
desacuerdo % 10.5% 0.0% 10.5%
totalmente en n 1 0 1
desacuerdo % 5.3% 0.0% 5.3%
Total n 17 2 19
% 89.5% 10.5% 100.0%
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En relacion al impacto de la patologia en la pregunta 20b ¢ Me siento
sexualmente inferior debido a mi incontinencia y/o prolapso? Las pacientes
sexualmente activas con incontinencia urinaria refirieron sentirse
sexualmente inferior en un 75%, refiriendo sentirse totalmente de acuerdo en
un 16.7%, relativamente de acuerdo en un 58.3%, relativamente en
desacuerdo en un 16.7% y totalmente en desacuerdo un 8.3%. (Ver figura

15).
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En relacion al impacto de la patologia en la pregunta 20d ¢ Siento enojo por
el impacto que la icontinencia y/o prolapso tiene en mi vida sexual? Las
pacientes sexualmente activas con prolapso de érganos pélvicos refirieron
sentir enojo en un 78.9%, refiriendo sentirse totalmente de acuerdo en un
10.5%, relativamente de acuerdo en un 68.4%, relativamente en
desacuerdo en un 21.1% y totalmente en desacuerdo un 21.1%. (Ver figura

16).
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En relacion al impacto de la patologia en la pregunta 20d ¢ Siento enojo por
el impacto que la incontinencia y/o prolapso tiene en mi vida sexual? Las
pacientes sexualmente activas con incontinencia urinaria refirieron sentir
enojo en un 75%, refiriendo sentirse totalmente de acuerdo en un 8.3%,
relativamente de acuerdo en un 66.7%, relativamente en desacuerdo en un

25% (Ver tabla 14).

Tabla 14.

Incontinencia urinaria Total

urgencia  esfuerzo mixta

siento enojo por el totalmente de n 0 0 1 1
impacto que la acuerdo % 0.0% 0.0% 8.3% 8.3%
incontinencia y/o

. . relativamente n 0 2 6 8

prolapso tiene en mi
vida sexual de acuerdo % 00%  16.7%  50.0% 66.7%
relativamente n 1 0 2 3
en desacuerdo o, 8.3% 0.0% 16.7% 25.0%
Total n 1 2 9 12
% 8.3% 16.7% 75.0% 100.0%
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Retuente

En relacion a la pareja, en la pregunta 2a en las razones por las cuales no es
sexualmente activa, las pacientes con prolapso de érganos refirieron en un
76.9% por no tener pareja (ver figura 17) y las pacientes con incontinencia

urinaria el 85.7% refirié por no tener pareja. (ver figura 18).
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En relacion a la pareja, en la pregunta 2c en las razones por las cuales no es
sexualmente activa, las pacientes con prolapso de 6rganos refirieron por
problemas en la vejiga/intestino o prolapso totalmente de acuerdo en un
38.5% y relativamente de acuerdo en un 61.5% (ver tabla 15) y las pacientes
con incontinencia urinaria refirieron estar totalmente de acuerdo en un

42.9% vy relativamente de acuerdo en un 57.1% (ver tabla 16).
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por problemas en
la vegija o
intestino o

prolapso

Total

por problemas en la
vegija o intestino o

prolapso

Total

Tabla 15. Razén por la cual no es sexualmente activa

totalmente de

acuerdo

relativamente

de acuerdo

%

%

%

prolapso

no

0.0%

7.7%

7.7%

Si

38.5%

53.8%

12

92.3%

Tabla 16. Razén por la cual no es sexualmente activa

totalmente de acuerdo

relativamente de

acuerdo
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%

%

%

Incontinencia

urinaria
urgenci mixta

a

0 3

0.0% 42.9%

1 3

14.3% 42.9%

1 6

14.3% 85.7%

Total

38.5%

61.5%

13

100.0%

Total

42.9%

57.1%

100.0%



Referente a la calidad global, la pregunta 3. ; Qué tanto, el temor a que
tenga incontinencia de orina o heces y/o aparezcan bulto en la vagina (ya
sea que la vejiga, el recto o el utero se salgan) le hace evitar o restringir su
actividad? Las pacientes con prolapso de érganos pélvico, el 53.8% refirid

mucho, el 23.1% algo, 15.4% un poco y 7.7% nada (ver figura 19).
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Referente a la calidad global, la pregunta 3. ; Qué tanto, el temor a que
tenga incontinencia de orina o heces y/o aparezcan bulto en la vagina (ya
sea que la vejiga, el recto o el utero se salgan) le hace evitar o restringir su
actividad? Las pacientes con incontinencia urinaria el 42.9% refirié6 mucho, el

42.9% algo y 14.3% un poco (ver figura 20).
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En el area de impacto de la condicién, en la pregunta 5b me siento
sexualmente inferior debido mi incontinencia y/o prolapso, el 38.5% de las
pacientes con prolapso de 6rganos pélvico refirié estar totalmente de
acuerdo y el 61.5% relativamente de acuerdo. (ver tabla 17) y las pacientes
con incontinencia urinaria el 28.6% refirid estar totalmente de acuerdo y el

71.4% relativamente de acuerdo. (ver tabla 18).
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me siento sexualmente
inferior debido a mi
incontinencia y/o

prolapso

Total

me siento sexualmente
inferior debido a mi
incontinencia y/o

prolapso

Total

Tabla 17.

totalmente de acuerdo

relativamente de

acuerdo

Tabla 18.

totalmente de acuerdo

relativamente de

acuerdo
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%

%

%

%

%

%

prolapso
no Si
0 5
0.0% 38.5%
1 7
7.7% 53.8%
1 12
7.7% 92.3%
Incontinencia
urinaria
urgenci mixta
a
0 2
0.0% 28.6%
1 4
14.3% 57.1%
1 6
14.3% 85.7%

Total

38.5%

61.5%

13

100.0%

Total

28.6%

71.4%

100.0%



DISCUSION

En el 2012 Flores y colaboradores, publicaron en la revista chilena de
obstetricia y ginecologia un estudio, cuyo objetivo fue describir la
funcién sexual de un grupo de mujeres que presentan algun tipo de
trastorno de piso pélvico a través de un estudio descriptivo a 195
mujeres con diagnostico de alteraciones de piso pélvico utilizando un
cuestionario que incluia evaluacion de aspectos sociodemograficos y
de la funcion sexual con instrumento PISQ-12. Se obtuvo como
resultados que el 73,7% de las mujeres refieren tener algun grado de
insatisfaccion con su vida sexual actual afectando principalmente el
area del deseo sexual. Dentro de las limitaciones en la relacién sexual
reportadas se encuentran: orgasmos menos frecuentes (70,5%),
dispareunia (89,5%), problemas de ereccion (40%) y eyaculacion
precoz (47,4%) en sus parejas. Concluyeron que las mujeres reportan
niveles de insatisfaccion con su vida sexual, disminucién de su deseo
sexual, dolor durante la relacién sexual y disminucién de la intensidad
del orgasmo. En nuestro estudio se reporté que el 38.5% de las
pacientes no sexualmente activas presentd algun grado de disfuncion
sexual y el 43.8% de las pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos

presenté aligerado de disfuncion sexual.
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En 2016, Karbage y colaboradores, publicaron en la European Journal
of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology un estudio, cuyo
objetivo fue evaluar el impacto de las caracteristicas
sociodemograficas en la funcién sexual de las mujeres brasilefias con
incontinencia urinaria. Se realizé un estudio transversal con 251
mujeres con incontinencia urinaria en el periodo de abril a junio de
2014. En primer lugar, se compararon las caracteristicas
sociodemograficas y disfunciones del suelo pélvico entre grupos de
mujeres con y sin actividad sexual. En segundo lugar, compararon las
variables anteriores con la puntuacién total del cuestionario de funcién
sexual de las mujeres con: prolapso de 6rganos pélvicos,
Incontinencia urinaria y/ o fecal (PISQ-12). Se obtuvo como resultad,
gue las mujeres con actividad sexual tienden a ser mas altas, no
presentan menopausicas, tienen problemas de salud y no son
hipertensas. La puntuacion total media de PISQ-12 fue de 27.30. Las
mujeres que asistieron a la escuela primaria, con incontinencia
urinaria coital, con estrenimiento moderado y prolapso sintomatico
tienen peor funcion sexual. Las mujeres premenopausicas con
incontinencia urinaria mixta tienen una funcién sexual peor que
aquellas con incontinencia urinaria de esfuerzo. en nuestro estudio se
obtuvo que la edad de las pacientes sexualmente activas fue de los 28

a los 69 anos, con una edad promedio de 47.1 + 10.3, mientras que
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para las pacientes no sexualmente activas fue de los 48 a los 69 afos,

con una edad promedio mayor siendo de 57.3 £ 6.6

En 2008, Pérez y colaboradores realizaron un estudio, con el objetivo de
investigar la prevalencia de disfuncion sexual en una poblacién que acude a
un servicio de Urologia, sea como paciente o como persona acompafiante
de paciente. Durante cinco meses se distribuyé un cuestionario sexual:
indice de Funcién Sexual Femenina (Female Sexual Function Index o FSFI)
a todas las mujeres que acudieron al centro médico, como pacientes o como
acompanantes. Del total de casos, 9/44 (20.45%) reportaron bajo o nulo
deseo sexual; 12/44 (27.27%) reporta- ron baja excitacién sexual, 11/44
(25%) reportaron dificultad para mantener la lubricacion, 15/44 (34.09%)
fueron anorgasmicas, 8/44 (18.18%) reportaron dispareunia y 3/44 (6.81%)
tuvieron disminucion en la sensibilidad en el area del clitoris. El 25% (11/44)
de las encuestadas se quejaron de insatisfaccion sexual, comparado con
38.63% (17/44) de mujeres que reconocieron tener disfuncion sexual, sin
embargo, sélo 11.36% (5/44) desearian obtener ayuda para resolver su
problema. En relacion al estado civil, el riesgo relativo de tener disfunciéon
sexual fue de 2.2 en las casadas (95% IC, p = >0.000). En las mujeres sin
disfuncion sexual, el promedio de edad fue de 26.6 afios (rango 16-44),
comparado con la edad de mujeres con quejas de disfuncion sexual de
36.34 anos (rango 24-49) con diferencia estadisticamente significativa (p =

<0.05). [25]
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En el 2015, se realiza una tesis sobre el impacto de la disfuncion del piso
pélvico sobre la funcion sexual, realizado en el instituto nacional de
perinatologia, en el que se aplicd a 50 mujeres en indice de funcién sexual
femenina y el PISQ-31. Los resultados del PISQ-31 mostraron que 22
mujeres (44%) tuvieron puntuaciones por debajo del punto de corte
establecido lo que sugiere inadecuada funcion sexual, de las cuales el 68%
presentaron prolapso de érganos pélvicos grado >1l y el 95.5% incontinencia
urinaria. La puntuacion media de estas mujeres fue de 72.24 +- 9.18 vs
98.22 +- 7.56 de las mujeres sin afeccion en la funcion sexual (p <0.00001).
El dominio mas afectado fue el emotivo-conductual. [26]. En nuestro estudio
respecto a las pacientes que fueron sexualmente activas el 6.2% presentd
prolapso de érganos pélvicos; mientras que el 59.4% presento incontinencia
urinaria Y de las pacientes no sexualmente activas el 37.5% presentd
prolapso; finalmente el 31.2% incontinencia urinaria. Se observa que el
41.7% de las pacientes no sexualmente activas tuvieron prolapso grado 1V,
seguido de 33.3% prolapso grado lll, 16.7% prolapso grado | y 8.3%
prolapso grado Il; mientras que en el grupo de las sexualmente activas el
50% presentaron prolapso grado |, 50% grado Il no presentandose pacientes
en el grado Il ni IV ; no se encontro diferencia estadisticamente significativa

entre grado de prolapso y ser o no sexualmente activa

En 2017 se realizé un estudio de tesis aplicado en poblacion en un hospital
general de la Ciudad de México. Se aplicaron 100 cuestionarios en la

consulta externa de ginecologia a todas las pacientes que acudian a
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consulta externa deprimiera vez en el Hospital General “Dr. Enrique
Cabrera”. Se analizaron 30 cuestionarios encontrando que a pesar de contar
con disfuncidén sexual en varios tipos de la respuesta sexual humana, la mas
frecuente eran las alteraciones de la funcion sexual en la fase de exitacion
presentando un 31.4% de las pacientes sin trastorno, el 54.2% trastorno
moderado y el 14.4% con trastorno de la exitacion severo. Concluyendo que
la edad, en especial entre los 40 y 60 anos, no solo condicionara a la
presenciad e disfuncién sexual, si no a la satisfaccion sexual general, de la
misma forma que la presencia de enfermedades cronicas, psicoafectivas, o a
la presencia de sindrome climatérico y de forma independiente

condicionaran también el grado de satisfaccion sexual de las mujeres. [27]

En 2018, Lopez Maguey y colaboradores, realizaron un estudio prospectivo y
descriptivo, al que se incluyeron mujeres de 20 a 60 afios de edad, quienes
asistieron a consulta o formaron parte del equipo médico y de trabajo del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, entre noviembre de 2016 y junio
de 2017, para responder el Cuestionario IFSF de disfuncion sexual
femenina, cuyo objetivo era Estimar la prevalencia de disfuncion sexual
femenina en un hospital de

tercer nivel de atencion de la Ciudad de México. Se aplicaron 171
cuestionarios; el promedio de edad de las participantes fue de 34.6 afios; 1.1
parejas sexuales en los ultimos cuatro meses e IMC de 27.7 kg. Solo 45
(35%) mujeres disfuncion sexual. La prevalencia aumenté de acuerdo con la

edad: en menores de 30 afios fue de 17% y en mayores de 40 de 66%. Los
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principales trastornos asociados con la disfuncion sexual fueron: deseo
sexual disminuido (28%), incapacidad para la excitacién (17%), para
alcanzar el orgasmo (17%), para conseguir la lubricacién suficiente (11%) y
dispareunia (11%). [28] En nuestro estudio Se encontré que la principal area
de disfuncién sexual en las pacientes sexualmente activas fueron la calidad
global con una puntuacion media de 12.7, seguido de impacto de la
patologia 9.3, relacionados con la pareja 9.2, factores especificos de la
condicion 9.1, orgasmo 8.8 y deseo 8.4. Y respecto a las pacientes no
sexualmente activas la principal area de disfuncion sexual fue Calidad
Global (14.6), seguido de Factores especificos de la enfermedad (9.9),

Impacto de la patologia (5.1) y relacionado a la pareja (1.6).
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CONCLUSIONES

Respecto a las pacientes que fueron sexualmente activas el 6.2% presento
prolapso de 6rganos pélvicos siendo el 50% prolapso grado |; mientras que
el 59.4% presento incontinencia urinaria siendo el tipo mas frecuente la
incontinencia mixta en un 75%. Y de las pacientes no sexualmente activas el
37.5% presentd prolapso siendo el 33.3% prolapso grado |V; finalmente el
31.2% incontinencia urinaria siendo mas frecuente la incontinencia tipo mixta
en un 85.7%. Con relacidon a incontinencia anal unicamente una paciente

mostré de tipo gases.

El 43.8% de las pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos presentaron
disfuncion sexual; mientras que el 90.6% de las pacientes que las pacientes

con disfuncién sexual presentaron incontinencia urinaria.

Cabe mencionar que de acuerdo a los puntos de corte del PISQ se encontré
que el 61.5% de las mujeres no sexualmente activas no presento disfuncion
sexual mientras que el 38.5% su disfuncion sexual fue leve; no habiendo
casos con disfuncion moderada o severa. En las mujeres sexualmente
activas el 52.6% fue disfuncién moderada, 31.6% severay 15.8% leve y en

este grupo no se presentaron casos sin disfuncion;

Al comparar el nivel de disfuncién sexual por grado de prolapso se encontré
que en las pacientes sin disfuncion sexual el 42.8% presentod prolapso grado
lll, 28.6% grado IV, 14.3% grado Il y 14.3% grado |; en las pacientes con

disfuncion sexual leve el 49.9% presento prolapso grado IV, 16.7%grado llI,
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16.7 grado Il y 16.7% grado |; mientras que una de las pacientes de

disfuncion sexual moderada presento prolapso grado |

Se realiz6 comparacion entre el tipo de incontinencia urinaria y nivel de
disfuncion sexual, donde en las pacientes sin disfuncion el 83.3% fue mixta 'y
el 16.7% de urgencia; para las pacientes con disfuncion sexual leve el 100%
fue de tipo mixta; pacientes con disfuncion moderada el 66.7% fue mixta y el
33.3% de esfuerzo; finalmente en el grupo de disfuncién severa el 75% de la

incontinencia fue mixta y el 25% de urgencia

Se encontré que la principal area de disfuncion sexual en las pacientes
sexualmente activas fueron la calidad global con una puntuacion media de
12.7, seguido de impacto de la patologia 9.3, relacionados con la pareja 9.2,

factores especificos de la condicion 9.1, orgasmo 8.8 y deseo 8.4

Respecto a las pacientes no sexualmente activas la principal area de
disfuncion sexual fue Calidad Global (14.6), seguido de Factores especificos
de la enfermedad (9.9), Impacto de la patologia (5.1) y relacionado a la

pareja (1.6).

Con los resultados obtenidos se puede concluir que las pacientes con
disfuncion del piso pélvico presentar en su mayoria algun grado de
disfuncion sexual, presentando un alto impacto de la patologia en la calidad

de vida de las pacientes.
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El factor fisico influye ampliamente en la funcién sexual de las mujeres que
presentan alguna patologia del piso pélvico. Es importante el diagndstico y
tratamiento de la patologia primaria del piso pélvico para poder ofrecer por

consecuencia una mejoria en la funcion de sexual de las mujeres.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar mas estudio enfocados a valorar la funcion sexual en las
pacientes con disfuncidén del piso pélvico para establecer tratamiento de la
patologia y posteriormente revaluacion de la funciéon sexual y valorar la

mejoria.

Es importante que se busque intencionadamente en la consulta de
ginecologia la disfuncion del piso pélvico, ya que de ella se derivan
diferentes patologias como hemos comprobando alteracién en la funcion

sexual.

Una vez se realiza la busqueda intencionada de las mujeres con disfuncién
del piso pélvico, al realizar el tratamiento indicado para esta patologia se
mejoraria la funcion sexual de las pacientes, se propone dar seguimiento a
este estudio realizando un estudio con la aplicacion del mismo cuestionario
posterior a tratamiento y valorar la mejoria de la funcion sexual de las

pacientes.
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