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RESUMEN

Introduccion: EI suelo pélvico es una parte del cuerpo humano formado por un conjunto
de estructuras anatomicas, cuya debilidad o lesiobn provocan alteraciones como la
incontinencia urinaria, la incontinencia anal y el prolapso de organos pélvicos, son
frecuentes en la mujer y constituyen un importante problema sanitario que afecta la calidad
de vida y bienestar emocional de las personas que lo padecen, la prevencion oportuna a
través de la educacion del suelo pélvico mediante ejercicios mejora los resultados. Objetivo:
Determinar la prevalencia de las formas clinicas de disfunciones del suelo pélvico en mujeres
de edad mediana del Hospital General IESS Riobamba durante el periodo 2020 — 2021.
Poblacion y muestra: De 787 pacientes con disfuncion del suelo pélvico, 163 cumplieron
con los criterios de inclusion establecidos. Método: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo,
de campo, correlacional, retrospectivo y de corte transversal. Resultados: Del total de
mujeres participantes correspondieron a la etnia mestiza 93,3%, instruccion secundaria y
superior el 39,9% - 39,3 % respectivamente. El 77,3% de las mujeres presentaban
incontinencia urinaria de esfuerzo, el 59,5% cistocele, el 10,4% rectocele, el 9,8%
histerocele y el 0,6% incontinencia fecal. Sobre los factores de riesgo las mujeres
menopausicas (55,2%) y obesas (49,1%) representaron la mayor poblacién. Los ejercicios
de Kegel fueron indicados como tratamiento al 67,5% de las pacientes. Conclusion: La
prevalencia de las disfunciones del suelo pélvico en mujeres de edad media atendidas en el
Hospital General IESS Riobamba durante el periodo 2020 — 2021 fue del 20.7%.

Palabras Claves: trastornos del suelo pélvico, factores de riesgo, calidad de vida,
prevencion.



ABSTRACT

Introduction: The pelvic floor is a part of the human body formed by a set of anatomical
structures, whose weakness or injury cause alterations such as urinary incontinence, anal
incontinence and pelvic organ prolapse, are frequent in women and are an important
health problem that affects the quality of life and emotional well-being of people who
suffer from it, timely prevention through pelvic floor education through exercises
improves results. Objective: To determine the prevalence of clinical forms of pelvic floor
dysfunction in middle-aged women at the General Hospital IESS Riobamba during the
period 2020 - 2021. Population and sample: Of 787 patients with pelvic floor dysfunction,
163 met the criteria for inclusion established. Method: A descriptive, field, correlational,
retrospective and cross-sectional study was carried out. Results: Of the total number of
participating women, 93.3% corresponded to the mestizo ethnic group, secondary and
higher education 39.9% - 39.3% respectively. 77.3% of the women had urinary
incontinence for effort, 59.5% cystocele, 10.4% rectocele, 9.8% hysterocele, and 0.6%
fecal incontinence. Regarding risk factors, menopausal women (55.2%) and obese
women (49.1%) represented the largest population. Kegel exercises were indicated as
treatment for 67.5% of the patients. Conclusion: The prevalence of pelvic floor
dysfunctions in middle-aged women treated at the IESS Riobamba General Hospital
during the 2020-2021 period was 20.7%.

Keywords: pelvic floor disorders, risk factors, quality of life, prevention. (DeCS)
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CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

El suelo pélvico es una parte del cuerpo humano formado por un conjunto de tejidos como
musculos, fascias, aponeurosis, vasos sanguineos, nervios y orificios, que recubre la porcion
interior de la pelvis (Peréz Rodriguez, Martinez Torres, Garcia Delgado, Rodriguez Adams,
& Rodriguez Lara, 2019). La morfologia y la funcion normal del suelo pélvico son
determinadas por la interaccion y el buen funcionamiento de sus estructuras. Los muasculos
se encuentran organizados en capas superficiales y profundas del perineo que intervienen en
el mecanismo de sustentacion de las visceras pélvicas, en la continencia urinaria, anal y en

la funcidn sexual (Junqueira, de Souza Caroci, de Paula Batista, Guimaraes, & Penha, 2018).

La debilidad o lesién de las estructuras que forman el suelo pélvico, aumentan la
probabilidad de presentar alteraciones a ese nivel especialmente en la mujer debido a sus
caracteristicas anatdmicas. Los tres tipos principales de disfuncion del suelo pélvico (DSP),
son la incontinencia urinaria (IU), la incontinencia anal (1A) y el prolapso de 6rganos
pélvicos (POP). La edad, menopausia, embarazo, paridad (tiempo prolongado de trabajo de
parto, periodo expulsivo, el empleo de episiotomia y el peso elevado del recién nacido),
cirugia pélvica y actividad fisica de alto impacto (Gimeno, 2019), son factores que
interactdan con la biomecanica del suelo pélvico de tal forma que contribuyen en la

alteracion de este.

Se consideran mujeres en edad mediana al grupo de personas del sexo femenino
comprendido en las edades entre 40 y 59 afios. Periodo en el cual se producen cambios en
tres esferas importantes: bioldgica, psicoldgica y social (Barbara , Martinez, & Garcia ,
2017). Se estima que una de cada cuatro mujeres, a nivel mundial, sufre alguna DSP. La
prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres en periodo reproductivo llega al 40.0% y
sube hasta el 50.0% tras la menopausia, mientras que la incontinencia fecal o anal, se
encuentra entre el 6 y 28% de la poblacién femenina, en cuanto al prolapso de 6rganos
pélvicos afecta aproximadamente a un 25.0% de las mujeres y hasta el doble a partir de los

80 arfios a nivel mundial ( Ramirez de Arellano , 2021).

La valoracion de los pacientes con disfuncion del suelo pélvico requiere de un andlisis

multidisciplinario, existen varias formas de evaluacion, pero ninguna es especifica en el
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diagnostico, ademas de realizar una historia clinica detallada, evaluacion clinica del suelo
pélvico, se pueden utilizar otros examenes para determinar la fisiopatologia y la gravedad
de la DSP, asi por ejemplo se encuentran los estudios urodindmicos, la ecografia y la
resonancia magnética, estos estudios proporcionan informacion valiosa sobre la integridad

anatomica y funcional del suelo pélvico que puede no ser evidente en el examen clinico.

En cuanto al manejo de los desordenes del piso pélvico, se reconoce a la fisioterapia del
suelo pélvico, como el tratamiento de primera linea junto con cambios en el estilo de vida.
Si las opciones de tratamiento conservador no logran resolver los sintomas o si los casos con
graves se procederdn a métodos invasivos, la intervencion quirdrgica como la cirugia

laparoscopica, los materiales sintéticos y bioldgicos para la reconstruccion del suelo pélvico.

Estas situaciones afectan la calidad vida y bienestar emocional de las mujeres que lo
padecen, asi como su entorno familiar, social y laboral, sin embargo, la prevencion oportuna

a traves de la educacion del suelo pélvico mediante ejercicios mejora los resultados.

La falta de conocimiento, los mitos y los conceptos erroneos acerca de la incidencia, causas
o tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico son muy abundantes, ademas se cree que
las tasas de prevalencia son subestimadas, ya que solo un 25% busca atencién ante la
presencia de sintomas de piso pélvico. Por ello es de vital importancia conocer las formas
clinicas de DSP, los factores de riesgo, tratamiento y sobre todo la manera de prevenir estas
condiciones para que el personal médico-asistencial de nuestro medio sea capaz de
identificar mujeres que requieran atencion oportuna y de esta forma evitar complicaciones

subyacentes.
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1.2 Planteamiento del problema

Las disfunciones del suelo pélvico son un conjunto de alteraciones que afectan
significativamente a una gran cantidad de mujeres de diferentes edades. Entre las formas
clinicas de estas disfunciones se encuentran la incontinencia urinaria (IU), incontinencia anal
(IA) y prolapso de 6rganos pelvicos (POP). Estas alteraciones ocupan un importante lugar
entre las enfermedades cronicas no transmisibles, con una repercusion negativa en la calidad

de vida de las personas que lo padecen afectando su vida personal, familiar, laboral y social.

Se estima que una de cada cuatro mujeres, a nivel mundial, sufre algan tipo de disfuncion
del suelo pélvico. En los Estados Unidos, alrededor de 10 millones de mujeres sufren algunas
de las alteraciones antes mencionadas, ademas segun estudios de la Organizacion Mundial
de la Salud, para el afio 2050 un tercio de la poblacién femenina de todo el mundo entre 45
y 50 afios de edad estara afectada por esta enfermedad (Peréz Rodriguez, Martinez Torres,
Garcia Delgado, Rodriguez Adams, & Rodriguez Lara, 2019). Sin embargo, la prevalencia
e incidencias exactas son dificiles de cuantificar, ya que cominmente los primeros estadios

son asintomaticos y las personas no buscan atencion médica por vergienza o incomodidad.

El presente estudio va encaminado a determinar la prevalencia de las formas clinicas de
disfunciones del suelo pélvico, tomando en cuenta factores como: edad, etnia, nivel de
instruccion, antecedentes ginecoobstétricos, antecedentes quirdrgicos, obesidad,

estrefiimiento, tabaquismo, tipo de disfuncion del suelo pélvico y tratamiento.

Es por ello por lo que la presente investigacion reside a esta interrogante: ¢Qué tan
importante es determinar la prevalencia de las formas clinicas de disfunciones del suelo
pélvico en mujeres de edad mediana atendidas en el Hospital General IESS Riobamba
durante los afios 2020 — 2021?
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1.3 Justificacion

El suelo pélvico es una estructura que, pese a la importancia que tiene, no se le suele prestar
apenas atencion. Las disfunciones del suelo pélvico son un problema de salud

infradiagnosticado, ya sea por verguenza o porque esta normalizado socialmente.

Para poder entender lo que suponen las disfunciones del suelo pélvico en la mujer es
indispensable conocer la prevalencia en nuestro medio, asi como los principales factores de
riesgo, diagndstico, tratamiento ademas del impacto negativo que estos generan en la calidad

de vida de las personas que lo padecen.

La presente investigacion se realiza con la finalidad de determinar la prevalencia de las
formas clinicas de disfunciones del suelo pélvico, debido a que son pocos los estudios que
se han realizado en el pais, ademas es importante analizar medidas de prevencion para
disminuir la prevalencia de estos padecimientos. Por consiguiente, esta investigacion
permite recolectar datos estadisticos y poner a disposicién a los lectores informacion concisa

y confiable sobre el tema en cuestion.
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1.4 Obijetivos

1.4.1 Objetivo general:

Determinar la prevalencia de las formas clinicas de disfunciones del suelo
pélvico en mujeres de edad mediana del Hospital General IESS Riobamba
durante el periodo 2020 — 2021

1.4.2 Objetivos especificos:

Identificar los tipos de disfunciones de suelo pélvico mas frecuentes en mujeres de
edad mediana atendidas en el Hospital General IESS Riobamba.

Determinar los factores de riesgo asociados a las disfunciones de suelo pélvico.
Evaluar la calidad de vida de las mujeres de edad mediana que presentan disfuncion
de suelo pélvico.

Analizar medidas de prevencion temprana de las disfunciones del suelo pélvico en la

atencion primaria.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Anatomia

Suelo pélvico es un conjunto anatomico complejo que forma un sistema biomecanico
tridimensional, multicapa, multifuncién que participa del almacenaje-evacuacion de orina 'y

heces, la sexualidad y la reproduccion humana.

EL suelo pélvico es un lugar donde el equilibrio que generan las diferentes presiones ya sean
viscerales, musculares o liquidas juegan un papel fundamental en el funcionamiento de todas
las estructuras contenidas en la pelvis esta delimitada superiormente por la linea imaginaria
entre el pubis y el promontorio sacro e inferiormente por la linea entre la tuberosidad
isquiatica y el vertice del cdccix en la que desde el punto de vista anatomico el suelo pélvico
se divide en 4 compartimientos: anterior (vejiga, cuello vesical y uretra), medio (vagina y
Gtero), posterior (ano, conducto anal, sigma y recto) y peritoneal (fascia endopélvica y

membrana perineal) (Bordoni , Sugumar, & Stephen , 2021).

La estructura anatomica, funcional del suelo pélvico tapiza la parte inferior de la pelvis
donde existen tres aberturas (en mujeres) que permiten el paso de componentes de salida de
las visceras pélvicas (Peréz Rodriguez, Martinez Torres, Garcia Delgado, Rodriguez Adams,
& Rodriguez Lara, 2019).

El suelo pélvico es una estructura formada por musculos y tejido conectivo que dan soporte
a los organos pélvicos y abdominales, en cuanto a la anatomia funcional del piso pélvico
consta de un tripe sistema: un sistema suspensorio (ligamentario), un sistema cohesivo
(fascial), un sistema de sostén (muscular), la firme estabilidad de estos sistemas garantizan
el equilibrio pelviperineal, el sistema de suspension llamada fascia endopélvica se puede
diferenciar diferentes planos uno superior (parametrio, ligamento uterosacro, ligamento
cardinal), inferior (paracolpo), anterior a la vagina (fascia puborrectal) y posterior a la vagina

(porcion recto vaginal) (Garcia L, 2020).

El sistema de soporte en la que se diferencian ; la membrana perineal (diafragma urogenital),
diafragma pélvico (musculo elevador del ano) que es la estructura méas importante del suelo

pélvico conformado por diferentes musculos que se diferencian segun el plano en el que se
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encuentren, un plano profundo conformado por la porcion pubovisceral y el musculo
ileococcigeo, un plano medio en la que se encuentra la membrana perineal y el musculo
transverso profundo del periné y un plano superficial conformado por el musculo
pubocavernoso, musculo isquiocavernoso, musculo transverso superficial del pering,

musculo esfinter anal, rafe anococcigeal (Bordoni , Sugumar, & Stephen , 2021).

2.2 Fisiologia del suelo pélvico

La funcién del haz puborrectal radica en acortar el canal anal durante la defecacion que,
junto con los esfinteres, participa en la continencia de los mismos y ademas va a desemperiar
un papel importante durante el parto, el haz pubococcigeo por su parte, mantiene cerrado el
hiato urogenital, evitando asi la salida involuntaria de orina; y por ultimo el haz iliococcigeo
que actuara como compresor de los canales de las visceras pélvicas, es decir, manteniéndolas

en su sitio para que no se prolapsen y salgan al exterior.

El musculo elevador del ano, es una estructura que en reposo adopta forma de “V o embudo”,
pero que al producirse la contraccion del mismo tiende a adoptar una forma horizontalizada,
y al elevarse genera una especie de angulo que evita el paso del contenido fecal hacia el
canal anal, posteriormente, se relaja y se estira de forma coordinada y voluntaria,
permitiendo asi ese cambio en los ejes necesario para alinear el conducto anal y permitir la

defecacion voluntaria (Arias Santiago, 2020).

Los musculos perineos cumplen con diferentes funciones en el organismo, entre ellos
tenemos: cierran la pelvis 6sea y forman la pared inferior de la cavidad abdominal,
garantizan la estabilidad de la region lumbo-pélvica junto con el musculo transverso del
abdomen y los mdsculos cortos espinales, desempefia un papel fundamental en el
mantenimiento de la continencia (tanto la orina como las heces), por ello la incontinencia es
una de las sefiales de que no esta funcionando adecuadamente el suelo pélvico, sostienen las
visceras pélvicas, permite la miccién, la defecacion y el parto, desempefian un papel

importante en las relaciones sexuales (Vila Garcia & Noa Pelie, 2020).

La mayoria de estas funciones son consecuencia de la posicién bipeda, en cuadrupedia
menciona que las visceras pélvicas son sostenidas por sus propios sistemas ligamentosos y
no por los masculos del suelo pélvico y consiguiendo que la estabilidad de la pelvis se

consigue de forma pasiva (por los apoyos de los miembros superiores e inferiores), en lugar
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de activa. Como consecuencia de la bipedestacion, la musculatura del suelo pélvico debe
contribuir al mantenimiento de la estabilidad pélvica, asi como al sostén de las visceras
abdominales, que por accion de la gravedad descienden y no son suficientemente

suspendidas por sus propios ligamentos (Chavez Corado, 2019).

Segun la teoria de Enhorning al saber que cuando se realiza un esfuerzo aumenta la presion
por igual en toda la cavidad, se tiene que garantizar que la uretra esté dentro de la cavidad
para que reciba la misma presién que la vejiga y se pueda transformar en presion de cierre.
Para que haya una buena continencia, la presién uretral debe ser superior a la presién vesical.
Si la presion vesical supera la presion uretral, se escaparé la orina (Gonzalez La Rotta, Bravo
Balado, Ramos, & Plata, 2018).

2.3 Factores de riesgo

La gestacion como el parto estan asociados, en ocasiones, a traumatismos y sobrecargas de
las estructuras del suelo pélvico que generan secuelas permanentes en las pacientes, siendo
el parto vaginal el factor de riesgo mas relacionado con estas disfunciones (Moreno Lépez,
Daza, Rojo Novo, Frias Sanchez, & Pantoja Garrido, 2022).

El embarazo y el parto: el embarazo aumenta la presion abdominal a consecuencia del
aumento de peso y tamario del bebe y a su vez realiza un esfuerzo mucho mayor, el parto un
mecanismo fisiolégico que se asocia a una variedad de lesiones musculares y
neuromusculares del piso pélvico por los esfuerzos realizados que actan directamente sobre
la musculatura del suelo pélvico, la mayoria de los partos se producen por via vaginal y son

susceptibles de sufrir desgarros perineales o episiotomia.

Las hormonas durante el embarazo influyen en la composicion bioquimica de la matriz
extracelular y la hidratacion del tejido del suelo pélvico, hace que cambie el didmetro de las
fibras de colageno y la estructura enrevesada de las fibrillas de colageno, dichos efectos en
el embarazo pueden afectar las caracteristicas viscoelésticas de la pared vaginal, los

musculos puboviscerales y la region perianal.

Los cambios en el colageno provocan una mayor movilidad del cuello de la vejiga e
incontinencia de esfuerzo, como el componente de colageno del tejido conectivo, dado que

el componente de colageno del tejido conjuntivo contribuye al soporte estructural del cuello
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de la vejiga, las anomalias en el colageno pueden aumentar el riesgo de incontinencia, a
medida que se reduce la cantidad de colageno durante el embarazo, tambien se reduce la

propiedad de tension del tejido conectivo (Gilsen, Kizilkaya Beji, & Satir, 2019).

El efecto del parto involucra varios aspectos, como la disminucién del soporte de los 6rganos
pélvicos, el dafio al musculo elevador del ano y al nervio pudendo, en relacion a la
musculatura perineal, en un estudio se evalué el suelo pélvico de mujeres con un
perinedmetro, se encontré que las mujeres con fuerza muscular reducida y al menos un parto
vaginal se asociaron con un menor intervalo para presentar disfuncién de suelo pélvico, en
comparacion con las mujeres que tuvieron cesareas (Sacomori, Zomkowski , Passos Porto,
Cardoso, & Flores Sperandio, 2020).

Factores vinculados a la gestacion y al parto son considerados como riesgo para el desarrollo
de disfuncion de suelo pélvico, incluyendo el tiempo prolongado de trabajo de parto y el
periodo expulsivo, el empleo de episiotomia y el peso elevado del recién nacido (Jungueira,

de Souza Caroci, de Paula Batista, Guimarées, & Penha, 2018).

Obesidad: la obesidad provoca aumento cronico y repetitivo de la presion intraabdominal,
lo cual puede conducir al prolapso de 6rganos pelvicos, incontinencia urinaria de esfuerzo y

disfunciones sexuales (Morocho Lopez , 2022).

Edad: La edad esta relacionado con la disfuncion de suelo pélvico, esto podria ir en aumento
en la adultez ya que el tono muscular del suelo pélvico disminuye, la alta incidencia podria
derivar del envejecimiento fisioldgico y procesos degenerativos, asi como de la disminucién

del nivel de estrogenos.

Raza: Las mujeres de raza negra y asiaticas tienen un menor riesgo de desarrollar prolapsos
de organos pélvicos debido a que presentan un arco pubico con pelvis androide, mientras
que la estructura pélvica de las mujeres hispanoamericanas es ginecoide y también se debe

por el diferente tipo de colageno.

Actividad fisica extrema: El deporte es otro factor de riesgo perineal, se ven involucradas
personas que realizan entrenamiento de alta competicion como gimnasia, crossfit y el

atletismo.
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Menopausia: Las mujeres menopausicas experimentan cambios hormonales como
insuficiente produccién de estrégeno y progesterona provocandola atrofia en la mucosa
vaginal y a su vez perdida de la flexibilidad de la musculatura pélvica (Costa Mosquera &
Agrazal Cantos, 2020).

Otros factores de riesgo relacionados con la disfuncion de suelo pélvico son la histerectomia
que se asocia a un mayor riesgo de desarrollar prolapso genital, extension de la episiotomia
hasta el recto, el estrefiimiento, consumo de alcohol y tabaco, al igual que la tos cronica que
conllevara a un mayor debilitamiento de la musculatura pélvica (Ramirez de Arellano ,
2021).

2.4 Disfunciones del suelo pélvico (DSP)

Las disfunciones asociadas al suelo pélvico abarcan una serie de alteraciones anatomicas y
funcionales. La debilidad o la lesion de los elementos que forman el suelo pélvico predispone
a la mujer a una sintomatologia en muchas ocasiones mdaltiple, que corresponde a la
combinacién de distintos problemas (Fernandez Letamendi, Vera Blasco, & Fernandez
Letamendi , 2020).

Las disfunciones del suelo pélvico son comunes en las mujeres. Pueden dar lugar a
consecuencias a largo plazo como la incontinencia urinaria, incontinencia fecal y prolapso
de 6rganos pélvicos. Estos efectos pueden afectar a la calidad de vida de las mujeres. La
prevencion temprana mediante fisioterapia del piso pélvico mejora los resultados ( Ramirez
de Arellano , 2021). Para la valoracion de disfunciones, existen escalas como la Oxford para
la valoracién de la fuerza muscular y el método Perfect descrito por Laycock, para saber la

resistencia, la fatigabilidad y la velocidad de la contraccion.

Esta valoracion se realiza mediante el tacto vaginal, introduciendo uno o dos dedos dentro
de la vagina de la paciente y efectuando una depresion caudal de la musculatura del suelo
pélvico. Se solicita a la paciente que contraiga esta musculatura intentando “cerrar” la
vagina. Lo que el examinador debe sentir esta descrita en la escala modificada de Oxford,

en cada uno de los 6 grados (Méndez Olavide & Vives Morell, 2021).
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llustracion 1. Escala Oxford

Grado Respuesta muscular
0 Ausencia de contraccion muscular
1 Movimientos temblorosos de la musculatura
2 Débil: ligero acortamiento muscular
3 Moderado: aumento de presion y elevacion musulcar sin resistencia
4 Bueno: aumento de presién y elevacion muscular con resistencia

moderada

Fuerte: aumento de presion y elevacion muscular contra una

5 ) . s
resistencia maxima

La version modificada incluye grados intermedios, afadiéndose un signo + o - al lado del niumero que
representa el grado de contraccién muscular, generando una escala de 15 grados.

Fuente: Revista para profesionales de la salud. 2021.

llustracion 2. Método PERFECT

Power. Fuerza muscular. Estudia la presencia y la intensidad de la

P cntraccion voluntaria del SP. Se gradua de 0-5 de acuerdo a la escala
Oxford.
E Endurance. Mantenimiento de la contraccién. Tiempo en el que la

contraccion voluntaria es mantenida y sustentada.

Repeticion de las contracciones mantenidas. Nimero de
contracciones con duracion satisfactoria (5”) que la paciente

R consigue realizar después un periodo de reposo de cuatro
segundos entre ellas. El nimero conseguido sin compromiso de la
intensidad es anotado.

Fast. Numero de contracciones rapidas. Medida de la contractilidad
F de las fibras musculares rdpdas determindas después de dos
minutos de reposo.

Every, Contractions, timed. Es la medida del examinador para
ECT monitorizar el progreso de la paciente por medio del cronometraje
de todas las contracciones.

Fuente: Revista para profesionales de la salud. 2021.

Para valorar la calidad de vida de las personas con alteraciones del suelo pélvico existe el
cuestionario llamado PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionarie version reducida) (Anexo
I). Este es un instrumento consta de 7 preguntas y 3 escalas. Cada una de las preguntas
tiene una respuesta en lo relativo a: “vejiga u orina”, “intestino o recto” y “vagina o pelvis”.
Las opciones de respuesta para cada escala son: “nunca” (0), “algunas veces” (1),
“moderadamente” (2)y “mucho” (3). El valor promedio se obtiene de todos los acapites
respondidos dentro de la correspondiente escala (valores posibles: 0 — 3), se multiplica por
100y se divide entre 3 para obtener el valor de la escala (rango: 0 — 100). Para la sumatoria

total, se suma el puntaje de cada escala para obtener la sumatoria total (rango: 0 — 300).
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2.4.1 Incontinencia urinaria (1U)

La IU, es la forma de presentacion mas frecuente de las DSP que segun la International
Continence Society, se define como la “manifestacion de cualquier pérdida involuntaria de
orina” (Santiago, 2020). Por otra parte, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) define la incontinencia urinaria como pérdida involuntaria demostrable de manera

objetiva, que origina un problema social o higiénico (Garcia L, 2020).

La Organizacion Mundial de la Salud estima que unos 200 millones de personas sufren de
Incontinencia urinaria, con independencia de la edad y el sexo. La poblacion mas afectada
es el sexo femenino (Peréz Rodriguez, Martinez Torres, Garcia Delgado, Rodriguez Adams,
& Rodriguez Lara, 2019) ya que la uretra femenina es mas corta que la masculina, ademas
de otros factores como sobrepeso, tos crdnica, actividad fisica intensa que puede producir

lesiones y distensiones ocasionando la incontinencia.

A nivel mundial la incidencia de 1U es del 17,2 % en personas 40 y 59 afios de edad (Chang
Calderin, y otros, 2019). Un 50% de mujeres presentan molestias asociadas a una
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), sobre todo las mujeres de 50 afios en adelante.
Seguido de un 36% con sintomatologia asociada con una incontinencia urinaria mixta (IUM)
y por ultimo una incontinencia urinaria de urgencia (IUU) (Arias Amador, Rojas Diaz, &
Villalobos Montenegro, 2021). En Ecuador se estima que aproximadamente 3 millones de
personas sufren de 1U, sin embargo, se desconoce la cifra exacta ya que muchas mujeres no

buscan ayuda profesional por vergiienza e incomodidad.

2.4.1.1 Fisiopatologia

Funcion normal: La continencia urinaria requiere una sincronia compleja entre la actividad
del masculo detrusor y la presion de cierre del esfinter uretral controlada por el sistema
nervioso. La inervacion de la vejiga estd dada por los sistemas nerviosos parasimpatico,
simpatico y somatico controlados por los centros corticales superiores y subcorticales. La
miccién normal se produce cuando la presion uretral desciende y la presion de la vejiga
aumenta. Por lo tanto, cualquier problema con este mecanismo pueden llevar a la

incontinencia (Loaiza Quiros & Parada Pefia, 2021).
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2.4.1.2 Clasificacion de la Incontinencia Urinaria

Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): también llamada Incontinencia urinaria
de estrés, es la perdida de cantidades pequefias de orina que se produce porque el
aumento de la presion intraabdominal es mayor a la presién que puede soportar los
musculos del suelo pélvico (intrauretral). Existen dos causas comunes, relacionadas
con esta incontinencia como la hipermovilidad uretral resultante de la pérdida de
apoyo del cuello de la vejiga y la uretra y la debilidad del esfinter urinario a nivel de

la uretra (Loaiza Quir6s & Parada Pefia, 2021).

o Este tipo de incontinencia es mas frecuente en mujeres con antecedentes de
embarazo, paridad, obesidad, estrefiimiento y esfuerzo fisico (levantar peso,

toser, reir, estornudar, saltar, correr, etc.)

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): el deseo repentino y apresurado de
evacuar la vejiga provocada por contracciones involuntarias del masculo detrusor.
Se debe a un manejo anormal de las sefiales aferentes que llegan al cerebro desde la
vejiga: el dafio a las vias inhibidoras centrales o la sensibilizacion de las sefiales
aferentes conduce a la pérdida del control de los reflejos miccionales primitivos, lo

que provoca la sobreactividad del detrusor (Loaiza Quirds & Parada Pefia, 2021).

Vejiga hiperactiva: es la urgencia urinaria que se acompafa de polaquiuria y
nicturia, que puede presentarse con o sin incontinencia. Puede deberse a una
hiperactividad del detrusor, retenciones urinarias y otras formas de disfuncion

ureterovesicales ( Ramirez de Arellano , 2021).

Incontinencia urinaria mixta (IUM): es la asociacién de la incontinencia urinaria

de urgencia y la pérdida miccional por esfuerzo.

2.4.1.3 Factores de riesgo

Entre los factores se encuentran la edad, aumento del indice de masa corporal, hipertension

arterial, diabetes mellitus, terapia hormonal, el consumo de alcohol, los farmacos, las

intervenciones quirdrgicas abdominopélvicas, el estrefiimiento, antecedentes ginecologicos

(ndmero de partos, tipo de parto, numero de embarazos, niUmero de abortos, el estado

menstrual) (Cruz, Sanchéz, Mendoza, & Vera, 2022), traumatismo o prolapso vaginal son
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los factores mas relevantes. Estos factores de riesgo afectan, de una forma directa o
indirecta, al musculo liso y estriado de la uretra, causando disfuncion del suelo pélvico

(Pazmino, Esparza, Ayala, & Quinteros, 2019).

2.4.1.4 Diagnostico

El diagndstico de la 1U se obtiene clinicamente mediante una historia clinica y examen fisico
minucioso. Existen instrumentos estandarizados para evaluar la incontinencia urinaria como
es el cuestionario de incontinencia urinaria “ICIQ-SF" (International Consultation on
Incontinence Questionnaire Short-Form) para calificar la severidad de la 1U padecida vy el
impacto que tiene en la calidad de vida (Anexo Il). ElI "Test de Sandvik” utilizada para
detectar la gravedad de los sintomas en mujeres con 1U, esta prueba categoriza los resultados
en: leve, moderada, severa y muy severa. Utiliza como referencia la frecuencia y la cantidad

de las pérdidas.

La “Menopause Rating Scale” (MRS) que corresponde a un cuestionario auto aplicado en el
control climatérico, evalUa tres areas: somatica, psicoldgica y urogenital (Anexo I1l), todo
esto permite establecer el diagndstico inicial de 1U, asi también la severidad y el impacto en
la calidad de vida (Silva Mufioz, Gallardo Hormazabal, Lopez Vera, Santander Nufiez, &
Torres Rojas, 2018).

llustracion 3. Test Severidad de Sandvik

| 1. Menos de una vez al mes
L. éCon que f{:cu:ar‘}tlz‘ria | 2. __Una o mds veces al mes
experimenta pérdidas ~
de orina? | 3. __ Una o m3s veces a la semana
| 4. __ Todos los dias y/o noches
; . . | 1. _ Gotas
II. ZQué tanto orina pierde
en cada episodio? | 2. __ Chorro
[3. __ Mas
| 1-2 = Leve
5 . | 3-6 = Moderada
I1I. Indice de severidad (1) x {2} | Par—
-9 = Severa
| 12 = Muy severa

Fuente: Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia,2018.

El volumen de orina residual (VRP) se determina midiendo la cantidad de orina que queda
en la vejiga después de una miccion normal. Se aplica a pacientes con sintomas miccionales,
prolapso de 6rganos pélvicos o sobredistension de la vejiga palpable. Se realizan examenes
adicionales cuando el volumen de orina residual sea permanente y superior a 150 ml (Arias
Amador, Rojas Diaz, & Villalobos Montenegro, 2021).
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Los estudios urodinamicos estan justificadas en mujeres con incontinencia urinaria
complicada, que no mejora con el tratamiento o por duda diagnostica. El estudio citoscopico
del tracto urinario inferior puede estar indicada en mujeres con IUU que no responde al
tratamiento, pérdida constante de orina que suponga de lesiones o fistulas genitourinarias
iatrogénicas, goteo persistente posmiccional y hematuria (Loaiza Quir6s & Parada Pefia,
2021).

2.4.1.5 Tratamiento

En el tratamiento de la incontinencia urinaria se incluyen diversas alternativas como el
tratamiento conservador, farmacoldgico y quirdrgico

Tratamiento conservador: cambios en el estilo de vida como, establecer una dieta, realizar
ejercicio fisico excepto personas adultas o con una condicion fisica fragil, bajar de peso,
evitar el consumo de alcohol, café, tabaco que pueden aumentar el nimero de episodios de
incontinencia urinaria. En los Gltimos afios se ha sugerido que el tratamiento sea combinado
con ejercicios que fortalezcan el suelo pélvico ya que se ha obtenido buenos resultados tanto
para reducir la orina y mejorar la fuerza a nivel del suelo pélvico.

Los ejercicios de Kegel se utilizan como manejo de primera linea en paciente con IUE o
IUM leve, estos ejercicios consisten en contraer y relajar los musculos del suelo pélvico,
especialmente del musculo pubocoxigeo, con diferentes ritmos o pausas y en diferentes
posturas. El objetivo de estos ejercicios de Kegel son aumentar la fuerza, resistencia, mejorar
la coordinacion muscular es decir la contraccion de los musculos pélvicos previo al aumento
de la presion intraabdominal. Estos ejercicios son de bajo riesgo y pueden recudir de manera
significativa la IU (Garcia L, 2020).

Tratamiento farmacologico: el tratamiento farmacoldgico en la IUU se basa en
medicamentos antimuscarinicos ya que se ha demostrado su eficacia y efectividad clinica.
Dentro de este grupo de farmacos se encuentran el trospio, solifenacina, fesoterodina,
tolterodina y oxibutinina. En la IUE, el tratamiento farmacoldgico busca incrementar el tono
del muasculo liso y estriado de la uretra, sin embargo; el tratamiento farmacoldgico de este
tipo de incontinencia en especifico no es la primera linea de manejo.

Tratamiento quirdrgico: el tratamiento quirtrgico esta recomendado como Ultima opcion
cuando la fisioterapia fracasa. La colposuspencién de Burch se utiliza en pacientes con
hipermovilidad uretral con IUE su proposito es estabilizar la uretra estirando los tejidos de
la proximidad del cuello vesical y la uretra proximal hacia la cavidad peélvica, detras de la
sinfisis pubica de manera que pueda resistir mejor la presion de la vejiga llena. Se utilizan
abordajes tanto abdominales como vaginales y actualmente laparoscépicos.

También, se puede colocar un cabestrillo subureteral o sling, ya que ayuda a cerrar la uretra y

el cuello de la vejiga. Este procedimiento ha superado en cierta manera la cirugia de
colposuspencién de Burch. En la mayoria de los casos se utiliza en pacientes con deficiencia
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esfinteriana intrinseca. La neuromodulacion sacra es utilizada en pacientes con 1UU el
manejo se basa en la estimulacion eléctrica de los nervios que inervan tanto la vejiga como
la pelvis, para modular y restablecer el equilibrio entre los reflejos inhibitorios y facilitadores
que controlan la actividad funcional del suelo pelviano. La neuromodulacién es ideal para
pacientes en los cuales ha fracasado el tratamiento conservador y farmacoldgico (Arias
Amador, Rojas Diaz, & Villalobos Montenegro, 2021).

2.4.2 Incontinencia Anal (1A)

La IA es definida como la perdida involuntaria de heces o gases a través del ano, lo que
perjudica gravemente la calidad de vida de las personas que lo padecen provocando
verguenza, incomodidad y aislamiento social.

La prevalencia de 1A en mujeres es del 28 al 39% principalmente posterior a su primer parto
vaginal, siendo la causa mas comun el trauma obstétrico (Castro Grespan, 2019). En un
estudio realizado con 15.000 mujeres el 21% presentaba I A siendo el sintoma mas prevalente
la incapacidad de controlar gases (Junqueira, de Souza Caroci, de Paula Batista, Guimarées,
& Penha, 2018). La IA es una enfermedad comdn, poco reportada y su incidencia real se
desconoce debido que genera verglienza ademas que el paciente no busca atencion médica
oportuna.

2.4.2.1 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la incontinencia fecal o anal est4 basada en una interaccion combinada
de mecanismos sensoriales, motores y de las funciones del tracto intestinal inferior. Ocurre
si uno o mas de estos componentes fallan y cuando los mecanismos compensatorios no
funcionan (Peréz Rodriguez, Martinez Torres, Garcia Delgado, Rodriguez Adams, &
Rodriguez Lara, 2019).

Pueden ser de tipo idiopatica, congénita, neurogénica o traumatica, esta tltima por lo general
se debe a causa obstétrica principalmente por la realizacion de episiotomia ya que puede
provocar alteracion a nivel del esfinter anal externo, también puede deberse a una lesion del
nervio pudendo por compresion de la cabeza fetal o estiramiento del piso pélvico durante el
trabajo de parto prolongado.

2.4.2.2 Clasificacion de la Incontinencia fecal

Segun el contenido:
- Gases
- Heces liquidas
- Sélidas

Segun la sintomatologia:
- La IA pasiva: escape del contenido fecal sin que el paciente sea consciente, suele
estar relacionada con la disminucion grave del tono muscular en reposo,
principalmente disfunciones en el esfinter anal interno (EAI).
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- La lA de urgencia: salida del contenido fecal sin poder detenerlo, esta relacionado
con lesiones en el esfinter anal externo (EAE).

- La lA mixta: 1A pasiva méas IA de urgencia

- LalA postdefecacién: salida de heces tras una defecacién, con continencia normal
durante el resto del tiempo, se relaciona con problemas perianales o lesiones del EAL.

- LalAdurante la miccion: salidainvoluntaria de contenido fecal durante la miccion
se debe a lesiones a nivel medular, debido a que la presion a nivel del EAI no aumenta
cuando en condiciones normales si que lo haria, evitando asi la salida de heces
cuando se micciona.

2.4.2.3 Factores de riesgo

En cuanto a los factores de riesgo, los mas comunes son historia de incontinencia, movilidad
reducida, dafio cognitivo y edad mayor de setenta afios. En el caso de las mujeres resaltan el
trabajo de parto prolongado, partos instrumentados (uso de forceps), parto vaginal
complicado, un feto de aumentado de tamafio, episiotomias (agrandamiento quirargico del
orificio vaginal al realizar incision en el periné, a nivel vulvar, que se realiza en la segunda
etapa del parto), desgarros perineales y antecedentes de cirugia anal o rectal.
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2.4.2.4 Diagnostico

El diagnostico de la 1A es clinico, para lo cual se debe realizar una historia clinica, obstétrica
y quirurgica bien detallada. En cuanto a los sintomas se debe evaluar el inicio, gravedad,
frecuencia, duracion y sobre todo el tipo de incontinencia fecal. A demas es necesario
interrogar acerca de sintomatologia relacionada con prolapso, incontinencia urinaria y
tratamientos previamente realizados. Todo esto con el objetivo de establecer un tratamiento
adecuado ( Carcamo G, y otros, 2022).

Para valorar la IA 'y su gravedad se puede utilizar la puntuacion de Wexner esta escala gradda
la incontinencia para heces solidas, liquidas, gases, el uso de pafios 0 medidas de contencion
y la alteracion en la calidad de vida, en una escala de 0 (hunca incontinencia) a 4 (siempre),
obteniéndose una puntuacion total entre O (continencia perfecta) y 20 (incontinencia
completa). Una puntuacion > 9 puede considerarse el punto de corte a partir del cual la
incontinencia fecal afecta la calidad de vida y podria considerarse grave (Miguel Valencia,
y otros, 2020).

llustracion 4. Score de Wexner.

Tipo IF Nunca Raramente | Algunas veces Frecuente Siempre
(=1 vezimes) | (=1 vezfmesy | (> 1 vezrfsemana | (> 1 vez/dia)
<1 vez/semana) | vy = 1 vez/dia)
Gases 0 | 2 3 4
Liquidas 0 1 2 3 4
Solidas 0 1 2 3 4
Uso de pafios 0 1 2 3 4
Alteracion de 0 1 2 3 4
estilo de vida
(0: Continencia 20 Incontinencia
perfecta completa

Fuente: Revista Chilena de Cirugia, 2016.

En caso de sospecha de lesién de la rama del nervio pudendo para nos podemos guiar por

los criterios de Nantes.

lHustracion 5. Criterios de Nantes diagndsticos para el SANP

1) Dolor en el territorio anatémico del nervio pudendo

2) Empeora al sentarse

Criterios de Nantes 3) El paciente no se despierta a la noche por el dolor

4) No hay pérdida objetiva de la sensibilidad en el examen clinico

5) Hay una respuesta positiva al bloqueo del nervio pudendo

Fuente: Revista de la Sociedad espafiola del dolor,2018.
Para evaluar el impacto en la calidad de vida en pacientes con este padecimiento existe el
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cuestionario FIQL (Fecal Incontinence Quality of Life Scale). Esta escala consiste en 29
preguntas, con puntajes del 1 al 4 donde se valora areas como el estilo de vida,
comportamiento, depresion y verglienza. Cada pregunta del 1 (estado funcional bajo de
calidad de vida) al 5. La puntuacion para cada dimension se calcula como la media de los

items que la conforman (Anexo 1V).

2.4.2.5 Tratamiento

Existen numerosas alternativas de tratamiento, que fluctGan desde el manejo médico, terapia
conductual, reeducacion rectal y fisioterapia del suelo pélvico, algunos pacientes que
presentan prolapso rectal o dafio esfintérico asociados requieren de intervencién quirdrgica
como la esfinteroplastia y esfinteres artificiales , es importante recalcar que las mujeres que
sufren una lesion perineal y especialmente aquellas con una lesion del esfinter anal, son
candidatas a seguimiento posparto dentro de las primeras 2 a 4 semanas para evaluar la

curacion y funcionalidad.

La terapia conductual involucra establecer habitos alimenticios saludables con el propésito
de lograr deposiciones de una consistencia adecuada para optimizar la continencia y la
evacuacion, asi mismo la reeducacion rectal para mejorar la capacidad de continencia rectal
y lograr una adecuada frecuencia defecatoria. Ademas, se pueden realizar reeducacion acerca
de la posicion y la técnica correcta de defecacion, buscando evitar el pujo excesivo durante
todo el proceso. El tratamiento de fisioterapia del suelo pélvico incluye las técnicas de
biofeedback, electroestimulacion, gimnasia abdominal hipopresiva, ejercicios de Kegel y la

rehabilitacion del piso pélvico (RPP).

La Rehabilitacion del piso pélvico fue elaborada por una kinesidloga experta en la terapia y
se basa en una combinacion de métodos no invasivos de tratamiento. Su objetivo es mejorar
la sensibilidad, coordinacién, fuerza y resistencia del recto y complejo esfinteriano,
disminuyendo asi los sintomas asociados a la incontinencia fecal. Con ello se logra optimizar
la calidad y coordinacién de las contracciones musculares, que en general son mas

importantes que la masa muscular en IF ( Carcamo G, y otros, 2022).

El biofeedback es una técnica neuromuscular activa que ayuda al paciente a hacer consciente
del uso adecuado de la musculatura pélvica mediante de estimulos visuales y auditivos para

que el paciente y el fisioterapeuta puedan ver los resultados del trabajo realizado. Los
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objetivos pueden variar durante la terapia, privilegiando la propiocepcién, fuerza o
resistencia, entre otros ( Carcamo G, y otros, 2022). Esta técnica es de eleccion en pacientes
que debido a la episiotomia deban mejorar la continencia urinaria, fecal, los sintomas del
prolapso e incluso la necesidad de relajacion de los esfinteres que pueden estar dafiados, en
este caso el biofeedback trabajara la contraccion y relajacién de la musculatura dafada

usando unos electrodos a nivel vaginal, anal o bien superficial.

La electroestimulacién trabaja la fuerza y coordinacion de los musculos del suelo pélvico,
inhibiendo las contracciones de la musculatura detrusora. De esta manera podremos
fortalecer los musculos dafiados por el corte de la episiotomia (Méndez Olavide & Vives
Morell, 2021).

La gimnasia abdominal hipopresiva es una técnica postural sistémica que tratan de entrenar
y fortalecer la musculatura abdominal ademas de tratar las disfunciones del suelo pélvico.
Su objetivo es ascender las visceras mediante la succién de ellas para disminuir la presion
intraabdominal, también ayuda a fortalecer y aumentar el tono de la musculatura atrofiada
del suelo pélvico, esta técnica estd indicada para la incontinencia urinaria, incontinencia

fecal y prolapso de érganos.

Por Gltimo, de ser el caso que el nervio pudendo se encuentre atrapado por la cicatriz, se
puede acudir a la cirugia descompresiva del nervio de manera que este recupere su

funcionalidad y la de la musculatura que inerva.

2.4.3 Prolapso de 6rganos pélvicos (POP)

Se define como el descenso parcial o total de uno o més érganos pélvicos (uretra, vejiga,
tero y recto) por debilidad de la musculatura del suelo pélvico, a través de la vagina o debajo
de ella. Puede presentarse como sensacion de cuerpo extrafio en la vagina acompafiada de la
dificultad para sentarse, caminar, levantar objeto, ademas de disquecia, dolor vaginal y
lumbar. El POP estd asociada generalmente con incontinencia urinaria, estrefiimiento y

disfuncion sexual.

Se estima que nueve de cada diez mujeres presentan algin grado de prolapso durante su vida,
pero solo un 5% sera sintomatico. Es un problema comdn, afectando aproximadamente al

30% de las mujeres entre 20 - 59 afios, y a mas de la mitad de las mujeres mayores de 50
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afios (Espitia De la hoz, 2022). Son pocos estudios que describen la prevalencia de POP
debido a la inconsistencia de su sintomatologia y a los problemas de la normalizacion del

examen vaginal.

2.4.3.1 Clasificacion de prolapso de 6rganos pélvicos.
Prolapsos de segmento anterior (vejiga):

- Cistocele: prolapso de la pared vaginal anterior que se acomparia de la protrusion de
la vejiga. Se produce por debilidad en los tejidos y fascias que sostienen la vejiga en
su posicion normal, tendiendo ésta a desplazarse hacia abajo por la fuerza de la
gravedad.

Prolapso de segmento posterior (recto)

- Rectocele: prolapso de la pared vaginal posterior que se acompafia de la protrusion

del recto. Se produce por debilidad de la pared de tejido fibroso que separa el recto

de la vagina.

Prolapso del segmento apical (Gtero y cUpula vaginal):

- Histerocele y prolapso de la cupula vaginal: descenso del Gtero o la ctpula vaginal
a través del hiato vaginal. Puede acompanarse de las paredes vaginales y de los
organos adyacentes como vagina y recto. Es el prolapso més severo y se conoce como
procidencia ( Ramirez de Arellano , 2021).

2.4.3.2 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo de POP estan la edad avanzada, multiparidad, parto vaginal,
obesidad, edad temprana del primer parto, parto instrumentado (uso de forceps), segunda
etapa del parto prolongada, levantar objetos demasiado pesados, antecedente de
histerectomia, tos cronica, realizar actividad fisica de alto impacto, entre factores favorecen

la aparicion del prolapso de 6rganos pelvicos (Espitia De la hoz, 2022).

2.4.3.3 Diagnostico

El diagndstico del POP es principalmente clinico, se debe realizar una historia clinica
detallada y examen fisico minucioso del suelo pélvico por lo que generalmente se requiere
una investigacion adicional minima, en la mayoria de los casos no hay necesidad de realizar

estudios complementarios.
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Para valorarlo POP podemos utilizar la clasificacion de Baden Walker y el Sistema POP-Q
(Cuantificacion del Prolapso de Organos Pélvicos) aprobado la International Continence
Society (ICS), la American Urogynecological Society (AUGS) y la Society of Gynecologic

Surgeons (SGS) para identificar el grado de prolapso. Este sistema tiene como objetivo

demostrar la extension maxima de los prolapsos durante el examen fisico, tomando como

punto de referencia al himen para todas sus mediciones, a partir del cual se miden 6 puntos,

los puntos que se encuentren sobre el himen o proximales se designan positivos y los puntos

bajo el himen o distales se designan como negativos” (Cruz Mifiano, 2021).

llustracion 6. Clasificacion de prolapso de drganos pélvicos

Clasificaciéon de Baden-Walker |Pop-Q
Grado 0 Sin prolapso
Grado | Descenso entre la posicion Porcion mas distal del prolapso
normal y las espinas cidticas | esta > 1 cm. Por arriba del himen
Grado Il Descenso entre las espinas Porcién mas distal del prolapso
ciaticas y el himen estd menos de 1 cm proximal o
distal del plano del himen.
Grado Il Descenso por fuera del Porcion mas distal de prolapso
himen esta > de 1 cm por debajo del
himen pero no mas lejos de LVT
(Longitud total vaginal) < 2 cm.
Grado IV Prolapso total fuera del Eversion completa o casi
plano vulvar completa de vagina, porcién' mas
distal del prolapso protruye
>+ (LVT - 2 cm)

Fuente: Revista Mexicana de Urologia, 2016.
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2.4.3.4 Tratamiento

El tratamiento para las pacientes con POP depende de la gravedad de los sintomas, edad y
de la afectacion en la calidad de vida de las pacientes, el tratamiento conservador incluye la
reduccion de los factores de riesgo como la obesidad, dejar el consumo de tabaco y
estrefiimiento cronico junto con fisioterapia del suelo pélvico. El tratamiento con estrégenos

topicos esta indicado en los casos de irritacion para prevenir la ulceracion.

Se pueden también los pesarios que son objetos de silicona o latex que se colocan en la
vagina para dar soporte al érgano pélvico prolapsado. Pueden usarse como tratamiento si la
paciente no desea la intervencion quirdrgica o como alivio temporal hasta que se realiza la
operacion. Esta contraindicado en paciente con alergia al material, infeccion vaginal o

dificultad de las pacientes para usarlo ( Ramirez de Arellano , 2021).

Las pacientes que se encuentren dentro de las etapas | y Il y que son asintomaticas
usualmente, requiere tratamiento conservado, junto con los Ejercicios de Kegel; mientras
que las pacientes en etapa Il que son sintomaticas y las pacientes en etapa Il y IV requieren
un adecuado tratamiento quirdrgico (Cruz Mifiano, 2021).

Tratamiento quirdrgico: La cirugia esta indicada en pacientes que presentan sensacion de
bulto en genitales externos y este sintoma les molesta. Suele corresponder a un estadio 11, 111
y IV. Los objetivos del tratamiento quirdrgico son: obtener un buen resultado, procurar una
mejoria de las disfunciones identificadas en el estudio preoperatorio y aplicar medidas
preventivas para evitar recurrencia del sintoma de prolapso y la aparicion de nuevas
disfunciones. Estos objetivos no siempre son alcanzables y dependen en gran medida de las
caracteristicas de la paciente y de la presencia de factores de riesgo de recidiva (Progresos
de Obstetricia y Ginecologia, 2020).

Las técnicas quirargicas pueden ser:

— Obliterativas (colpocleisis): persiguen el cierre del hiato genital para contener el prolapso.
Se suele emplear en pacientes de edad avanzada, con importantes prolapsos o recidivas en
las que se prevea un riesgo quirdrgico para cirugia reconstructiva, y que aceptan la
incapacidad para mantener relaciones sexuales coitales. La via de abordaje es siempre

vaginal (Progresos de Obstetricia y Ginecologia, 2020).
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— Reconstructivas: tienen la mision de conseguir el mejor resultado anatémico y funcional.

La via de abordaje puede ser vaginal, abdominal abierta o laparoscopica. Estas pueden ser:

- Colpoplastia anterior y posterior: consiste en la reseccion y sutura de la mucosa

vaginal redundante en la pared anterior y posterior de la vagina.

- Cirugia con mallas en el compartimento anterior: en la actualidad el empleo
profilactico de mallas para el cistocele no esta recomendada por la morbilidad

concomitante.

- Histerectomia vaginal: consiste en la exéresis del Gtero y la fijacion de la ctpula vaginal

a los ligamentos uterosacros y parametrios, para prevenir recidivas.

- Histeropexia: consiste en la fijacion del Utero a la pared abdominal, la fijacion del Utero

puede precisar material protésico, tanto si son por via vaginal como por via abdominal.

- Cervicopexia: consiste en la fijacion del cuello uterino.

- Cirugia del prolapso de cérvix (intervencion de Manchester): Indicada en casos de

elongacion cervical y, eventualmente, para conservar la fertilidad.

- Colposacropexia: se utiliza mallas para fijacion de la vagina al promontorio sacro.

- Cirugia del prolapso de ctpula vaginal: Fijacion uni o bilateral de la ctpula vaginal al
ligamento sacroespinoso con puntos irreabsorbibles (técnica de Richter).

2.5 Prevencion

Como tratamiento preventivo de la disfuncion del suelo pélvico, debemos tener en cuenta
los principales factores de riesgo que pueden comprometer la estabilidad de este y derivar
en una disfuncién. De todos los factores de riesgo, podemos prevenir la obesidad, el aumento
de presion intraabdominal y el trauma perineal. Por lo tanto, el tratamiento consistira en: por
una parte, mantener un estilo de vida saludable, evitar realizar ejercicios de alto impacto,
disminuir el consumo de café, tabaco y alcohol y fortalecer el suelo pélvico mediante

fisioterapia.
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CAPITULO IIl. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Investigacion
El presente trabajo investigativo responde a un estudio de tipo descriptivo, de campo,

correlacional, retrospectivo y de corte transversal.

Es un estudio descriptivo porque se analiza y se expone las formas clinicas de disfuncién de
suelo pélvico, asi como el manejo terapéutico indicado a las mujeres atendidas en el Hospital
General IESS Riobamba.

Se trata de un estudio de campo ya que la informacion se ha obtenido en base a datos de las

historias clinicas registradas en el sistema AS400 de la institucion de salud.

Es un estudio correlacional ya que vamos a relacionar variables como los factores de riesgo

con los tipos de disfuncion mas prevalentes en esta investigacion.

Es un estudio de corte transversal y retrospectivo porque se realiza un andlisis de los datos
de todas las mujeres de edad mediana atendidas en el Hospital IESS Riobamba durante el

periodo 2020 -2021, con diagnostico de algun tipo de disfuncién del suelo pélvico.

3.2. Poblacion

Tras la basqueda de historias clinicas se determina un universo de estudio de 787 pacientes
que fueron atendidas en el Hospital General Riobamba del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social durante el periodo 2020 — 2021, se trabajo con mujeres que presentaban

algun tipo de disfuncion de suelo pélvico.

3.3. Muestra
Luego de tener en cuenta los criterios de inclusion y exclusion se determind como muestra

163 pacientes con algun tipo de disfuncion de suelo pélvico.

Criterios de inclusién:
e Pacientes entre 40 a 59 afios de edad

e Paciente con algun tipo de disfuncion del suelo pélvico
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e Pacientes atendidas por consulta externa durante el 2020 y 2021

e Pacientes hospitalizadas por algun tipo de disfuncion del suelo pélvico durante el
2020 -2021

Criterios de exclusion:
e Pacientes menores de 40 afios.
e Pacientes mayores de 59 afios

e Pacientes con incontinencia urinaria neurogénica

3.4. Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

Se realizé una matriz de datos obtenidos por medio de la revisién de historias clinicas, notas
de ingreso, evoluciones diarias, protocolos operatorios, notas postoperatorias, registradas en
el sistema AS400 del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba mediante
el cual se desarroll6 una base de datos para el andlisis de la informacion. Ademas, se aplico
un cuestionario mediante llamadas telefonicas a todas las pacientes para evaluar el
cumplimiento terapéutico establecido, recidivas después del tratamiento quirurgico y la

calidad de vida.

3.5. Procesamiento de la informacion

Para el analisis de los datos se utilizé el programa estadistico SPSS version 21.0, un software
gue permite un analisis estadistico avanzado en el cual se realiz6 un analisis univarial,
obteniendo tablas de frecuencia y porcentajes; y bivarial, donde se emplea la prueba de chi2
para determinar la relacion entre variables cualitativas dicotomicas y el calculo de la “razon
de prevalencia”. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y relativas;

y las cuantitativas en su media, minima, maxima y rango.

3.6. Consideraciones éticas

La informacion obtenida de todas las pacientes, durante el trabajo de investigacion se
mantuvo bajo absoluta confidencialidad, respetando los principios bioéticos y fue utilizada
con fines netamente académicos. Ademas, se realizd una declaracion de conflicto de
intereses, el mismo que fue revisado y firmado por el Coordinador de Docencia e
Investigacion del Hospital General IESS Riobamba, el Tutor encargado del proyecto y las

autoras.
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3.7. Sistema de Variables

Cuantitativas:

Edad

Antecedentes Gineco-obstétricos

NUmero de embarazos

Numero de Parto vaginal

Cualitativas:

Etnia

Nivel de instruccion
Antecedentes quirurgicos
Obesidad

Estrefiimiento

Hébito de fumar
Menopausia

Tipo de disfuncion
Tratamiento

Calidad de vida
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Tabla 1. Operacionalizacién de variables

Variable Definicion Tipo de Categoria Escala Indicador
variable
Edad Afios que han pasado Cuantitativa Continua Mujeres de edad Media
desde el nacimiento de mediana (40-59 afios) Minimo
una persona. Méaximo
Etnia Grupo de personas que | Cualitativa Nominal Indigena Frecuencias
comparten una afinidad Dicotémica Mestiza Porcentajes
cultural.
Nivel de Grado de estudios Cualitativa Ordinal Primaria Frecuencia
instruccion realizados Secundaria Porcentajes
Superior
Ninguno
Antecedentes Informacién sobre la | Cuantitativa Nominal NUmero de embarazos Media
gineco- salud sexual y Dicotémica NUmero de partos Minimo
obstétricos reproductiva de una vaginales Méximo
mujer
Antecedentes Informacion sobre | Cualitativa Nominal Histerectomia Frecuencia
quirargicos cirugias que se ha Dicotomica Ninguna Porcentajes
realizado una persona
Otros factores Otras condiciones que | Cualitativa Nominal Menopausia Frecuencia
de riesgo aumentan la Politomica Obesidad Porcentajes
probabilidad de una Estrefiimiento
persona de contraer una Hébito de fumar
enfermedad
Tipo de Tipo de trastornos que | Cualitativa Nominal Incontinencia urinaria | Frecuencia
disfuncion alteran el mecanismo Politémica de esfuerzo Porcentajes
del suelo pélvico Incontinencia fecal
Cistocele
Rectocele
Histerocele
Tratamiento Conjunto de medios | Cualitativa Nominal Ejercicios de Kegel Frecuencia
cuya finalidad es la Dicotomica Porcentaje
curacion o el alivio de Procedimiento
las enfermedades o Quirurgico
sintomas.
Calidad de vida | Condiciones que | Cualitativa Nominal Frecuencia
contribuyen al bienestar Politémica Leve impacto Porcentajes

de los individuos y a la
realizacion de  sus
potencialidades en la
vida social.

Moderado impacto
Intenso impacto
Muy Intenso
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Tabla 2. Distribucion de la poblacion segun la edad

N Vaélidos 163
Perdidos 0
Media 51,1963
Minimo 40,00
Maximo 59,00

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de
ginecologia del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)
Tabla 2: De acuerdo con la distribucion de la poblacion estudiada segun la edad, se
evidencio que la media corresponde a 51,19 afios con una edad minima de 40 afios y una

méaxima de 59 afos.

Tabla 3. Distribucion de la poblacion segin etnia

Etnia Frecuencia |Porcentaje Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Mestiza 152 93,3 93,3 93,3
Validos  [Indigena 11 6,7 6,7 100,0
Total 163 100,0 100,0

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de

ginecologia del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)

Tabla 3: En la distribucion de la poblacion estudiada respecto a la etnia se evidencié que el
93,3% (152) corresponden a las mujeres de raza mestiza y el 6,7% (11) a la indigena. Se

concluye entonces que las mujeres de raza mestiza fueron las mas afectadas.

Tabla 4. Distribucion de la poblacion segun el nivel de instruccion

Nivel de instruccion Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje valido | Porcentaje
acumulado
Primaria 33 20,2 20,2 20,2
Secundaria 65 39,9 39,9 60,1
Vélidos | Superior 64 39,3 39,3 99,4
Analfabetas 1 ,6 ,6 100,0
Total 163 100,0 100,0

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de

ginecologia del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)
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Tabla 4: La distribucion de la poblacion segan el nivel de instruccion evidenci6 que el
39,9% (65) de las mujeres con DSP presentaban un nivel de instruccion secundaria; seguido
del 39,3 % (64) con instruccion superior; 20,2% (33) con instruccion primaria 'y 6% (1) fue
analfabeta. Esto demuestra un predominio de las disfunciones de suelo pélvico en mujeres

con nivel de instruccién secundaria y superior.

Tabla 5. Distribucion de la poblacion segun los antecedentes ginecoobstétricos

NUmero_de embarazos Numero de partos_vaginales
N Vélidos 163 163
Perdidos |0 0
Media 3,5092 2,8344
Minimo 1,00 ,00
Maximo 10,00 10,00

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de
ginecologia del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)

Tabla 5: Segun la distribucién de la poblacion de acuerdo con los antecedentes gineco-
obstétricos, se evidencié que las mujeres que presentan DSP tuvieron una media de 3,5
embarazos con una minima de 1y un maximo de 10 embarazos. Y segun el nimero de partos
vaginales la media del nimero de partos vaginales fue de 2,8, con un minimo de 0 y un

méaximo de 10 partos vaginales.

Tabla 6. Distribucion de la poblacion segun antecedentes quirdrgicos

Antecedentes quirdrgicos Frecuencia Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Histerectomia 32 19,6 19,6 19,6
Vélidos | Ninguno 131 80,4 80,4 100,0
Total 163 100,0 100,0

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de
ginecologia del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)

Tabla 6: De acuerdo con la distribucion de la poblacion segun los antecedentes quirtrgicos
se observo que un 80% (131) de las mujeres no tenian antecedente quirdrgico que se
relacione con DSP, mientras que un 19,6% (32) tenian como antecedente quirurgico la

histerectomia.
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Tabla 7. Distribucion de la poblacion segun otros factores de riesgo

Otros factores de riesgo Recuento % del nde la
columna

Menopausia Si %0 55,2%
P No 73 428
. Si 80 49,1%
Obesidad NG 53 50.9%
Estrefiimiento Si 19 11,7%
No 144 88,3%
- Si 7 4,3%
Habito de fumar NG 156 95.7%

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de
ginecologia del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)
Tabla 7: De acuerdo con la distribucion de la poblacion segun otros factores de riesgo se
evidencio que el 55,2% (90) de las mujeres con disfuncion del suelo pélvico eran
menopausicas, seguido por el 49,1% (80) de mujeres que eran obesas, el 11,7% (19) que
presentaban estrefiimiento y un 4,3% (7) tenian habito de fumar. Cabe recalcar que €l 36,2%
(59) de mujeres compartian varios de estos factores de riesgo. Esto demuestra que en la
poblacion de estudio segun otros factores de riesgo la mayoria de las mujeres con

disfunciones del suelo pélvico eran menopadsicas y obesas.

Tabla 8. Distribucion de la poblacion segun el tipo de disfuncién de suelo pélvico

Tipo de disfuncion del suelo pélvico Recuento % del nde la
columna

Incontinencia Si 126 77,3%
Urinaria de esfuerzo No 37 22,7%
Cistocele Si S 99,5%
No 66 40,5%
Rectocele Si 17 10.4%
No 146 89,6%
Histerocele Si 16 9.8%
No 147 90,2%
Incontinencia anal Si L 0.6%
No 162 99,4%

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de
ginecologia del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)
Tabla 8: La distribucion de la poblacion segun el tipo de disfuncion de suelo pélvico
demostrd que el 77,3% (126) de las mujeres presentaban incontinencia urinaria de esfuerzo,
seguido por el 59,5% (97) con cistocele, el 10,4% (17) con rectocele, el 9,8% (16) con

histerocele y el 0,6% (1) con incontinencia fecal. Cabe recalcar que estas patologias superan
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el 100%, debido a que el 49,7% (81) de mujeres compartian mas de una disfuncion descrita.

Asi tenemos que el 43,6 % (71) de mujeres compartia 2 de estas patologias (IUE — cistocele

55; IUE -Histerocele 5; Cistorectocele 8; Cistocele-histerocele 3 mujeres), el 3,7 % (6)

compartia 3 patologias (IUE-Cistorectocele 5 mujeres; IUE-Cistocele-histerocele 1 mujer)

y el 2,5% (4) compartia 4 de estas patologias (IUE-Cistorectocele - histerocele 3 mujeres e

IUE-rectocele-histerocele-lIA 1 mujer). Se evidencié entonces que en esta poblacion de

estudio las formas clinicas de DSP mas frecuentes fueron la IUE y el cistocele mientras que

las menos frecuente fueron el rectocele, histerocele e incontinencia anal.

Tabla 9. Distribucion de la poblacion segun el grado de cistocele

Grado de cistocele Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Grado | 34 20,9 20,9 20,9
Grado Il 38 23,3 23,3 84,7
Validos Grado Il 25 15,3 15,3 100,0
no tienen 66 40,5 40,5 61,3
cistocele
Total 163 100,0 100,0

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de ginecologia del
Hospital General IESS Riobamba

Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)

Tabla 9: De acuerdo con la distribucion de la poblacion segun el grado de Cistocele en el

Hospital del IESS, el grado 11 de Cistocele con un 23,3% (38) predomind, seguido por el

grado | con un 20,9% (34) y el grado 111 con un 15,3% (25). Con lo que se concluye que

de todas las pacientes con Cistocele el grado Il fue el mas predominante.

Tabla 10. Distribucion de la poblacion segun el grado de rectocele

Grado de rectocele Frecuencia Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Grado | 4 2,5 2,5 2,5
Grado Il 9 5,5 5,5 8,0
Vélidos | Grado Il 4 2,5 2,5 10,4
No tienen rectocele 146 89,6 89,6 100,0
Total 163 100,0 100,0

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de
ginecologia del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)

Tabla 10: De acuerdo a la distribucion de la poblacion segun el grado de rectocele en el

Hospital del IESS, el grado Il de rectocele con un 5,5 % (9) predomino, seguido por el
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grado 1y Il con un 2,5% (5). Con lo que se concluye que de todas las pacientes con

rectocele el grado 11 fue el mas predominante.

Tabla 11. Distribucidn de la poblacion segln tratamiento

Tratamiento Total
Quirurgico Ejercicios de kegel
67,5% (110)
32,5% (53) 100,0% (163)
Recuento Recuento Frecuencia | Porcentaje
Incontinencia urinaria de | Si 31 95 126 77,3%
esfuerzo No 22 15 37 22,7%
Cistocele Si 34 63 97 59,5%
No 19 47 66 40,5%
Rectocele Si 8 9 17 10,4%
No 45 101 146 89,6%
Histerocele Si 8 8 16 9.8%
No 45 102 147 90,2%
Incontinencia anal Si L 0 ! 0,6%
No 52 110 162 99,4%

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de
ginecologia del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)

Tabla 11: La distribucion de la poblacion segun el tratamiento demostré que al 67,5% (110)

de las pacientes con disfuncion del suelo pélvico se les indico como tratamiento los ejercicios

de Kegel, mientras que el 32,5% (53) fueron tratadas quirirgicamente. Asi tenemos que 31

mujeres con IUE, 34 con cistocele, 8 con rectocele, 8 con histerocele y 1 con incontinencia

anal fueron tratadas quirurgicamente, mientras que a las 95 mujeres con IUE, 63 con

cistocele, 9 con rectocele y 8 con histerocele se les indico realizar ejercicios de Kegel.

Tabla 12. Relacion de las disfunciones del suelo pélvico con la multiparidad

Multiparidad Chi- P Razon de Intervalo de
Si No cuadrad prevalencia | confianza9s
Recuento Recuento 0 (RP) %
Incontinencia Si 100 26 1,84| 0,17
Urinaria de esfuerzo | No 33 4
Cistocele Si 85 12 5,810,016 1,20 (1,02;1,42)
No 48 18
Si 15 2 0,56 | 0,455
Rectocele No 118 28
Histerocele Si 16 0 4,00 0,04 1,25| (1,16;1,36)
No 117 30
Incontinencia anal Si 1 0 0,23| 0,63
No 132 30

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de ginecologia del
Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)
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Tabla 12: En la presente tabla se analiza la relacion de cada una de las disfunciones de suelo
pélvico encontrados en este estudio con la multiparidad, evidenciandose que la multiparidad
tiene relacion con el cistocele al igual que con el histerocele, ya que se obtuvo un valor de P
del chi2 menor de 0,05. La razén de prevalencia entre cistocele y multiparidad fue de 1,20
con un intervalo de confianza de 95% (1,02;1,42). En cuanto a la relacion entre histerocele
y multiparidad la razon de prevalencia fue de 1,25 con un intervalo de confianza de 95%
(1,16;1,36), esto demostrd que aquellas pacientes multiparas tenian 1,20 veces mas riesgo

de presentar cistocele y 1,25 veces mas riesgo de presentar histerocele.

Por otra parte, no se evidencio relacion alguna de la multiparidad con la incontinencia
urinaria de esfuerzo, rectocele e incontinencia fecal lo cual se justifica porque el valor P del
chi2 es mayor a 0,05. Adicionalmente se evidencia que de las 126 mujeres con IUE, 100
eran multiparas, de las 97 mujeres con cistocele 85 eran multiparas, de las 17 mujeres con
rectocele, 15 eran multiparas, de las 16 mujeres con histerocele todas eran multiparas y la

mujer con incontinencia anal era multipara.

Tabla 13. Relacion de las disfunciones del suelo pélvico con menopausia

Menopausia Chi-2 p
Si No
Recuento | Recuento
Incontinencia urinaria de | Si 68 58 0,35 0,554
esfuerzo No 22 15
Cistocele Si 55 42 0,21 0,643
No 35 31
Rectocele Si 6 11 3,05 0,081
No 84 62
Histerocele Si 10 6 0,38 0,537
No 80 67
inencia fecal Si 0 1 1,24 0,265
Incontinencia feca NG %0 -

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de
ginecologia del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)
Tabla 13: Al analizar la relacion de cada una de las disfunciones de suelo pélvico
evidenciadas en este estudio con la menopausia, se demostrd que en la poblacion estudiada
no existe relacion entre las variables descritas, justificada con el valor de P del chi2 mayor a
0,05. A su vez se observa que de las 126 mujeres con IUE 68 eran menopadsicas, de las 97

mujeres con cistocele 55 eran menopadusicas, de las 17 mujeres con rectocele 6 eran

47



menopausicas, de las 16 mujeres con histerocele 10 eran menopadsicas.

Tabla 14. Relacién de las disfunciones del suelo pélvico con obesidad

Obesidad Chi-2 P
Si No
Recuento Recuento

Incontinencia urinaria de esfuerzo Si 67 59 3,72 0,053
No 13 24

Cistocele Si 44 53 1,33 0,249
No 36 30

Rectocele Si 10 7 0,72 0,395
No 70 76

Histerocele Si 6 10 0,95 0,329
No 74 73

Incontinencia fecal Si 1 0 | 1,04 0,306
No 79 83

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de
ginecologia del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)

Tabla 14: En la presente tabla se analiza la relacién entre cada una de las disfunciones de

suelo pélvico con obesidad, demostrandose que en la poblaciéon estudiada no existe

asociacion entre las variables justificada con el valor de P del chi2 mayor a 0,05. Se evidencia

ademas que de las 126 mujeres con IUE 67 eran obesas, de las 97 mujeres con cistocele 44

eran obesas, de las 17 mujeres con rectocele 10 eran obesas, de las 16 mujeres con histerocele

10 eran obesas y la mujer con incontinencia fecal era obesa.

Tabla 15. Relacion de las difusiones del suelo pélvico con estrefiimiento

Estrefimiento Chi-2 P
Si No
Recuento Recuento
| . i urinaria de esf Si 15 111 0,03 0,855
ncontinencia urinaria de esfuerzo NG 2 3
Cistocele Si 12 85 0,12 0,730
No 7 59
Rectocele Si 1 16 0,61 0,433
No 18 128
Hi | Si 0 16 2,34 0,126
isterocele NG 19 128
Incontinencia anal Si 0 L 0,13 0.715
No 19 143

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de ginecologia del
Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)
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Tabla 15: En la presente tabla se analiza la relacién entre cada una de las disfunciones de
suelo pelvico con estrefiimiento donde se demostro que en la poblacion estudiada no existe
asociacion entre las variables, justificada con el valor de P del chi2 mayor a 0,05. También
se evidencia que de las 126 mujeres con IUE 15 tenian estrefiimiento, de las 97 mujeres con
cistocele 12 tenian estrefiimiento, de las 17 mujeres con rectocele 1 tenia estrefiimiento

mientras que las mujeres con histerocele e incontinencia anal no presentaban estrefiimiento.

Tabla 16. Relacion de las difusiones del suelo pélvico con el habito de fumar

Fumar Chi-2 P Razén de | Intervalo de
Si No prevalencia | confianza
Recuento | Recue (RP) 95%
nto
Incontinencia urinaria Si 6 120 0,30| 0,587
de esfuerzo No 1 36
Cistocele Si 1 96 6,21| 0,012 0,113 (0,01;0,92)
No 6 60
Rectocele Si 0 17 0,85| 0,356
No 7 139
Hi | Si 1 15 0,17| 0,684
isterocele NG 5 141
Incontinencia anal Si 0 1 005 083
No 7 155

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de
ginecologia del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)

Tabla 16: En la presente tabla se analiza la relacion de las disfunciones de suelo pélvico
encontrados en este estudio con el habito de fumar, evidenciandose que con un valor de P
menor de 0,05 existe relacion entre cistocele y habito de fumar, la razon de prevalencia fue
de 0,11 con un intervalo de confianza de 95% (0,01;0,92), esto demostré que aquellas
pacientes con habito de fumar tuvieron 0,11 veces mé&s riesgo de presentar cistocele.
También se evidencia que de las 126 mujeres que tuvieron IUE, 6 tenian el habito de fumar,
de las 97 mujeres con cistocele, 1 tenia habito de fumar, de las 16 mujeres con histerocele 1
tenia el habito de fumar, mientras que las mujeres con rectocele e incontinencia anal no

tenfan habito de fumar.
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Tabla 17. Relacion de las difusiones del suelo pélvico con histerectomia

Histerectomia Chi-2 P
Si No
Recuento Recuento
. L Si 24 102 0,12| 0,728
Incontinencia urinaria de esfuerzo
No 8 29
Cistocele Si 21 76 0,62| 0,431
No 11 55
Rectocele Si 3 14| 0,05 | 0,827
No 29 117
Histerocele Si 1 15 2,01 0,155
No 31 116
Incontinencia anal Si 0 1 0,25| 0,620
No 32 130

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de ginecologia del
Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)

Tabla 17: En la presente tabla se evidencia el analisis de relacion entre las disfunciones del

suelo pelvico con histerectomia donde se demostro que en la poblacién estudiada no existe

asociacion entre las variables justificada con el valor de P del chi2 mayor a 0,05. También

se evidencia que de las 126 mujeres con IUE 24 tenian antecedente de histerectomia, de las

97 mujeres con cistocele 21 tenian antecedente de histerectomia, de las 17 mujeres con

rectocele 3 tenian antecedente de histerectomia mientras que la mujer que presentaba

incontinencia anal no tenia antecedente de histerectomia.

Tabla 18. Resultados del cuestionario realizado a la poblacion estudiada para conocer la efectividad del tratamiento

indicado
Realizaron | Si 71 ¢(mejoro? | Si 42 (25,8%)
ejercicios (43,6%)
kegel No 29 (17,8%)
ks S 137 No |24 ] ¢por Faltade | 22 (13,5%)
g (84%) (14,7%) | qué? tiempo
©
= Descuido | 2 (1,2%)
c Cirugia 42 (25,8%) jeontinu | Si 5(3,1%) IUE 4 (2,5%)
o 0 con los
= mismos Cisto | 1 (0,6%)
5 sintomas cele
% ?
ad No 37(22,7%)
No 26 Ejercicios de kegel (15)
(16%) Quirurgicos (11)
Total 163

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de ginecologia del
Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)
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Tabla 18: Teniendo como poblacién total 163 pacientes se procedié a llamar a cada una para
aplicar el cuestionario realizado para conocer la efectividad del tratamiento indicado por el
personal se salud, un 84% (137) respondieron y un 16% (26) no, por lo cual se procedio a
recolectar todos los datos con las personas que contestaron y nos colaboraron teniendo como
resultados lo siguiente: de las personas a quienes se les indico los Ejercicios de Kegel como
tratamiento el 43,6% (71) si lo realizo, de estos pacientes un 25,8% (42) mejoraron su
sintomatologia y un 17,8% (29) no. Por otro lado, el 14,7% (24) de las pacientes no
realizaron ejercicios Kegel, de estas un 13,5% (22) por falta de tiempo y un 1,2% (2) por
descuido. EI 25,8% (42) recibieron tratamiento quirdrgico de las cuales el 3,1% (5) continua
con la misma sintomatologia de estas el 2,5% (4) contindan con incontinencia urinaria de
esfuerzo y un 0,6% (1) con cistocele, siendo un porcentaje minimo, en relacion al 22,7%
(37) de las pacientes que no continGan con sintomatologia alguna después de la intervencion

quirdrgica.

Tabla 19. Calidad de vida de las mujeres que presentaron disfuncién de suelo pélvico en el Hospital General
IESS

Afectacion de la calidad IUE . POP . 1A .

de vida Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No afecta 0 0,0 8 4,9 0 0,0
Ligera 10 6,1 39 23,9 0 0,0
Moderada 58 35,6 28 17,2 0 0,0

Vélidos |Severa 38 23,3 14 8,6 1 6
No tienen 31 19,0 48 29,4 136 83,4
No contestaron 26 16,0 26 16,0 26 16,0
Total 163 100,0 163 100,0 163 100,0

Fuente: Estadisticas obtenidas mediante revision de historias clinicas realizadas en el servicio de
ginecologia del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Agua S., Arévalo G. (2022)

Tabla 19: mediante llamadas telefonicas se interrogo al 84% (137) de las mujeres con DSP
acerca del impacto que presentan estas patologias en su vida, utilizando como instrumento
de medicidn el Pelvic Floor Impact Questionarie version reducida (PFIQ-7). Asi el 35,6 %
(58) de las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo presentaron una afectacion
moderada en su vida, seguida por el 23,3% (38) que presentaron una afectacion severay un
6,1% (10) que presentaron una afectacion ligera. En cuanto a las mujeres con prolapso de
organos pélvicos el 23,9% (39) presentaron una afectacion ligera, seguido por el 17,2% (28)
y 8,6% (14) que presentaron una afectacion moderada y severa respectivamente, un minimo
porcentaje el 4,9% (8) de las mujeres mencionaron que no se veian afectadas por estas

patologias. Sin embargo, hay que tener en cuenta el grado de prolapso de estas pacientes.
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Por otra parte, siendo una persona gque presento incontinencia anal en este estudio, esta
patologia causo una afectacion severa en la calidad de vida de esta persona. Se concluye
entonces que las DSP provocan un impacto negativo en la vida de las mujeres que lo

padecen.

4.2 Discusion

El presente proyecto se enfoca en mujeres con diagnéstico de disfuncion de suelo pélvico
que acudieron a consulta externa y hospitalizacion del Hospital General IESS Riobamba,
durante los afios 2020-2021, sus posibles factores de riesgo, formas clinicas de presentacion,

tratamiento e impacto en la calidad de vida.

La edad media de la poblacion estudiada corresponde a 51,19 afios, lo que concuerda en el
estudio realizado en el afio 2020 por Pérez y sus colaboradores donde la edad media fue de
53 afios, ademas mencionan que las mujeres de edad mediana (40-59 afios) constituyen un
grupo vulnerable en términos de salud genitourinaria y son susceptibles a desarrollar
disfunciones de suelo pélvico (Pérez Rodriguez, Martinez Torres, Garcia Delgado,
Rodriguez Adams, & Noa Noa, 2020). Por otro lado, difiere a un estudio realizado en el afio
2020 en mujeres chilenas donde la edad media para atencion fue de 61,9 afios. Por lo que
podemos determinar que la edad influye en el desarrollo de la disfuncién de suelo pélvico
debido a los cambios fisioldgicos que ocurren en el trascurso de la vida (Santis-Moya,
Viguera, & Miranda, 2020).

Respecto a la etnia se demostro que el 93,3% de las mujeres de este estudio son mestizas y
el 6,7% son indigenas. Lo que concuerda con un estudio realizado en el Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social de la ciudad de Riobamba en el afio 2019 acerca de la incontinencia
urinaria de esfuerzo asociada a grados de cistocele donde el 90,65% de pacientes eran

mestizas, el 5,61% eran indigenas (Toapanta Chimba, 2020).

Segun el nivel de instruccidn el 39,9% de las mujeres que presentaron disfuncion del suelo
pélvico tenian un nivel de instruccion secundaria; 39,3% un nivel superior; el 20,2% un nivel
primario y 6% era analfabeta. Lo que difiere con estudio realizado en el Hospital Moreno
Véazquez en la ciudad de Cuenca donde el nivel de instruccion primario fue el mas prevalente
con un el 56.0% (Carchi Ramon, 2019). Sin embargo, nuestra investigacion no supone una

contradiccién absoluta a la bibliografia encontrada ya que nuestro estudio se realiz6 en el
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IESS donde mayoria de los pacientes son trabajadores del sector publico que tienen un nivel

de instruccién secundaria a superior.

De acuerdo con los antecedentes ginecoobstétricos, se evidencid que las mujeres que
presentan DSP tuvieron una media de 3,5 embarazos con una minima de 1y un maximo de
10 embarazos y de estos la media de partos vaginales fue de 2,8, con un minimo de 0 y un
méaximo de 10 partos vaginales. En un estudio realizado en el Centro Materno Infantil de
Guayaquil sefiala que las mujeres mayores de 61 afios tuvieron mas de 6 partos, en segundo
lugar, se sittan las mujeres correspondientes a las edades de 51 a 60 afios las cuales tuvieron
alrededor de 3 a 5 partos y un menor porcentaje las mujeres de las edades de 40 a 45 afios
han tenido alrededor de 1 a 2 partos. Esto determina que, a mayor nimero de partos, mayor
sera el riesgo de desarrollar alteraciones del suelo pélvico, debido al dafio neuromuscular

que pueden causar (Bosquez Bdsquez, 2018).

De acuerdo con la distribucion de la poblacién segun los antecedentes quirdrgicos se observo
que un 19,6% (32) de mujeres presentaron antecedente de histerectomia mientras que el 80%
(131) no presentaron antecedentes quirurgicos que se relacione con DSP. Lo que concuerda
con el estudio realizado por Costa y Abrazal acerca de los principales factores de riesgo
asociados con disfunciones del piso pélvico, donde indican que el 22% de pacientes con DSP
tenian antecedentes de histerectomia mientras que el 64% de las pacientes no presentaban
antecedentes quirurgicos (Costa Mosquera & Agrazal Cantos, 2020). Por lo que se concluye
que en las DSP la histerectomia es un factor de riesgo que tiene un porcentaje disminuido y
concuerda con el estudio antes mencionado ya que ambas poblaciones tienen un reducido

porcentaje de pacientes histerectomizadas.

Respecto a otros factores de riesgo en este estudio se evidencio que el 55,2% (90) de las
mujeres con disfuncion del suelo pélvico eran menopausicas y de estas el 31,3 % (51) eran
obesas. El 11,7% (19) de las mujeres tenian estrefiimiento y un 4,3% (7) tenian héabito de
fumar. En un estudio realizado en Chile por Santis Moya y colaboradores sobre la
“Caracterizacion clinica de las disfunciones de piso pélvico”, el 85.3% de las mujeres eran
menopausicas y presentaban obesidad, el 25% presentaba estrefiimiento mientras que el
21.5% tenian habitos de fumar. El estudio mencionado tiene resultados similares a los de
nuestro estudio ya que el mayor porcentaje de mujeres eran menopausicas y obesas mientras

que un menor porcentaje tenian estrefiimiento y habito de fumar. Todos estos factores
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contribuyen al debilitamiento del tejido conectivo y del colageno del suelo pélvico

provocando alteraciones de este (Santis-Moya, Viguera, & Miranda, 2020).

Segun el tipo de disfuncion de suelo pélvico en este estudio se demuestra que el 77,3% (126)
de las mujeres presentaron incontinencia urinaria de esfuerzo, seguido por el 59,5% (97) y
el 10,4% (17) que presentaron cistocele y rectocele respectivamente, el 9,8% (16) presento
histerocele y el 0,6% (1) incontinencia fecal. Se menciona ademas que el 43,6 % (71) de
mujeres compartia 2 de estas patologias el 3,7 % (6) compartia 3 patologias y el 2,5% (4)

compartia 4 de estas patologias.

En un estudio realizado por Pérez y colaboradores en el 2020 donde se evaluaron a 46
mujeres que se encontraban recibiendo tratamiento rehabilitador por diversas disfunciones
del suelo pélvico. Se evidencidé que el 56,5 % padecian incontinencia urinaria, el 37 %
present6 incontinencia fecal y el prolapso de 6rganos pélvicos ocurrié en el 28,3 % de las
pacientes ademas resulto reveladora la presencia de las disfunciones asociadas en el 26,1 %
de las mujeres estudiadas (Peréz Rodriguez, Martinez Torres, Garcia Delgado, Rodriguez
Adams, & Rodriguez Lara, 2019).

Es asi como nuestro estudio no se correlaciona del todo con el estudio mencionado ya que
se obtuvo un menor porcentaje de mujeres con incontinencia anal y un porcentaje casi similar
de mujeres con incontinencia urinaria y prolapso de érganos pélvicos. Sin embargo, se
resalta la presencia de incontinencia fecal, ya que es una patologia subestimada y por ende
subdiagnosticada. Su frecuencia en este estudio es menor sin embargo es necesario tenerla

en cuenta debido al impacto negativo en la calidad de vida.

En cuanto a la asociacion de disfunciones del suelo pélvico en el mismo estudio se menciona
que la asociacion de 2 de ellas se ve en una de cada cinco mujeres (22 %) y casi una de cada
diez presenta asociadas las tres entidades (8,7 %). Asi la mujer que presenta algun tipo de
disfuncion del piso pélvico no sélo presentara las manifestaciones fisicas propias del
trastorno, sino que también sobrellevara repercusiones en su vida social, emocional, laboral

o profesional.

En relacién con el grado de cistocele en esta poblacion de estudio, el grado Il con un 23,3%
(38) predoming, seguido por el grado | con un 20,9% (34) y el grado 111 con un 15,3% (25).
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Asi mismo el grado 11 de rectocele con un 5,5 % (9) predomind, seguido por el grado | y 11l
con un 2,5% (5). En un estudio sobre la “Respuesta a la reeducacion de los musculos
pelvianos en pacientes con prolapso vaginal en edad climatérica “el grado de prolapso que
presentaban el 88% de mujeres participantes en la investigacion fue el grado I y Il (Abreu
Pérez, Martinez Torres, Rodriguez Adams, Alerm Gonzalez, & Garcia Delgado, 2016).
Estos estudios estan estrechamente en relacion con nuestro estudio ya que se obtuvo un
porcentaje alto de cistocele grado 1 y 11 y rectocele grado Il y un porcentaje bajo de cistocele
y rectocele grado I11.

En cuanto al tratamiento se demostro que al 67,5% (110) de las pacientes con disfuncion del
suelo pélvico se les indico como tratamiento los ejercicios de Kegel, mientras que el 32,5%
(53) fueron tratadas quirurgicamente. Asi tenemos que 31 mujeres con IUE, 34 con cistocele,
8 con rectocele, 8 con histerocele y 1 con incontinencia anal fueron tratadas quirurgicamente,
mientras que a las 95 mujeres con IUE, 63 con cistocele, 9 con rectocele y 8 con histerocele

se les indico realizar ejercicios de Kegel.

Segun la literatura los ejercicios de Kegel favorecen significativamente al fortalecimiento
del suelo pélvico y es utilizado como tratamiento de primera linea en la incontinencia
urinaria de esfuerzo y en estadios I, 1l del prolapso de 6rganos pélvicos, ya que estos pueden
recudir de manera significativa la misma. En un estudio realizado por Leticia Cano, donde
41 pacientes con U fueron evaluadas antes y después de la intervencion, se demostré que al
realizar los ejercicios de Kegel se observaron resultados positivos en la disminucién de la
frecuencia de miccion tanto diaria como nocturna, aumentando asi la calidad de vida durante

los 6 meses de intervencion (Rivera Pilicita , 2021).

Por otro lado, en un estudio realizado en el Hospital Basico de Duran en el periodo 2017-
2020 acerca de los beneficios del tratamiento conservador en mujeres con cistocele, el
porcentaje de tratamiento conservador mas utilizado en estadios tempranos versus cirugia de
cistocele fue, la practica de los ejercicios de Kegel 19%, en cuanto a la cirugia esta
recomendada cuando el tratamiento conservado fracasa y en los estadios Il Y IV del

prolapso de 6rganos pélvicos ( Loja Cueva & Cely Mendoza, 2021).

En cuanto a la relacion entre las disfunciones del suelo pélvico con menopausia en este

estudio no se evidencia relacion entre si. Lo cual difiere con el estudio de Al Badr y cols.,
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los factores de riesgo para la incontinencia urinaria son la edad avanzada edad avanzada
p<0.001, la paridad mayor a cinco p<0.001, la menopausia p=0.004, y la historia de cirugia

ginecoldgica vaginal, tos crénica y la constipacion p<0.00.

Por otro lado en un estudio realizado en Cuenca en el Hospital José Carrasco Arteaga sobre
la Prevalencia y factores asociados a prolapso genital, en mujeres entre 35 — 60 afos, se
evidencio que el 23 % de las pacientes fueron menopausicas; 51,1 % tuvieron diagndstico
de prolapso genital, cifras similares se observaron en otros estudios citados en los que
prevalencia de prolapso genital fue del 24 % hasta 42,84 % entre las mujeres post
menopausicas segun los estudios publicados se puede atribuir a la disminucion del estrégeno
disponible después de esta etapa y los cambios asociados en la composicién del tejido

conectivo (Sarmiento Ayala, 2017).

En este estudio se evidencio que la mayoria de las mujeres (100) que presentaban IUE eran
multiparas por lo cual se realizd la relacion entre las variables IUE y multiparidad sin
embargo no se encontré relacion, lo cual se justifica con el valor de P del chi2 mayor a 0,05.
Lo cual difiere con el estudio realizado en la ciudad de Chile donde menciona que las
variables que se asociaron a incontinencia urinaria fueron: el nimero de partos (p=0.027) y
haber tenido méas de 3 hijos (p=0.032) (Gonzalez Maldonado, Erosa Villarreal, Janssen

Aguilar, Laviada Molina, & Méndez Dominguez, 2020).

En la relacién realizada entre cistocele y multiparidad se demostrd que existe asociacion
entre ambas variables con un valor de P del chi2 menor a 0,05 lo que concuerda con el
estudio realizado en el Hospital Central F.A.P. en Pert donde se realiz6 un analisis bivariado
de multiparidad (2 — 4 partos vaginales) asociado a prolapso genital de 6rganos pélvicos,
obteniéndose el valor de OR en 3.16 con intervalo de confianza al 95% (1.153 — 8.531) y
con valor de P en 0.026 siendo este menor a 0.05 por lo que podemos decir que el resultado
es estadisticamente significativo. Por lo tanto, se determina que las Multiparas tienen 3.136

veces mas riesgo de padecer prolapso de 6rganos pélvicos (Tafur Villacorta , 2018).

En la relacion de la obesidad entre la incontinencia urinaria de esfuerzo se demostré que en
la poblacidn estudiada no existe asociacion entre las variables justificada con el valor de P
del chi2 mayor a 0,05. Lo que difiere en el estudio realizado en el Hospital policlinico Don

Alejandro de la guardia hijo, donde se evidencia que con la prueba Chi-cuadrado existe
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asociacion entre el estado nutricional variable que abarca (normopeso, obesidad y sobrepeso)
y la incontinencia urinaria, ya que el resultado que se obtuvo presenta una probabilidad
altamente significativa menor a 0.05 (Cruz, Sanchéz, Mendoza, & Vera, 2022). Al igual que
en el estudio realizado en mujeres menopausicas en el Hospital Moreno Vazquez de
Gualaceo donde se evidencia que el sobrepeso u obesidad es un factor que esta asociado con

la incontinencia urinaria, valor de p=0.043 (Carchi Ramon, 2019).

En la relacion establecida entre la obesidad y el cistocele se demostrd que en la poblacién
estudiada no existe asociacion entre las variables, justificada con el valor de P del chi2 mayor
a 0,05. Lo cual difiere con el estudio realizado en el Hospital Central F.A.P. en el pais de
Pert donde el valor de OR de pacientes Obesidad (IMC>30kg/m2) con respecto a Prolapso
Genital de drganos pélvicos es de 7.697 (IC 95% 3.779 — 15.674) con valor de P <0.001
siendo estadisticamente significativo. Por lo tanto, se observa que las pacientes con obesidad
(IMC>30kg/m2) tienen 7.697 veces mas riesgo de padecer prolapso de érganos pélvicos
(Tafur Villacorta , 2018).

En la relacion establecida entre incontinencia urinaria de esfuerzo con estrefiimiento se
demostro que no existe relacion alguna justificada con el valor de P chi2 mayor a 0,05 lo
que concuerda con el estudio realizado en el Hospital de la mujer Alfredo G. Paulson estudio
relacionado con los factores de riesgo asociados al cistocele en pacientes de 40 a 60 afios en
el estudio se demuestra que no existe relacion entre el estrefiimiento y la incontinencia
urinaria de esfuerzo justificandose con el valor p de 0,34. (lturralde Vizueta & Vintimilla
Llanos, 2020)

En cuanto a la relacién entre las disfunciones de 6rganos pélvicos ( Cistocele, Histerocele,
Rectocele) con estrefiimiento, no existe en este estudio lo cual se justifica con el valor de P
chi2 mayor a 0,05, lo que concuerda con el estudio realizado en el Hospital de Apoyo Il
Sullana donde compara los factores asociados a prolapso genital dando como resultado que
no existe relacion con estrefiimiento al encontrar un valor P de 0,137. (Chumacero & Brando,
2020) Pero en otro estudio realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso se evidencia los
factores asociados al prolapso de organos pélvicos donde el estrefiimiento tiene una
asociacion importante con la aparicion de prolapso de 6rganos pélvicos justificado con un
valor p de 0,001 (Holguin Ortiz, 2019).
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En la relacion de las disfunciones de suelo pélvico con el habito de fumar, se evidencia que
con un valor de P menor de 0,05 el cistocele tiene relacion con el habito de fumar. Lo que
no concuerda con el estudio realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso sobre los
factores asociados al prolapso de 6rganos pélvicos, donde el prolapso mas frecuente fue el
cistocele con un 43,8%, el habito de fumar no se asociaba como factor de riesgo (Holguin
Ortiz, 2019)

La relacién entre los prolapsos de érganos pélvicos con histerectomia se demostro que en la
poblacion estudiada no existe asociacion entre las variables justificada con el valor de P del
chi2 mayor a 0,05. Lo que no concuerda con el estudio realizado en el Hospital General
Provincial Pablo Arturo Suarez sobre los factores de riesgo asociados a prolapso de cupula
vaginal, en pacientes sometidas a histerectomia vaginal o abdominal, donde el abordaje de
la histerectomia, también se involucra en el incremento del riesgo de prolapso de clpula
vaginal con un valor p=0.001) (Arévalo Sunta, 2019). Otro estudio realizado en el Centro de
Investigaciones Médico-Quirurgicas (Cimeq) se demostré que a las pacientes que se les
practico histerectomia, presentaban 2,382 veces més posibilidades de desarrollar algun tipo
de disfuncidn de suelo pélvico que las que no han sido histerectomizadas con un valor p de
0,004 (Noa Pelier & Vila Gracia, 2017)

En cuanto al impacto de las disfunciones del suelo pélvico en la calidad de vida el 35,6 %
(58) de las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo presentaron una afectacion
moderada en su vida, seguida por el 23,3% (38) que presentaron una afectacidn severay un
6,1% (10) que presentaron una afectacion ligera. En cuanto a las mujeres con prolapso de
organos pélvicos el 23,9% (39) presentaron una afectacion ligera, seguido por el 17,2% (28)
y 8,6% (14) que presentaron una afectacion moderada y severa respectivamente, un minimo
porcentaje el 4,9% (8) de las mujeres mencionaron que no se veian afectadas por estas

patologias. Sin embargo, hay que tener en cuenta el grado de prolapso de estas pacientes.

Por otra parte, siendo una persona que presento incontinencia anal en este estudio, esta
patologia causo una afectacion severa en la calidad de vida de esta persona. En un estudio
sobre los Defectos del suelo pélvico y su impacto en la calidad de vida de la mujer se
evidencio que el 59 % del universo presento afectacion de la calidad de vida entre moderada
y severa dependiente de defectos del suelo pélvico (Adriano Castro, Santisteban Alba,

Delgado Peruyera, & Fernandez Maderos, 2017) . Se concluye entonces que las DSP
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provocan afectaciones en la vida de las mujeres que lo padecen dependientemente del tipo

de disfuncion.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

De 787 mujeres con disfunciones del suelo pélvico que fueron atendidas en el Hospital
General Riobamba del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social durante el periodo 2020
— 2021, se trabajé con 163 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion
establecidos por este estudio.

La prevalencia de las disfunciones del suelo pélvico en mujeres de edad media atendidas
en el Hospital General IESS Riobamba durante el periodo 2020 — 2021 fue del 20.71%.
Se estudiaron las 163 pacientes entre 40-59 afios, donde la media de edad mas frecuente
fue 51,19 afios, las mujeres mestizas y con nivel de instruccion secundario a superior
representaron la mayor parte de la poblacion.

Conociendo los diversos tipos de DSP y su clasificacién, en este estudio las formas
clinicas de DSP que se evidenciaron fueron la IUE y el cistocele grado 1l siendo las mas
frecuentes y el rectocele grado Il, histerocele e incontinencia anal siendo las menos
frecuentes.

Hay una mayor prevalencia de mujeres con IUE y cistocele predominando las pacientes
multiparas, menopauisicas y obesas.

La multiparidad guardé relacion con el prolapso de érganos pélvicos principalmente con
el cistocele ya que segun los estudios revisados se determina que las Multiparas tienen
3.136 veces mas riesgo de padecer prolapso de érganos pélvicos.

En este estudio la histerectomia es un factor de riesgo que tuvo un porcentaje disminuido
sin embargo segun la bibliografia la histerectomia es considerada como un factor de
riesgo principalmente del prolapso de 6rganos pélvicos y las mujeres histerectomizadas
tienen més posibilidades de desarrollar algun tipo de disfuncion de suelo pélvico que las
mujeres no histerectomizadas.

La funcién correcta de los musculos del suelo pélvico desempefia un papel importante
en la salud femenina, ya que estos musculos intervienen en el soporte y la funcion de los
organos pélvicos y cualquier alteracion de los mismo provoca disfunciones como la
incontinencia urinaria, prolapso de érganos pélvico e incontinencia fecal.

Las disfunciones del suelo pélvico tienen un impacto negativo en la calidad de vida de
las personas que lo padecen principalmente los aspectos fisicos, asi como su entorno
familiar, social y laboral
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Los ejercicios de Kegel favorecen significativamente al fortalecimiento del suelo pélvico
y es utilizado como tratamiento de primera linea en la incontinencia urinaria de esfuerzo
y en estadios I, Il del prolapso de organos pélvicos, ya que estos pueden recudir de
manera significativa la misma.

La clave en la prevencion primaria es la deteccion de los factores de riesgo modificables
junto con el fortalecimiento del suelo pélvico mediante los ejercidos de Kegel ademas
mejorar la educacion acerca del conocimiento del suelo pélvico, en etapas mas sensibles
como la adolescencia. En la actualidad el impacto de las redes sociales podria ser de

ayuda para la mejora del conocimiento en todos los estratos sociales.

5.2. Recomendaciones

Debemos reconocer que las disfunciones del suelo pélvico suponen una afectacion muy
severa en la calidad de vida de las pacientes que lo padecen por tanto estas disfunciones
deben considerarse un problema de salud fisico-psico-social e, indirectamente, un
problema de salud publica que debe asistirse no sélo desde el punto de vista sanitario,
sino también desde la educacion y la politica social.

Las personas con un nivel de estudios bajo pueden presentar dificultad para comprender
las recomendaciones prestadas por los profesionales de salud. Frente a estas
observaciones, vale la pena destacar que las estrategias que sean implementadas con
relacion a cuidados de prevencion y tratamiento de las DSP deben considerar el nivel de
escolaridad de las mujeres.

El sobrepeso y obesidad se han constituido en problemas de salud pablica, que afectan
cada vez mas a una mayor cantidad de personas durante todo el curso vida. Esto es
causado, en parte, por los cambios en los patrones de alimentacién y de actividad fisica
de la poblacidon. En este contexto, se debe implementar programas nutricionales, aunque
existe en el Ecuador el Plan Intersectorial de Alimentacion y Nutricién, 2018-2025, que
se debe poner en practica en unidades de atencion primaria de salud para disminuir asi
uno de los factores de riesgo que presentan nuestras pacientes para desarrollar
disfunciones del suelo pélvico, que es la obesidad.

El conocimiento poblacional del suelo pélvico es el primer eslabon para mejorar la
prevencion primaria de las disfunciones de suelo pélvico, se recomienda la
implementacion de programas educativos en la atencion de primer nivel de salud como

por ejemplo charlas educativas sobre medidas preventivas de disfunciones del suelo
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pélvico.
— Concientizar a las mujeres la importancia del chequeo ginecoldgico de rutina para evitar

complicaciones y a si proteger su salud sexual y reproductiva.
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reducida)

ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario llamado PFIQ-7 (Pelvic Floor Impact Questionarie version

Habitualmente, Lcudnto afectan
e B Vejiga u orina | Intestino o recto | Vagina o pelvis
a b
1. éCapacidad para hacer las | Nada Nada en absoluto Nada
tareas domésticas (cocina, [l Un poco Un poco uUn poco
limpleza de la casa, lavar la I Moderadamente | Moderadamente Moderadamente
ropa)? [ Mucha | Mucha Mucho
2. éCapacidad para realizar | Nada Nada Nada
actividades fisicas tales como Il Un poco Un poco un poco
andar, nadar, u otro ejercicio? [ Moderadamente Moderadamente Moderadamente
| Mucho Mucha Mucha
3, éActividades de oclo tales Nada Nada Nada
como ir a ver una pelicula al cine | [ Un poco | Un poco Un poco
© 3 un conclerto? [ Moderadamente Moderadamente Moderadamente
Muchg Mucho Muche
4, ¢Capacidad para viajar en | Nada Nada Nada
coche o en autobds distanclas [ Un poco Un poce Un poco
superiores a 30 minutos desde [ Maderadamente Moderadamente Moderadamente
Su casa? [ Muchg | Mucha Mucho
5. éParticipacidn en actividades I Nada Nada Nada
soclales fuera de su casa? [ Un poce | Un poce uUn poco
I Maderadamente Moderadamente Moderadamente
I Mucho Mucho Mucho
6. éSalud emocional | Nada Nada Nada
{nerviosismo, depresion, etc.)? [l Un poco Un poco Un poco
I Moderadamente | Moderadamente Moderadamente
Mucho Mucho Mucho
7. &5e slente frustrada? | Nada | Nada Nada
LI Un poco | Un poco un poco
[ Maderadarmente Moderadamente Moderadamente
| Mucho Mucho Mucho

CALCULO DE LA PUNTUACION DEL PFIQ-7.

Cugstionario wobre o impacto Cusstionaric sobre ¢l Impacta Curitionario sobre ¢l Impacto
de bos tintomas urinarics e los sintomas calo-rectales- de hos tintomas de prolapss
[uny-7) anales genial
{CRAIG-T) (POPIQ-7)
1, 1. 1.
2, 2. 2.
3 3 3.
4, 4, A4,
5. 5. 5.
6. 6. 6.
7. 7. 7.
Total: FEl Total: /7 Total: /7
Puntuaciin media; wf 100/3) | Puntuacn media; Wi 100V 3) | Puntuacetn media; ul 100 3}
Escala: {de 0 a 100} | Escala: (de 0a 100) | Escala: (de 0 a 100)
+ + + z
Escala PFIQ-7
{de O a 300}
Nada: O
Un poca: 1
Moderadamente: 2
Mucho: 3

Fuente: Sanchez S. et al. European Journal of Obtetrics & Gynecology and Reproductive Biology._CuIturaI adaEtation

and validation of the pelvic floor distress inventory short form (PFDI-20) and pelvic floor impact questionnaire short

form (PFIQ-7) spanis
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Anexo 2. Cuestionario de incontinencia urinaria (ICI1Q-SF).

Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un
cuestionario autoadministrado que identifica a las personas con
incontinencia de orina y el impacto en la calidad de vida.

Puntuacidn del ICIQ-5F: sume las puntuaciones de las preguntas 1+2+3.
Se considera diagnés’cicn de IU cualquier puntuacidn superior a cero

1. {Con qué frecuencia plerde orina? (marque s6lo una respuesta).

L 1+~ 0
Unavezalasemana...........1
2-3veces/semana. .. ....onue.n 2
Unavezalda......ooonuunnnn 3
Variasvecesaldia......oevvuentd
Continuamente . ........cccnun.. 5

2. Indique su opinidn acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa,
es decir, la cantidad de orina que pierde habituaimente (tanto si lleva proteccion
como si no). Marque sélo una respuesta.

NMosemeesapanada......... 0
Muy pocacantidad . ...........2
Una cantidad moderada........ 4
Muchacantidad.............. 6
3. {En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria?
1 z 3 4 5 [ 7 8 9 10
Nada Mucho

4. éCudndo pierde orina? Sefiale todo lo que le pasa a Ud.
» Nunca.

= Antes de llegar al servicio.

» Al toser o estomudar.

« Mieniras duerme.

« Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio.

« Cuando termina de orinar y ya se ha vestido.

« Sin motivo evidente.

= De forma continua.

Fuente: Revista para profesionales de la salud;2020 (3) 24:23-43. Disfunciones del suelo pélvico.
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Anexo 3. Escala Menopause Rating Scale (MRS)

& | PROGRAMA SALUD DE LA MUJER
252 Ty MINSAL
D MRS - Ingreso

NOMBRE

FECHA

[C] mRs-control

ESCALA MRS PARA EVALUAR CALIDAD DE VIDA EN PERIMENOPAUSIA Y MENOPAUSIA

£Cuil de las siguientes molestias siente en la
actualidad y con qué intensidad?
Margue solamente una casilla en cada linea

PUNTOS

[
1 | Bochornos, sudoracidn, calores
|
Maolestias al corazdn (sentir [atidos del carazédn, palpitaciones,
| opresidn al pecho)
i Maolestias musculares y articulares (dolores de huesos y
| articulaciones, dolores reumdticos)

|
q I Dificultades en el suefio [insomnio, duerme poco)

5 I punto de llorar, sin ganas de vivir)

6 I Irritabilidad [sentirse tensa, explota facil, sentirse rabiosa,
| sentirse intolerante)

7 EAnsiedad {sentirse angustiada, temerosa, inquieta, tendencia al
| panica)

8 , Cansancio fisico ¥y mental (rinde menos, se cansa facil, olvidos

| frecuentes, mala memeoeria, le cuesta concentrarse)

i
g | Problemas sexuales (menos ganas de sexo, menor frecuencia de

relaciones sexuales, menar satisfaccidn sexual)

| Problemas con la orina {problemas al orinar, orina mds veces,

10| . . .
| urgencia al erinar, se le escapa la orina)

11 . .
[en los genitales, malestar o dolor con las relaciones sexuales)

Samatica Piicoldgico

1ald
Para uso del L ! -
profesional

Na Saente

henle malestia  Meolestla

molestia leve

Siente Siente

Shenle

molestla  demailada

moderada importante molestia

| Estado de dnimo depresivo [sentirse deprimida, decaida, triste, a

ESequedad vaginal {sensacion de genitales secos, malestar o ardor

Urogenital

Total

1T OO

Fuente: Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia;2018 (44) 1:1-13. Efectos de la incontinencia urinaria en la

calidad de vida de la mujer climatérica.
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Anexo 4. Cuestionario FIQL (Fecal Incontinence Quality of Life Scale).

Q1: Fn general, vo diria que mi salud es:
1. Excelente o
2. Muybuena o

3. Buena o
4 Regular o
5. Mala o

Q2: A continuacidén, encontrard un listado de sifuaciones v de comportamientos gue se
pueden relacionar con un epizodio de incontinencia fecal. Por faver, indique con qué
frecuencia le ocurren en relacion a la posibilidad de que usted tenga un episodio de
incontinencia fecal. En el supuesto de que esta sitpacion se produzca por motivos
diferentes a 1a incontinencia, marque como respuesta valida No aplica.

DEBIDO A LOS EPISODIOS DE INCONTINENCIA FECAL

(tache con una "X" 1a respuesta que considere adecuada a su situacidn. En el supuesto de
que esta situacidn se produzca por motivoes diferentes a la incontinencia, marque como
respuesta vilida No aplica).

Bastame

F

OOojag] O jo|/go|oood- <

Muchas veces

=
E
g
B

) Tenge meedo de salr de casa

B Evilis Mabcer visilis & s amiges:

€] Evito pasar b noche fuera de casa
df Me resulla dificil salir de casa para ir 3 akqunas
sitios, coma el cine o b glesia.

&) Si tengo que salir de casa disminuyo la cantdad
e commda,

1} Cuando ety fuera de casa inlento e<tar sempre
o P e ol i un bado pubico,

gl Para mi es fundamental crganizar Lrs actividades

dearias en funcain de cuando y cuantas veces
mecesite i 8l b,

i} e preocupa no-ser capar de legar al bano a sempo
) Me parece que no Soy capaz de controlar mi
ECLIRC0N,

k) Soy incapaz de aguantar la maleria fecal hasta
liegar al bana,

Ty e e escapsa by matedia fecal sin darme cuenta

i} inienta prevenis kos eptsodios de incontnencia
Studnckme cerca o un cudng de baiko,

0 |ojo|o|o| o |o|o|o|o|o|gl-
olojojoo| o (o|o|o|ojo|o|-|E
0|ojojoo| o |o|o|o|o|o|al-
O|o|o|o|o| o |o|o|oljoo|of-| §

Q3: DEBIDO A LOS EPISODIOS DE INCONTINENCIA FECAL

(tache con una "X" la respuesta que considere adecuada a su situacion En el supuesto de
que esta sitnacidn se produzea por motivos diferentes a la incontinencia, marque como
respuesta vilida No aplica).
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|

DDDDDDDDDDDDDDw?

No aplica

) e sherib rvergongadaio.

b M My Frmchedrs: e ks COSD5 qUe ME queLa
hacer.

¢} Esloy preocupado porgue se me escape la
e fecal,

) Me siemo deprimidada.
€} Me preoupa que olras personas puedan oler mi
Faledia becal.

1} Sienko que na S0y LNA persona sana.

) Dvsdmuto menos de k3 vida,
hj Tenge mencs relaciones sexuakes de las que
deseaia,

1 Me sienia difererte del resto de b gerie.

i Emmi cabegaest siempre presente l posibilidad
2 BEner 1n epsio g8 INCOnunencia

K] Tengo redo al 5010 sl

I} Evilo hacer viajes en Wanspores publicos
{arin, autobis, metrn, elceéten),

m) Evito comer fuera de casa.

nj Cusanda vy a un ugar nueyo imenta siempre
Saabet ddnie 515 ed baikd,

E
DDDDDDDDDDDDDD—?
D|o|ojo|o|o|ooo|o|p|o|o|ol~E
D|o|o|o|o|o|o|o|ojo|o|jo|o|ol §
O|D|o(D|o|o|o|o|o|o|o|o|o|D

Q4d: ;Durante el mes pasado me he sentido tan triste, desanimado, desesperanzado que
me parece que 1a vida no tiene sentido?

1 siempre - hasta el punto de abandonarle todo.

2 muchas veces.

3 pocas veces.

4 alguna vez, pero lo suficiente para sentirme molesto.

5 muy poco.
b nunca.

Oo0opnoao

Puntuacion de la escala

Los valores wan del 1 al 5. Una puntuacién de 1 indica baja funcionalidad v calidad de
vida

Las puntuaciones de 1a escala se obfienen mediante 1a respuesta promedio (media) a todos
los elementos de 1a escala (por ejemplo, sume 1as respuestas a todas las preguntas en una
escala y luego divida por el niimero de elementos de 1a escala. “No aplicable se codifica™
como un valor “missing” en el analizis de todas las preguntas. )

Escala 1. Estile de vida, 10 items: Q2a (2b Q2c Q2d Q2e Q2g Q2h Q3b Q31 Q3m
Escala 2. Actitud/comportamiento, 9 items: Q2 Q21 Q2 Q2k Q2m Q34 Q3h Q3 (3n
Escala 3. Depresion/autopercepcion, 7 items: 1 Q3d Q3£ Q3g Q31 Q3k Q4. (La pregunta
1 esta codificado al revés)
Escala 4. Vergilenza, 3 items: (321 ()32 Qe

Fuente: Revista de Gastroenterologia del Per(; 2018 (38) 2. Cuestionario FIQL
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Anexo 5. Cuestionario realizado a la poblacion estudiada para conocer la efectividad
del tratamiento indicado.

SI SU TRATAMIENTO FUE LOS EJERCICIOS DE KEGEL CONTESTE LAS
SIGUIENTES PREGUNTAS:

¢Realizo ejercicios de Kegel?

Si

No ¢Por qué?

¢ Los sintomas mejoraron con los ejercicios de Kegel?
Si
No

SI SU TRATAMIENTO FUE QUIRURGICO RESPONDA LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS
¢Continua con los sintomas después de la cirugia? ;Cuéales?

Incontinencia urinaria /fecal
Dolor pélvico
Reincidencia de Prolapso genital

Ninguno

Anexo 6. Base de datos en el programa estadistico SPSS version 21.0

a *VARIABLESTT sav [Conjunto_de_datos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos
Archivo  Edicion Ver Datos Transformar Analizar Marketing directo  Grdficos  Utilidades Ventana Ayuda

=l

W e ~ Bzl 6 EE Ea

[1:FACTORES | [wisibie: 39 de 39 variabies
EDAD | ETNIA | NUMERO PARTO_ANT_QINCONTI RECT PR| CISTO| INC_F | TRA ‘ INST EX_C... TIPO_TTO EDAD_RA NUM rro KEG TT0_QX GRADO_CIS| GRADO_RE| MULTI| MENO| OBE  FUMAR ESTRE OTROSFACT DOSASC
_EMBAR | VAGINA UIRUR| NENCIA OCEL OLA CELE | ECAL /AME| RUC NGO |ERO_ TO | CTOCELE |PARD PAUSI SIDA RIMEN DOS
A0S | L | GIco Le]l NTO| C... ‘ ‘ P J A A D 10 |
5200 100 300 200 200 100 2002.| 20 200 100 300 100 200 300 100 100 .00 200 400 100 100 1,00 200 200 2,00
5500 100 400 400 200 100 1001.| 10 200 200 300 300 200 300 100 100 .00 3,00 200 100 100 1,00 200 200 2,00
4300 200 500 300 200 100 1002. 10 100 400 100 300 100 100 1,00 00 1,00 3,00 200 100 200 1,00 200 200 1,00
5100 200 1000 800 100 100 2002.| 10 200 100 100 300 200 300 100 100 .00 1,00 400 100 100 1,00 200 200 2,00
5800 100 400 400 200 100 2002..| 10 200 500 200 300 100 300 100 00 1,00 4,00 400 100 100 1,00 200 200 2,00
5700 200 900 900 200 200 2001.| 20 200 200 1,00 300 200 300 100 100 00 2,00 400 100 100 200 200 200 1,00
5000 200 400 200 100 100 2002 20 200 7,00 200 100 100 2,00 1,00 00 100 2,00 400 100 100 100 200 200 2,00
5700 100 400 400 200 100 2002..| 20 200 7.00 300 100 100 300 100 00 1,00 2,00 400 1000 100 200 200 200 1,00
5600 100 200 100 100 100 2002. 10 200 100 300 100 200 300 200 100 .00 1,00 400 00 100 100 200 200 2,00
4800 100 300 300 100 100 2002..] 10 200 300 300 100 200 200 100 100 00 1,00 400 100 100 200 200 200 1,00
5200 100 200 200 200 200 2002 10 200 100 300 300 200 300 100 100 00 1,00 400 100 100 1,00 200 200 2,00
4500 100 200 200 200 100 2002.. 20 200 100 300 100 200 100 100 100 .00 2,00 400 100 200 1,00 100 200 2,00
5700 100 500 400 200 100 2002. 10 200 200 200 300 200 300 100 100 .00 3,00 400 100 100 100 200 100 3,00
4200 100 200 200 200 100 1002.. 10 200 100 300 300 200 100 100 100 00 3,00 200 100 200 1,00 200 200 1,00
4500 100 200 00 200 1,00 2002.. 10 200 7.00 200 100 100 100 00 00 1,00 3,00 400 00 200 200 200 200 1,00
5000 100 300 200 200 100 2002.| 20 200 1.00 200 300 200 200 100 100 .00 2,00 400 100 200 1,00 200 200 1,00
4900 100 300 00 200 100 2002 20 200 100 300 100 200 200 00 100 .00 2,00 400 00 200 200 200 200 1,00
4000 100 300 100 200 100 2002.. 20 200 1.00 200 300 200 100 200 100 00 2,00 400 00 200 1,00 200 1,00 2,00
4700 100 300 300 200 100 2002.. 20 200 7.00 200 100 1,00 200 1,00 00 1,00 2,00 400 100 200 200 200 200 1,00
4200 100 300 300 200 100 2002.. 20 200 7.00 200 100 100 100 1,00 00 1,00 2,00 400 100 200 1,00 100 200 2,00
5000 100 100 00 200 100 1002..| 10 200 500 300 300 100 200 00 00 1,00 3,00 200 00 200 1,00 200 200 1,00
47000 100 500 300 200 1,00 1002. 10 200 1,00 300 300 200 200 1,00 100 00 1,00 200 100 200 200 200 200 1,00
5100 100 600 400 200 100 1001.| 10 200 600 1,00 300 100 300 100 00 100 4,00 300 100 200 200 200 200 1,00
5900 200 500 500 100 100 2002.| 10 200 100 1,00 300 200 300 100 100 .00 1,00 400 100 100 200 200 200 1,00
5900 100 300 100 200 100 1,002.. 10 200 300 1,00 300 200 300 200 100 00 3,00 200 00 100 1,00 200 200 2,00

58,00 1,00 7,00 7,00 2,00 1,00 2,00 2 20 200 100 1,00 3,00 2,00 3,00 1,00 1,00 00 2,00 400 100 100 200 200 200

2 .

1,00

(4]

Vista de datos | Vista de variables
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Anexo 6. Resolucion de aprobacion de tema del proyecto de investigacion.

Decanato
FACULTAD DE CIENCIAS
DE LA SALUD

Riobamba, 25 de abril de 2022
Oficio No. 0508-RD-FCS-2022

Sefior / ita

Samia Alexandra Agua Naranjo

Gissela Elizabeth Arévalo Reinoso

ESTUDIANTES DE LA CARRERA DE MEDICINA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD - UNACH

En su despacho. -

Campleme informar a usted la resolucién de Decanato de la Facultad de Ciencias de la Salud,
que corresponde al 25 de abril de 2022.

RESOLUCION No. 0508-D-FCS-25-04-2022: Aprobar la modificacién al tema del proyecto
de investigacion de la carrera de Medicina, conforme la justificaciéon descrita en el cuadro

adjunto. Oficio N® 479-CM-IFCS-2022:

Estudiante con tema aprobado mediante APROBADO J:ttrl.:éuica Inca Rea
RESOLUCION No. 0358-D-FCS-01-04-2022 Dominio
cor emergente . .

Samia Formas clinicas de disfunciones del suelo g mas Salud como MIPme‘?S.

Alexandra clinicas de od Dr. Cecilia Casco

-\gua pélvico en mujeres de edad mediana. Riobamba, | disfunciones lj“ o l]‘c"’ (PRESIDE) Dra. Anabella

‘\l.'u‘nn'o 2022 del suelo socka Criollo Criollo

1 : V o pélvico en )
Gissel mujeres de .Lmea _de .
sissela - investigacion
Elizabeth Motivacién: Por un error involuntario de la ;dm; I:I)E:E:illlzl. X Saludg
e iobamba, i
';"_ﬂ alo Comisién de Carrera en la designacién del afigl 2020- 2021
einoso
2022 como periodo de ejecucién, resuelve aceptan
ese criterio y solicitar modificacién del tema.
Atentamente,

GONZALO [Errepere——

EDMUNDO GOMIALO EDMUNDO

BONILLA e X224 20815

Dr. Gonzaio Bonilla P.
DECANO DE LA FACULTAD
CIENCIAS DE LA SALUD - UNACH

Adj.: Documentos Habilitantes
c.c. Archivo

Elaboracién de Resoluciones Decanato 25-04-2022 MsC. Ligia Viteri
Transcripcién Resoluciones Decanato 25-04-202¢2: Tlga. Francisca Jara
Revisado y Aprobado: Dr. Gonzalo Bonilla

Ave. Antonio José de Sucre, Km. 15
Teléfono (593-3)3730880, ext. 1503

¢ N ouo W T on SGC Riobamba - Ecuador
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