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RESUMEN

Introduccion: Se estima que la prevalencia de Disfunciones del Piso Pélvico (DPP),
solo en mujeres posmenopausicas, asciende al 45%, lo que supone una carga
considerable tanto para las usuarias como para el sistema de salud, puesto que este
conjunto de disfunciones afectan directa y significativamente la calidad de vida de
las mujeres, limitando su autonomia y sexualidad. Objetivo: Evaluar la funcién
sexual y calidad de vida de mujeres con Disfuncion(es) del piso pélvico. Método:
Estudio cuantitativo, observacional, de corte transversal analitico. Se compararon
los resultados obtenidos de dos grupos, los cuales fueron pareados segun su edad,
IMC y lugar de residencia, incluyendo 89 mujeres en presencia de alguna disfuncion
de piso pélvico (grupo Con DPP) y 89 mujeres sin esta patologia (grupo Sin DPP),
todas usuarias atendidas en los centros de salud primaria y/o secundaria,
pertenecientes a la Provincia de Concepcion. Se aplicaron los instrumentos IFSF,
SF-12 a ambos grupos y el PISQ-12 al conjunto de casos, todos validados al
espafol. Resultados: Ambos grupos presentan igual riesgo de una disfuncion
sexual femenina. En cuanto a la percepcion de calidad de vida, poco menos de la
mitad de las mujeres con riesgo del grupo de casos considera tener una media o
baja calidad de vida, en cambio, la mayoria del grupo control en riesgo de una
disfuncion sexual considera tener una alta calidad de vida. El dominio fisico presenta
la mayor diferencia estadistica. Conclusiones: A pesar de que ambos grupos
presentan el mismo riesgo de desarrollar una disfuncién sexual, existen diferencias
en la calidad de vida sexual y en la percepcion de su salud fisica. Se necesitan mas
estudios, principalmente cualitativos, que nos permitan profundizar y comprender
como entienden este concepto aquellas mujeres afectadas en sus diversos

contextos.

Palabras clave: Pelvic Floor Disorders, Sexual Dysfunction, Quality of Life, Pelvic

Organ Prolapse, Fecal Incontinence, Urinary Incontinence.
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ABSTRACT

Introduction: It is estimated that the prevalence of Pelvic Floor Dysfunction (PFD)
only in postmenopausal women is 45%, which is a considerable burden for both users
and the health system, since this set of dysfunctions directly and significantly affects
the quality of life of women, limiting their autonomy and sexuality. Objective: To
evaluate sexual function and quality of life of women with pelvic floor dysfunction(s).
Methods: Quantitative, observational, analytical cross-sectional study. The results
obtained from two groups were compared, which were matched according to age,
BMI and place of residence, including 89 women with pelvic floor dysfunction (group
with PFD) and 89 women without this pathology (group without PFD), all users
attended in primary and/or secondary health centers belonging to the Province of
Concepcion. The IFSF and SF-12 instruments were applied to both groups and the
PISQ-12 to the group of cases, all validated in Spanish. Results: Both groups
presented equal risk of female sexual dysfunction. As for the perception of quality of
life, slightly less than half of the women at risk in the group of cases considered
themselves to have a medium or low quality of life, while most of the control group at
risk of sexual dysfunction considered themselves to have a high quality of life. The
physical domain presents the greatest statistical difference. Conclusions: Although
both groups present the same risk of developing sexual dysfunction, there are
differences in sexual quality of life and in the perception of their physical health. More
studies are needed, mainly qualitative, that allow us to deepen and understand how

affected women comprehend this concept in their diverse contexts.

Key words: Pelvic Floor Disorders, Sexual Dysfunction, Quality of Life, Pelvic Organ

Prolapse, Fecal Incontinence, Urinary Incontinence.



INTRODUCCION

Las Disfunciones del Piso Pélvico (DPP) son un conjunto complejo de patologias
gue alteran la vida de millones de mujeres en el mundo. La evidencia ha demostrado
gue entre el 40 a 50% de las mujeres reportan quejas sexuales. Aquellas mujeres
con DPP, ademas de reportar estas quejas, presentan altos niveles de dispareunia
y/o disminucion del deseo, entre otros trastornos sexuales, alcanzando tasas que
fluctian entre el 19 al 50%. Es asi como podemos constatar el perjuicio que esto
les genera en el dia a dia, lo que se refleja en la mayoria de los estudios realizados
en mujeres que presentan Incontinencia Urinaria (IU) y/o Prolapso de Organos
Pélvicos (POP), los cuales concuerdan en que el 50 al 60% de las mujeres que
acuden a una consulta, por sintomas derivados de estas 2 patologias, son

sexualmente activas.

Es necesario considerar a las DPP como un problema de salud publica, que si bien,
no representan una urgencia vital, si afectan directa y significativamente la calidad
de vida de las usuarias al limitar su autonomia y sexualidad, causando un gran
deterioro a nivel emocional, en la autoestima e incluso en el plano econémico.
También, han sido asociadas a tasas mas altas de trastornos afectivos, como
depresion y ansiedad, que podrian llegar a causar incluso un deterioro funcional, el
cual, se ha asociado con un aumento tres veces mayor del riesgo de aislamiento
social, entre otras multiples y complejas consecuencias. Por tanto, se plantea que
las DPP podrian ser un factor precipitante de variados trastornos sexuales y
mentales debido al gran impacto que estas entidades tienen en la esfera social,

sexual y emocional.

Al analizar con mayor profundidad la alteracion de los componentes de la funcion
sexual femenina segun tipo de DPP, aun se reportan diversos resultados. Si bien,
se han logrado identificar los principales dominios afectados, por ejemplo, en la IU,
aun no se halogrado establecer con certeza si hay diferencias y cuales serian éstas
segun subtipo de esta entidad, asi como tampoco, se ha identificado con claridad el
grado de implicancia que tendria la intervencion quirargica en los diferentes
componentes de la funcion sexual; en cuanto al POP, se ha logrado asociar
1



alteraciones en la imagen corporal de estas mujeres, sin embargo, faltan estudios
gue evallen la realidad de las usuarias que presenten esta patologia como entidad
Unica de DPP, ya que la mayoria de las investigaciones realizadas en esta area
asocian la IU con el POP, por lo que no pueden establecerse conclusiones por
separado. Lo mismo ocurre con la IF, puesto que variadas son sus definiciones
clinicas, por lo que no se logra una poblacion homogénea a estudiar, por tanto, los

resultados publicados han sido contradictorios.

La mayoria de los autores que trabajan esta temética concuerdan en que futuros
estudios que quieran analizar el fendmeno que ocurre en el @mbito de la sexualidad
en mujeres que presentan DPP deben mejorar las metodologias utilizadas, lograr
estudiar tamafios muestrales mas grandes con grupos comparativos e investigar las
entidades de DPP por separado. Por tanto, faltan investigaciones que evalien y
analicen la funcion sexual de mujeres con DPP que incluyan estas
recomendaciones, para lograr que los diferentes sistemas sanitarios a nivel mundial
logren incorporar lineamientos reales que promuevan y protejan la salud pélvica y

los derechos sexuales de las mujeres.

Ante lo expuesto, y considerando la realidad local, tanto a nivel nacional como
regional, la presente investigacion tiene por objetivo evaluar la funcién sexual y la
percepcion de calidad de vida de mujeres con Disfuncién/es del piso pélvico,

atendidas en el Servicio de Salud Concepcion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tras una extensa busqueda y revisidn de la literatura que estudiara la relacion entre
la calidad de vida y la funcién sexual en mujeres que presentaban alguna DPP, se
aprecia la necesidad de profundizar en la deteccion de los componentes de la
funcion sexual que se alteran cuando se presenta una o mas DPP, asi como la de
generar evidencia en el contexto nacional y regional, que establezca perfiles para el
posterior ejercicio de tamizaje, y que evalle el nivel de alteracion en la calidad de
vida y funcion sexual de estas mujeres, lo que representa un vacio en el
conocimiento del fenbmeno, que en consecuencia propicia el desconocimiento por
parte de los profesionales de salud traduciéndose en una atencion sanitaria

insuficiente e ineficiente.

Por tanto, se plantea la siguiente pregunta de Investigacion: ¢ Cuanto se ve afectada
la funcion sexual y la calidad de vida de las mujeres con disfuncion de piso pélvico

atendidas en el Servicio de Salud Concepcion?

A nivel mundial la produccién cientifica disponible que evalla la calidad de vida y la
funcidn sexual en mujeres con DPP es variada y limitada, en gran parte, debido a la
heterogeneidad tanto en las metodologias utilizadas como las unidades de estudio
evaluadas, y a la complejidad de las variables que deben ser analizadas. En el
contexto nacional, es una tematica poco abordada con escasos estudios realizados

y publicados.

Esta falta de conocimiento propicia la inexistencia de una politica publica sanitaria
gue responda a las necesidades especificas, que presenta este 46% aprox. de
mujeres en presencia de DPP, a pesar del perjuicio que este conjunto de patologias
genera en la calidad de vida y sexualidad. Es por esto, que surge la motivacion de
generar evidencia, que ayude a comprender como se desarrolla la salud sexual de
mujeres en presencia de DPP en la realidad local, ademas, de aportar al disefio de

posibles estrategias que mejoren la oferta sanitaria para esta poblacion.



MARCO TEORICO

El piso pélvico es el conjunto de huesos, musculos, nervios, fascias y ligamentos
gue se integran de manera estructural y funcional, contiguos a la regiéon abdominal,
gue permite la suspension de los érganos pélvicos, de forma similar a la de una
hamaca. Los 6rganos ubicados en esta zona participan en varios sistemas del
organismo, destacando su funcién a nivel postural, sexual y en la continencia tanto
urinaria como fecal. Especificamente, la region pélvica femenina contiene érganos
del sistema genitourinario, reproductivo y gastrointestinal, tales como la vejiga,
uretra, Utero, anexos, vagina, recto y ano, como érganos principales?'. A nivel 6seo,
se compone de dos huesos coxales, el sacro y el coccix. En cuanto al tejido
conectivo, la fascia endopélvica, compuesta por fibras colagenas tipo | y I, es quien
recubre todo el piso pélvico insertandose en la pared de la pelvis 0sea, cuya
condensacion da origen a ligamentos de soporte de los 6rganos pélvicos (ligamento
Uterosacro, cardinales, etc.). Ademas, posee cinco elementos musculares pares
principales, reconocidos como musculo recto del abdomen, muasculos piriformes,
obturador interno, coccigeo y el elevador del ano, que cubren gran parte de la
superficie pélvica. Estos dos ultimos, forman el diafragma pélvico, estructura clave
de soporte, que cierra el estrecho inferior de la pelvis. El elevador del ano, musculo
estriado que suspende la pared vaginal en la pelvis y que presenta forma de
embudo, se encuentra constituido por diferentes haces musculares (haz
pubocoxigeo, puborrectal e iliocoxigeo) que rodean los érganos pélvicos, siendo
uno de los musculos fundamentales para que se produzca el soporte de la pared
vaginal y de érganos pélvicos, como también, la continencia urinaria y fecal?. El
dafo y debilitamiento de la musculatura y/o de los tejidos que componen el suelo
pélvico, se agrupan dentro del descriptor/concepto denominado Disfunciones del
Piso Pélvico (DPP), las cuales se dividen en Prolapso de Organos Pélvicos (POP),
Incontinencia Fecal (IF), Incontinencia Urinaria (IU), y otras anomalias sensoriales
y de vaciamiento del tracto urinario inferior y gastrointestinal que provocan una
alteracion en la fisiologia de los sistemas de los cuales participan, ademas, de
impactar negativamente en la calidad de vida de las mujeres que desarrollan alguna

de estas patologias?®.



Las definiciones y prevalencias de los distintos trastornos del piso pélvico son
variadas. Cabe destacar, en cuanto a la prevalencia, que ésta suele estar
subestimada puesto que la mayoria de las mujeres que tienen alguna DPP suelen
no consultar a un profesional sanitario por vergienza de buscar ayuda por los
sintomas provocados por esta afeccion. Aun asi, se estima una prevalencia, en

presencia de una o mas DPP, del 46% segun lo reportado por Milsom | et al*.

El POP es la caida, deslizamiento o salida anormal de los érganos pélvicos a través
del introito vaginal, siendo definida por la International Continence Society (ICS),
como cualquier etapa de prolapso “mayor a cero”. Por lo que, su prevalencia bajo
esta definicién, oscila entre un 27% a 98% de las mujeres®, siendo una patologia
frecuente, donde por consenso se tratan solo aquellos sintomaticos (desde o que
sobrepasan el himen) y que representen una molestia para las pacientes, por lo que,
estas cifras se estrechan entre un 30 y 65% que corresponde a mujeres que acuden
a una consulta ginecoldgica sintomaticas y padecen POP en estadio 11°, por lo que
se estima que nueve de cada diez mujeres presentarian algun grado de prolapso

durante su vida>"’.

La prevalencia de la IF varia de un 2% a un 25%#2, la cual se define cominmente

como la pérdida involuntaria de heces (liquidas o sélidas)®.

Por ultimo, la IU definida por la ICS, como cualquier pérdida involuntaria de orina,
se estima con una prevalencia en mujeres menores de 65 afos, de 18 a 46%,
mientras que puede ascender al 73% en adultas mayores!®!l, Esta disfuncion,
afecta directa y significativamente la calidad de vida de las usuarias, limitando su

autonomia e influyendo en su autoestima??.

Para la total compresion de las diferentes DPP, es preciso mencionar los
mecanismos fisiolégicos de la continencia y miccidon, como también, los
mecanismos fisiopatolégicos que desarrollan por separado cada una de estas

disfunciones, que a nivel anatomofisiol6égico comparten.

El POP tiene diferentes clasificaciones. Existe la terminologia genérica basada en
el érgano prolapsado a través de la vagina (cistocele: vejiga, uretrocele: uretra,

histerocele: Utero, rectocele: recto, enterocele: peritoneo con epiplon y/o visceras,
5



colpocele: cupula vaginal en histerectomizadas y prolapso completo: incluye
histerocele, cistocele y rectocele) que denotara el compartimento afectado (anterior:
cistocele; posterior: rectocele; y apical: histerocele o colpocele) de lo cual dependera
el posterior tratamiento. Otro método mas preciso, es el sistema simplificado “POP
Quantification” (POP-Q), donde se describe la protrusion de los tres compartimentos
vaginales en relacion al himen vaginal y el borde mas distal del prolapso,
considerando asi 9 puntos de reparo que se miden en Valsalva, que agrupa el grado
de POP en cinco estadios diferentes (de cero a cuatro)>*2,

Aunque no existe una teoria que explique el mecanismo fisiopatolégico de todos los
tipos de POP, se ha observado un dafio en los mecanismos de soporte de los
organos pélvicos (en musculos del piso pélvico, el tejido conjuntivo del piso pélvico
y la pared vaginal), principalmente en el musculo elevador del ano y la fascia
endopélvica, en un porcentaje importante (40 a 60%) de pacientes con diagndstico
de POP®>. La lesion del misculo elevador del ano conlleva un aumento o apertura
del hiato urogenital (espacio anatomico, que corresponde a la distancia entre el
meato uretral externo y la regién media de la porcién posterior del himen)4, por la
pérdida de compresion vaginal, uretral y rectal, lo que genera un aumento de tension
y distencion en la fascia, ya que deben soportar una mayor fuerza proyectada por
la presion intraabdominal, que a largo plazo, genera un desgate o ruptura de las
estructuras de sostén, que dependiendo de donde se localice el dafio, sera el tipo

de prolapso a generar#®,

Los factores de riesgo mas relevantes que se conocen para el desarrollo del POP
son el parto vaginal, edad, elevacion de la presion intraabdominal, cirugias pélvicas,
lesion neuroldgica, estrefimiento, obesidad (IMC =225) y factores genéticos
asociados alteraciones colagenas. Sin embargo, no se sabe con precision la
importancia relativa que tiene cada uno de estos, por lo que, debido a este

desconocimiento no hay estrategias claras de prevencién>’.

En cuanto al tratamiento, existen tres lineamientos terapéuticos que apuntan a
reparar la falla anatdbmica junto a la preservacion de la funcionalidad. Entre ellos

encontramos a la observacién clinica, la cual se basa en el control periddico, opcion



respaldada por la evidencia cientifica reciente que ha demuestro ser una opcién en
aquellas mujeres con presentacion asintomaticas y estadios iniciales | y Il (POP
hasta 1 cm distal al anillo del himen), las cuales se han visto beneficiadas por esta
practica®. Otro abordaje, consiste en el tratamiento conservador cuya base es el uso
de “pesario”, los cuales son dispositivos de silicona que reduce el POP
obstaculizando la protrusion, que suelen ser de un tamafio mayor al introito, para
lograr el apoyo de estos d6rganos pélvicos®®. La ejercitacion de la musculatura
pélvicay el uso de estrégenos locales también son estrategias conservadoras, pero
con una menor eficiencia que el pesario*®. Por Ultimo, existe el tratamiento
quirdrgico, estrategia utilizada en POP sintométicos, donde se emplean técnicas
obliterativas (Colpocleisis parcial o total) y reconstructivas, las cuales dependeran
del compartimento a intervenir (anterior, Plastia vaginal; apical, Colposacropexia
con abordaje abdominal, Suspension a ligamento sacroespinoso vaginal y
Suspension alta al ligamento uterosacro con abordajes por via vaginal; posterior,

Colporrafia posterior por via transvaginal)®.

Por su lado, la IU se clasifica frecuentemente en tres subtipos (de esfuerzo, de
urgencia y mixta). En la IU de esfuerzo (IUE) la fuga de orina es sincronica con el
esfuerzo o ejercicio que aumentan la presion abdominal, donde ademas existe una
disminucién de la resistencia uretral a causa de una hipermovilidad, producto de una
falla en su fijacion y/o del esfinter uretral®®. La IU de urgencia (IUU) es en la cual
repentinamente surge el deseo de orinar de manera intensa que es dificil de
controlar o retardar dado por una contraccién involuntaria del misculo detrusor?®.

Cuando hay una asociacion de IUE y IUU se le denomina IU mixta (IUM)1:16,

Tanto la continencia como la miccion urinaria se produce por una compleja
interaccibn neuromuscular, ejecutada en tres drganos principales, donde la
coordinacion de las facultades autonomas, motoras somaticas y cognitivas son
fundamentales'®>'’. El esfinter uretral interno, el masculo detrusor (de tipo liso) de
la vejiga, ambos modulados por el Sistema Nervioso Autonomo (SNA) y el esfinter
uretral externo, que se encuentra inervado por neuronas motoras somaticas
voluntarias. El llenado vesical aumenta la presion interna en la vejiga lo que es
captado por los mecanorreceptores del musculo detrusor y crea una sefial aferente
7



que viaja por el asa dorsal hasta llegar a la zona sacra de la médula espinal. Desde
este centro modulador se proyectan sefiales hacia la sustancia gris periacuaductal
del mesencéfalo, zona que también recibe aferencias desde estructuras del sistema
limbico, quienes evallan el riesgo e importancia emocional de sefiales contextuales
como la miccién seguray el espacio socialmente aceptado. Cuando la presion tiene
un aumento leve a moderado, las sefiales y estructuras nerviosas simpéaticas del
SNA permiten que el masculo detrusor se mantenga relajado y el esfinter uretral
interno se mantenga bajo contraccion, lo que permite la continencia durante el
llenado vesical. Una vez alcanzado este llenado, ocurren dos acontecimientos.
Disminuye la actividad simpatica produciendo un aumento de la actividad
parasimpética, lo que provoca la relajacion y apertura del esfinter uretral interno y
la contraccion del detrusor. De forma paralela, se envia la sefial hacia la sustancia
gris periacuaductal, que activa las neuronas premotoras del “centro pontino de la
miccion”, el cual proyecta sefales eferentes hacia las neuronas parasimpaticas del
destrusor, aumentando la fuerza en la contraccion de este musculo, ademas,
proyecta la sefial hacia neuronas del asta ventral del segmento sacro que inhiben
de manera transitoria a las neuronas motoras somaticas voluntarias del esfinter
uretral externo, causando la relajacion y apertura del mismo, produciendo finalmente
la miccion. Por tanto, la lesién o disfuncion que deteriore la actividad de los centros
integradores son el principal mecanismo que falla en la IUU o en sindromes de
hiperactividad vesical'>'’ Existen multiples factores que intervienen en la aparicion
de esta patologia, donde destacan la edad, el ejercicio de alto impacto, el IMC (>30)
gue junto al aumento de peso provocarian el aumento cronico de la presion
intraabdominal, que en consecuencia, produce un aumento en la presion
intravesical que supera la presion de cierre uretral y conduce a la incontinencia®®;
algunos antecedentes obstétricos, como el niumero de gestaciones, donde se
produce un dafio estructural del suelo pélvico debido a los cambios fisiol6gicos
hormonales y anatémicos que se producen en esta condicion, ademas, del aumento
de la presion intraabdominal ejercida por el Gtero gravido y su presion directa sobre
la vejiga provocando un aumento en el angulo uretero-vesical y una disminucién del
soporte del cuello vesical y la uretra, lo que predispone a una hipermovilidad

uretral'®; nimero partos y la via del parto, donde la literatura establece que aunque
8



se ha demostrado que el parto vaginal afecta las estructuras del piso pélvico y sus
funciones de manera negativa, la evidencia no es suficiente para recomendar el
parto por cesarea electiva para prevenir el desarrollo de cualquier disfuncion del

suelo pélvico*?,

Un punto importante a destacar es la gran incidencia que tiene esta afeccion en el
funcionamiento psicosocial, ya que la miccion es un tipo de conducta aprendida,
socialmente regulada y con carga emocional, ejercida en la intimidad, asociandose
con multiples afectos, incluidos la vergiienza, el placer, la tension y el alivio, por lo
tanto, el diagnostico de este tipo de disfuncién involucra el deterioro emocional,
sexual e incluso econdmico, por ende, tasas mas altas de trastornos mentales,
como depresion y ansiedad?l. Un estudio en Reino Unido, report6 que un 56,6% de
las mujeres con IUU desarrollaron sintomas clinicos de ansiedad significativos,
mientras que en el 37,6% se detecto depresion, ambas tasas mucho mas elevadas
gue las observadas en mujeres sin incontinencia. Ademas, se describe que en
mujeres con IU hay un aumento en la probabilidad de recurrencia de trastornos
psicologicos, sobre todo en aquellas mujeres que presentaron deterioro funcional,
es decir, aquellas que evitaron reuniones sociales y el desarrollo de actividad fisica,
lo que signific6 un aumento tres veces mayor del riesgo de aislamiento social en
asociacion con un aumento en la sintomatologia depresiva y ansiosa, que en
mujeres continentes'®. Por lo cual, se establece que existe una asociacion entre
ambas patologias, pero se desconoce su nexo y la implicancia que los trastornos

afectivos puedan tener en la causa o mantenimiento de la 1U%2.

Debido a las diversas entidades de esta patologia, las alternativas terapéuticas
también varian, segun sintomatologia y severidad. La via quirlrgica, que en la
actualidad consta de dos intervenciones principales, la Cinta Trans-Obsturadora
(TOT) y Banda Vaginal Libre de tensién (TVT), usadas preferentemente en la IUE,
y la via conservadora, donde destacan el uso de farmacos, dispositivos mecanicos,
tratamiento de la conducta, neuromodulacion, biofeedback y ejercicios de piso
pélvico que fortalezca la musculatura pélvicatl. El tratamiento conservador es
considerado en la actualidad como un elemento esencial en el abordaje
terapéutico?:. Dentro de los ejercicios para el suelo pélvico, los mas conocidos son
9



los de kegel e hipopresivos, los cuales logran fortalecer el soporte de la vejiga, la
uretra y la vagina mediante ejercicios regulares y repetitivos, intervenciones
dirigidas a conservar y restaurar la funcion del musculo esquelético, logrando con
esto, una hipertrofia muscular que mejora la resistencia uretral al activar la
musculatura que comprime la uretra contra la sinfisis pubica, evitando con ello la
fuga de orina®*?>. Estos ejercicios deben prolongarse por un periodo de al menos 8

semanas, tiempo minimo que se necesita para fortalecer la musculatura pélvica?®.

Por dltimo, la IF puede desarrollarse cuando se altera la motilidad intestinal (diarrea
o estrefiimiento), o debido al debilitamiento muscular del esfinter anal, inflamacién
rectal u otras insuficiencias rectales, anomalias neurosensoriales o disfuncion de la
musculatura del suelo pélvico, ya que la continencia fecal, al igual que la urinaria,
involucra dos etapas (una voluntaria y otra involuntaria) ademas de estructuras
complejas, tales como los esfinteres anales internos y externos, recto (que se divide
en parte superior/alta: contiene las deposiciones, parte inferior/baja: que permanece
vacia, salvo durante la defecacion), haces del muasculo elevador del ano
pubocoxigeo e iliocoxigeo, donde las asas de esta primera estructura muscular que
envuelve al recto conforman el muasculo puborrectal (en forma de cabestrillo),
complejo esfinter-anal neurolégicamente intacto, Sistema Nervioso Entérico (SNE)
intacto y musculatura del piso pélvico funcional®?’. Por tanto, una vez que se
produce el paso del contenido desde el sigmoides y colon descendente hasta el
recto, los mecanorreceptores rectales lo detectan y envian una sefial aferente hasta
la médula espinal, se proyecta la sefial hasta la corteza cerebral, percibiéndose la
urgencia defecatoria. En paralelo, la musculatura pélvica, detecta el cambio en el
angulo ano-rectal, que se distendié con el paso del contenido, y envia dicha
informacion que es captada por la médula y el SNE, lo que provoca una respuesta
eferente que activa las motoneuronas del EAI, generando la relajacion de este
esfinter, ademas, de la contraccion del EAE. El contacto del contenido con el ano
provoca que los receptores del tacto, dolor y temperatura del canal anal transmitan
sefales hacia la médula y el cerebro, los cuales discriminan el estado del contenido
(liquido, sdlido o gaseoso), lo que permite evaluar si es necesaria la contraccion

voluntaria del EAE (nervio pudendo) y musculo puborrectal, o no. Cuando se decide

10



evacuar las fecas, los impulsos corticales eliminan los estimulos excitatorios en el
EAE y mdsculo puborrectal, se genera una contraccion de los musculos
abdominales y el diafragma, por lo que, desciende la musculatura pélvica,
ampliando el &ngulo ano-rectal, permitiendo asi la relajacién de ambos y con ello el
paso del contenido fecal estimulado por la contraccion de las fibras circulares

rectales?”28,

Se cree que la IF es una entidad multifactorial (80% de las usuarias presenta mas
de un factor fisiopatoldgico), donde varios se asocian al envejecimiento. El sintoma
gastrointestinal principal asociado es la diarrea, y cualquier enfermedad que pueda
causar deposiciones sueltas/acuosas 0 movimientos intestinales frecuentes. Sus
principales factores de riesgo en mujeres parecen ser la edad avanzada, las
alteraciones en los movimientos intestinales y la institucionalizacion en hogares de
retiro, ademas de, otros factores de riesgo como la IUE asociada, parto vaginal con
forceps o puntos de sutura, urgencia rectal y comorbilidades cronicas multiples
(como la ansiedad o la depresion)®. Las terapias iniciales involucran una
combinacion de modificaciones en la dieta y el estilo de vida, agentes
farmacologicos, neuroestimulacion, biofeedback, y como ultima opcion, el abordaje

quirargico (esfinteroplastia y cirugia de desviacion fecal)®2.

Por tanto, las DPP descritas dan cuenta del gran impacto de estas patologias, que
afectan directa y significativamente la calidad de vida de las usuarias, limitando su
autonomia y sexualidad e influyendo en su autoestima, ademas, de ser un problema

gue tiende al alza principalmente en la poblacion senescente®10:12.13,

En este sentido, un concepto relevante es el de “calidad de vida” (Qol), el cual fue
acunado en 1997 por la OMS, entendida como “la percepcion que un individuo tiene
de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en
los que vive y en relacibn con sus objetivos, expectativas, normas vy
preocupaciones”. Es un concepto multidimensional, compuesto por elementos
subjetivos y objetivos, los cuales dan cuenta del punto de vista de la persona, que
debido a su componente subjetivo es dificil de medir. No existen criterios claros para

elegir el instrumento mas adecuado segun lo que se quiere evaluar. Se han creado
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diversos instrumentos, tanto genéricos como especificos de una patologia. Los
componentes subjetivos generalmente se asocian con el "bienestar" o la
"satisfaccion con la vida" en relacion con las diferentes areas de ésta, mientras que
los componentes objetivos, se centran en las “condiciones de vida” y el
“funcionamiento social”. La evaluacion de la calidad de vida se usa actualmente para
respaldar la toma de decisiones clinicas y politicas, tanto en el macro como en el

microsistema del individuo?®.

El instrumento genérico de salud Short-Form (SF), se compone de 36 items que
detectan estados de salud tanto positivos como negativos, centrados en el estado
funcional y bienestar emocional del/la entrevistado/a. Evalla 8 dimensiones o
escalas que se agrupan en 2 indices sumarios, relacionados con la salud fisica (rol
fisico, funcion fisica, dolor corporal y salud general) y mental (vitalidad, funcién
social, rol emocional y salud mental)3®3!, Sin embargo, debido a su larga extension
se crearon, posteriormente, versiones mas cortas como la SF-12, la cual solo cuenta
con 12 items, con un tiempo de aplicacion de 2 minutos, con una escala de
respuesta tipo likert (que evallia la frecuencia y/o intensidad del estado de salud),
con un puntaje maximo de 100 puntos (donde un mayor puntaje representa una
mejor calidad de vida), que mantiene los mismos objetivos que la version original,
siendo apta para ser usada en personas mayores de 14 afos, la cual ha sido
validada al espariol, y ha demostrado ser confiable3:32, El indice sumario mental de
esta version fue validada en Chile, tras un estudio que demostré que sus indicadores
de confiabilidad y validez son adecuados en nuestra poblacién (alfa de Cronbach
de 0,92 para la escala estado y de 0,87 para la escala rasgo, mientras que la
estructura factorial, esta acorde a lo mostrado por otras investigaciones)3!. Para el
célculo de la puntuacion de los componentes sumarios se deben seguir 3 pasos,
primero “crear variables indicadoras (puntuadas de 1/0) para cada una de las
categorias de respuesta de cada item, a excepcidon de aquellas que indican el mejor
estado de salud de cada item. Luego, se procede al calculo de las puntuaciones
agregadas mediante la suma de las variables indicadoras ponderadas, para finalizar
con la adicién de una constante con la que las puntuaciones agregadas para cada

indice sumario se estandarizan para obtener una media de 50 y DE de 10 en la
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poblacion general de referencia™:.

En mujeres con DPP, existen instrumentos especificos para evaluar calidad de vida
como por ejemplo el King’s Health Questionnaire (KHQ) el cual evalua 9
dimensiones que son la percepcion de salud general y 8 dominios de calidad de vida
los cuales son: impacto de la incontinencia, limitacion del rol, limitacion fisica,
limitacion social, relaciones personales, emociones, alteraciones de suefio/ energia,
severidad del cuadro34. El Pelvic floor impact questionnaire (PFIQ) o Cuestionario
corto de impacto del piso pélvico (CIPP-7), éste ultimo validado al espafiol utilizando
traduccion inversa, mediante la aleatorizacion de mujeres bilingles, lo que
demuestra la validez de constructo, y una asociacion significativa con las medidas
adecuadas de gravedad de los sintomas y diagndsticos del suelo pélvico, el cual
evalla actividades del diario vivir, midiendo las sensaciones o sentimientos que
provocan padecer una disfuncion del suelo pélvico, se divide en 3 escalas: Impacto
de la incontinencia, impacto colorrectal e impacto del prolapso pélvico. Las 3 escalas
se puntuan de 0 (menor impacto) a 100 (mayor impacto) y una puntuacion de

resumen global (0 a 300)%.

Las DPP son un determinante en la respuesta sexual y en la calidad de vida de las
mujeres que la/s padece/n, ya que son un factor importante para el desarrollo de la
sexualidad, entendida como una dimension fundamental del hecho de ser
humano/a3®. Por tanto, estas pacientes no alcanzarian un estado de bienestar fisico,
mental y social en relacion con su sexualidad, con un enfoque positivo y respetuoso
de ésta y de las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias
sexuales placenteras y seguras, libres de toda coaccion, discriminacion y violencia,
lo cual corresponde a la definicion de salud sexual®’. Esto se ve reflejado en los
altos porcentajes de mujeres que presentan Ul y/o POP que se encuentran inactivas

sexualmente, los cuales ascienden entre el 50 a 40% de esta poblacién®.

La respuesta sexual humana, involucra diversos elementos biopsicosociales y
contextuales. Asi lo plantea el modelo de Basson R., el mas utilizado en la
actualidad, publicado en el afio 2000, el cual rompe con la propuesta de un sistema

lineal de respuesta sexual al plantear que sus fases estaran superpuestas y en un
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orden variable3%4°, El deseo sexual, la comunicacién, el orgasmo, afectividad,
excitacion, relacion de la pareja y estado de salud de la persona, entre otros, son
los elementos que interactdan a la hora de concretar una relaciéon sexual*#2, Otro
concepto que toma relevancia en este modelo, son “recompensas no sexuales”, que
explicarian los comportamientos de vinculacion sexual mas alla del deseo o el placer
generado por la relacion sexual. Por tanto, el deseo sexual como deseo espontdneo
(que incluye pensamientos sexuales, sentimientos y fantasias) es visto como un
componente potencial del ciclo de respuesta sexual, pero no como un elemento
esencial para alcanzar la excitacion sexual, el orgasmo o la resolucién, como lo

plantean otros autores3%:49,

La literatura si concuerda en que el componente fisiolégico se encuentra mediado
por el SNC, distinguiéndose tres niveles. La respuesta organizada por los sistemas
nervios simpaticos y parasimpaticos, que modulan una respuesta basica, que
comprende el estimulo genital donde se ven implicados principalmente los
receptores espinales de la region lumbar, plasmandose, por ejemplo, en la
lubricacion genital. El sistema limbico, por su lado, crea la respuesta instintiva, que
se relaciona directamente con la funcién del eje hipotalamo-hipofisis-gonada,
regulando los niveles hormonales y de neurotransmisores que mediaran la
respuesta sexual. Por ultimo, la zona cortical, modula la respuesta afectiva, la

fantasia y la cognicion4344,

La respuesta sexual también puede dividirse en distintas fases o etapas. Segun el
modelo clasico de Master y Johnson, se distingue la fase de excitacion donde
aumenta la tension somatica, mediada principalmente por los niveles hormonales
del organismo; la fase de meseta o0 excitacion, que se identifica como la tension
acumulada que produce principalmente vasocongestion genital; la fase del
orgasmo, donde se libera la tension debido a una reaccién a nivel medular en la
zona sacrolumbar, donde se involucran el sistema simpéatico y parasimpatico; y la
fase de resolucion, donde el organismo vuelve a su estado inicial, opuesto a lo

planteado por Basson*344,

La nocion de respuesta positiva tras la resolucion de alguna practica sexual
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asociada a componentes fisicos, mentales, sociales y emocionales, tales como la
comunicacion, satisfaccion de la relacion de pareja, importancia atribuida al acto
sexual, entre otras, engloba lo que se denomina “satisfaccion sexual”®, la cual,

influye en la calidad de vida de la mujer y su bienestar biopsicosocial*64’,

Los trastornos asociados a la respuesta sexual femenina han sido agrupados en
cuatro tipos segun la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA) en el afio 2000, los
cuales se pueden clasificar como trastornos del deseo, trastornos de la excitacion,
falla orgasmica y dolor sexual“®. Usando esta clasificacién se reporté que el 43% de

las mujeres entre 18 y 59 afios tienen trastornos de la respuesta sexual®’.

Uno de los instrumentos mas utilizados en el mundo para evaluar la funcion sexual
en mujeres es el instrumento denominado “indice de Funcién Sexual Femenina
(IFSF)”, el cual consta de 19 item medidos por una escala de tipo Likert, con 5 a 6
opciones de respuesta a las cuales se les asigna un puntaje de 0 a 5, donde se
evallan 6 dimensiones: deseo, excitacion, lubricacion, orgasmo, satisfaccion vy
dolor. El puntaje de cada dominio se multiplica por un factor y el resultado final es
la suma aritmética de los dominios. Por tanto, a mayor puntaje mejor sexualidad?*®°,
donde las y los autores establecen que un puntaje menor o igual a 26,55
corresponde al puntaje de corte para considerar a la mujer en riesgo de disfuncion
sexual®>2, Esta escala fue validada en Chile, por Bliimel et al, en el afio 2004, el
cual evaluo la consistencia interna de los diferentes dominios del cuestionario
aplicando el Test alfa de Cronbach, donde se obtuvo valores que sefialan una buena
(>0,70; deseo y orgasmo) o muy buena correlacion (>0,80; dolor, lubricacion,
excitacion y satisfaccion), y ademas, reportd un puntaje de corte cercano a 26

puntos, concordando con la literatura internacional®3.

Los trastornos de la respuesta sexual también se evidencian en la mayoria de los
estudios realizados en mujeres que presentan Ul y/o POP3*®, como se sefialé con
anterioridad. En otra revision publicada el afio 2017, que incluy6 26 articulos, reporto
gue la IU se correlaciona con una actividad sexual menos frecuente, mas conductas
de evitacion, dispareunia y presencia de disfuncién sexual. Al ver las dimensiones

gue se ven alteradas segun subtipo de U, la IUU se asocié con mas interrupcion de
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la actividad sexual por sintomas urinarios y mas problemas orgasmicos, la IUM ha
demostrado recientemente ser el subtipo que presenta mayor disfuncién, y en
cuanto a la IUE, aun no esta claro el grado ni los aspectos especificos que causan
disfunciones en este grupo, segun Duralde ER et al*. Sin embargo, otro estudio
muestra que un 26,3% de las mujeres refieren estar satisfecha con su vida sexual
actual siempre o casi siempre, aun cuando reportan alguna limitacién en ciertas
areas de su funcién sexual producto de las alteraciones del piso pélvico. Por otro
lado, en este mismo estudio, se afirma que incluso sobre un 60% esté satisfecha
con su sexualidad?’, lo cual podria ser justificado por la interpretacién individual de
cada mujer frente al trastorno. Dentro de las dimensiones mas afectadas se
encuentran el deseo sexual, dolor durante la relacion sexual y la intensidad del
orgasmo®*. Bajo la misma linea, otro estudio en poblacién chilena reafirma que el
deseo es una de las areas mas afectadas junto con la intensidad del orgasmo,
siendo la dispareunia uno de los sintomas mayoritariamente expresados en la
poblacion estudiada®*%®. También, en la literatura se menciona que a mayor
sintomatologia las mujeres reportaron menor libido, disminucién en la excitacion,
menor frecuencia de orgasmos y mayor dispareunia®. Aludiendo al autoestima, se
manifiesta que la imagen corporal puede ser un factor que explique la disminucion
del deseo e intensidad del orgasmo, pues las mujeres con IU refieren sentirse
menos deseadas, incOmodas, menos femeninas y avergonzadas con sus parejas
producto de los sintomas de su alteracién del piso pélvico®’, no obstante, otras
investigaciones han mostrado que a pesar del miedo, las mujeres no evitan la
actividad sexual®®, sin embargo, otro estudio reveld que las parejas de estas mujeres
prefieren evitar el acto sexual vaginal por miedo al dolor que esto generara en la

mujer®®.

La presencia de POP, también se ha asociado con una autoimagen genital baja,
variable principal, que se asocia con una funcién sexual mas pobre en general .
Esta afirmacion se refleja en un estudio, publicado en el afio 2019, realizado en 105
mujeres brasilefias con POP, en donde se obtuvo como resultado que la percepcion
corporal, especialmente la imagen corporal genital, tiene un impacto en la funcién

sexual, independientemente de las caracteristicas anatémicas reales del prolapso.
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En el grupo de mujeres usuarias de pesarios que se encuentran satisfechas con
este tratamiento, donde el coito vaginal todavia es posible con algunos tipos del
dispositivo instalado, reportan mejora en su funcién sexual y en las puntuaciones de
su imagen corporal®'. Ademas, este grupo de mujeres sexualmente activas tienen
mas probabilidades de seguir usando su pesario que las mujeres sexualmente

inactivas®?.

Por el gran porcentaje de mujeres que enfrentan una disfuncién sexual asociada a
su DPP, es necesario la creacién y uso de instrumentos especificos para medir la
calidad de vida sexual en las mujeres con disfuncioén del piso pélvico, dentro de los
cuales, se encuentra el Pelvic Organ Prolapse /Urinary Incontinence Sexual
Questionnaire (P1SQ), el cual posee tres versiones distintas, todas ellas validadas y

ampliamente utilizadas en esta area de estudio®s.

Su primera version es el PISQ-31, creado por Rogers R. y colaboradores, el cual
responde a la necesidad de un instrumento especifico y fiable que evaluara la
funcién sexual en mujeres en presencia de IU y POP, sexualmente activas®. Los
items incluidos en este cuestionario se desarrollaron a través de consultas a un
panel de médicos y expertos en el campo de la funcion sexual, en conjunto con la
revision de la literatura y de instrumentos previamente validados que evaluaran la
funcidn sexual en poblacién general. Los instrumentos que destacaron, y que se
utilizaron como insumo y criterio de estandarizacion para la elaboracion de este
instrumento, fueron el “Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7)”, el cual evalua el
impacto de la incontinencia en el funcionamiento social del o la paciente, y el “Sexual
History Form-12 (SHF-12)”, cuestionario no especifico que evalua el funcionamiento
sexual. Ademas, al momento de pilotar este cuestionario, se aplicaron otras escalas
gue buscaban evaluar el bienestar de la paciente, incluyendo escalas de depresion,
somatizacion, ansiedad y hostilidad®3%4. Las 31 preguntas seleccionadas, que
evalian 3 dominios (factor conductual/emotivo, fisico y relacionado a la pareja), se
responden a través de escalas tipo Likert (O = siempre; 4 = nunca), a excepcion de
la pregunta 5, que se puntu6é de 0 a 5 (0 = no masturbarse; 5 = siempre). La
calificacidon de este instrumento se efectia al calcular la sumatoria de la puntuacién
de cada pregunta. Por tanto, se determind que las puntuaciones mas altas
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reflejaban un mejor funcionamiento sexual®3%4, Su misma autora en conjunto con su
equipo afios después, presentaron la version reducida de este cuestionario que
incluyo 12 items, denominandose PISQ-12, el cual posee las mismas caracteristicas
e igual funcion que su antecesor. Ha sido validado en mujeres heterosexuales,
sexualmente activas, con prolapso genital y/o incontinencia urinaria®. Se encuentra
validado al espafiol por Espufia et al, en el afio 2008, abordando los ambitos de
deseo sexual, excitacidon sexual, orgasmo, satisfaccion sexual, relacidén con la pareja
y factores emocionales. Sus 12 items son medidos por una escala de Likert (de
Siempre a Nunca), distribuidos en tres dimensiones: respuesta sexual femenina (5
items; rango 0 a 20); limitaciones de la mujer en la relacion sexual (5 items; rango
0 a 20); y limitaciones del hombre (2 items; rango 0 a 8). El rango de puntaje de este

instrumento es de 0 a 48 puntos, por tanto, a mayor puntaje mejor funcion sexual®*.

La tercera version de esta escala, es la titulada “Pelvic Organ Prolapse/Incontinence
Sexual Questionnaire, IUGA-Revised (PISQ-IR)”, fue creada por sus autores con
vision multicultural, ya que es un instrumento valido y confiable, que puede validarse
en multiples idiomas y culturas. La particularidad e innovacion de esta escala, es
gue puede ser aplicada a mujeres sin actividad sexual (NSA), y también, a aquellas
con incontinencia anal (IA). Este instrumento consta de 12 items distribuidos en dos
dominios, cada uno con dos subescalas, para mujeres sexualmente inactivas (NSA);
y 21 items en dos dominios, cada uno con tres subescalas, para mujeres
sexualmente activas (SA). Es un cuestionario de autollenado, multidimensional y
especifico, cuyos resultados se puntian para cada subescala y dominio por
separado. El calculo de la puntuacion, puede hacerse a través de las medias
obtenidas por una subescala, siempre que la encuestada responda mas de la mitad
de los items en cada una de ellas®®%7:¢8, En el afio 2017 fue validado en idioma

espafiol en Espafia®.

Existen otros tres instrumentos especificos, en la actualidad, que también evaltan

la funcion sexual en pacientes con POP e IU. Dos de ellos, son médulos del proyecto

titulado “Consulta Internacional sobre Cuestionarios de Incontinencia”, reconocido

por su sigla en inglés ICIQ, la cual es organizada por la Sociedad Internacional de

Continencia y la Consulta Internacional sobre Enfermedades Uroldgicas, ademas
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del patrocinio de la Organizacién Mundial de la Salud.

El médulo denominado “ICIQ Vaginal Symptoms (ICIQ-VS)”, creado por Price N. y
cols., esta diseflado para ser ampliamente aplicable a mujeres mayores de 18 afios
gue presentan POP, tanto en la atencién primaria como en la secundaria. Evalla
una amplia gama de sintomas vaginales y sexuales, y su impacto en la calidad de
vida, mostrando en los estudios psicométricos una consistencia interna alta (alfa de
Cronbach 0,79 y 0,84 para sintomas vaginales y sexuales, respectivamente)®6°,
Este instrumento consta de 14 items, que valoran 3 dominios: “sintomas vaginales”
(1? a 92 pregunta); “asuntos sexuales” (10? a 122 pregunta, solo las mujeres
sexualmente activas este item); y “calidad de vida” (pregunta n°14). El puntaje de
sintomas vaginales varia entre 0 y 53, el puntaje de materia/asuntos sexuales entre
0y 58, y el puntaje de calidad de vida entre 0 y 10; donde los puntajes 0 no reflejan

sintomas ni molestias™ "2,

El modulo ICIQ-FLUTSsex, es otro cuestionario que evalla calidad de vida y
asuntos sexuales, pero en mujeres con presencia de IU. Estd basado en el
cuestionario “Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms (BFLUTS)”, por lo que
tuvo que ser adaptado a poblacion femenina, demostrando una buena validacion
psicométrica. Este instrumento de autollenado, tiene una duracion de pocos
minutos, ya que consta de 8 preguntas que buscan evaluar el impacto que la

sintomatologia asociada a esta patologia tiene en los asuntos sexuales femeninos’3.

Por ultimo, el “Sexual Quality of Life-Female questionnaire (SQOL-F)” es un
cuestionario breve, de autollenado, que se cred6 con el fin de evaluar el impacto de
la disfuncion sexual femenina en la calidad de vida sexual de las mujeres. Este
instrumento fue creado y validado en Reino Unido y Estados Unidos. Se basé en el
modelo de calidad de vida de Spitzer, el que involucra componentes fisicos,
emocionales, psicolégicos y sociales. Mide tres dominios relacionados con la
autoestima, problemas emocionales y en la relacion de pareja. Consista de 18
items, donde cada uno se califica con una respuesta de hasta 6 puntos (1 a 6 o de
0 a 5), desde la categoria de respuesta totalmente de acuerdo a totalmente en

desacuerdo. El puntaje total, por tanto, puede ir de 18 a 108 o 0 a 90 puntos, donde
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una puntuaciéon mas alta indica una mejor calidad de vida sexual femenina’ >,
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OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la funcion sexual y la percepcion de calidad de vida de mujeres con

Disfuncion(es) del piso pélvico, atendidas en el Servicio de Salud Concepcidn.

Objetivos Especificos
1. Determinar las caracteristicas biosociodemograficas de la poblacién en
estudio.

2. ldentificar la variacidon en la funcion sexual de mujeres en presencia y

ausencia de disfuncion pélvica.

3. Establecer la relacion entre el desarrollo de una disfuncion del piso pélvico y

sus principales factores de riesgo.

4. Conocer la percepcion que tienen estas mujeres de su salud y calidad de

vida.

5. Relacionar la funcion sexual con la percepcion de calidad de vida que

presentan las mujeres con disfuncion del piso pélvico.
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HIPOTESIS

HI: Las mujeres en presencia de disfuncion del piso pélvico obtendran niveles
mayores de disfuncion sexual, en comparacién con aquellas mujeres que no
presentan alguna de estas patologias, lo cual afectara de manera moderada o
severa la percepcion de su calidad de vida.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

Este trabajo realiz6 un andlisis secundario de los datos que fueron recogidos entre
los afios 2015 a 2017, por el estudio titulado “Disfuncion del piso pélvico y su
impacto en la calidad de vida y funcion sexual de usuarias del Servicio de Salud
Concepcidén”, dirigido por la Magister en salud Reproductiva y Especialista en
Ginecologia Carolina Bascur Castillo. Por lo que, corresponde a un estudio de
metodologia cuantitativa, de tipo observacional, analitico, de corte transversal, con

comparacion de grupos.

Poblacion de estudio
Beneficiarias del Servicio de Salud Concepcion (SSC), atendidas en 7 Centros de
Salud Familiar (CESFAM) y en la Unidad de Piso Pélvico (UPP) del Hospital

Regional Guillermo Grant Benavente (HGGB).

Muestra

Para el andlisis de los datos de este estudio, de un total de 258 mujeres se
seleccionaron 178, las cuales cumplian con todos los criterios de inclusion. Luego,
se formaron dos grupos comparativos (Con DPP y sin DPP), los cuales fueron
pareados logrando mantener una proporcion de 1:1, integrados por 89 mujeres,
cada uno con caracteristicas similares. Los criterios de seleccion utilizados fueron
la edad, IMC e inscripcion del CESFAM, para establecer comparaciones entre

perfiles similares en caracteristicas y condiciones biosociodemograficas.

Se consideré como grupo de casos aquellas mujeres que cumplian con los criterios
de inclusion y exclusion, y que, ademas tenian la confirmacién diagndstica de
alguna disfuncion de piso pélvico (IU sola, POP solo, IF sola e IU y POP
concomitante) por parte de la UPP del Servicio de Ginecologia del HGGB durante
el periodo comprendido entre junio 2014 a mayo 2015.
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Para la conformacion del grupo sin disfuncion, se utilizaron los mismos criterios de
inclusion y exclusion, y debian ser consultantes del Programa de Salud de la Mujer
(consultas de planificacion familiar, controles ginecoldgicos, consultas ginecologicas
y en control de climaterio), sin sospecha ni confirmacién diagnéstica de alguna
disfuncién de piso pélvico tras ser evaluadas por las/os matronas/es de los CESFAM

participantes.

Criterios de inclusién y exclusién
Inclusién: mujeres mayores de 18 afios con experiencia sexual previa, activas
sexualmente en los ultimos 6 meses, con al menos un parto por via vaginal, cesarea

o instrumental (férceps), que estaban en plena facultad mental.

Exclusion: en el grupo de casos, se excluyd a mujeres que presentaban los tres
tipos de DPP a la vez o que presentaban POP sumado a IF o IU en concomitancia
con IF, para poder estudiar los diferentes tipos de DPP por separado con la salvedad
de la entidad en concomitancia de la IU y POP, al reportarse en la literatura como

una de los conjuntos mas prevalentes.

Variables de estudio (ver tipo de variables en la tabla del anexo 1)

a) Variables sobre antecedentes generales y gineco-obstétricos: Edad, Estado Civil,
Ingreso econémico del hogar, IMC, Numero de embarazos por mujer, Numero de
abortos y Numero de partos, en sus tres tipos: vaginal, cesarea e

instrumental/férceps. (Variables independientes)

b) Variables sobre Funcion Sexual: incluye variables sobre deseo sexual, excitacion
sexual, orgasmo, satisfaccion sexual (Variables dependientes), relacién con la

pareja y factores emocionales (Variables confundentes).

c) Variables sobre Calidad De Vida: salud fisica autopercibida, funcionamiento
fisico, desempefio fisico, dolor corporal, desempefio emocional, salud mental,

vitalidad, y funcionamiento social. (Variables dependientes e independientes).

Recolecciéon de la informacion
La informacion se extrajo de la base de datos creada por el estudio original, cuyos

datos fueron recogidos por dos cuestionarios, uno para cada grupo (ver en anexo 2
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cuestionarios de recogida de informacion). Ambos contenian tres apartados. El
primero de ellos evalla las caracteristicas biosociodemograficas, antecedentes
obstétricos y ginecoldgicos, antecedentes moérbidos de las participantes, creado
para esta investigacién; el segundo apartado es el cuestionario llamado Short Form-
12 Health Survey (SF-12), sobre el estado de salud y calidad de vida, elaborada en
el aflo 1996 por Ware JE. y cols., quienes seleccionaron mediante regresiéon multiple
los items, incluyendo uno o dos items de cada una de las escalas del SF-36 (que
evallan la salud fisica autopercibida, funcionamiento fisico, desempefio fisico, dolor
corporal, desempefio emocional, salud mental, vitalidad, y funcionamiento social),
con los cuales construyen los componentes sumarios fisico y mental del SF-12
como Unicas puntuaciones3?; el tercer apartado corresponde al cuestionario “indice
de funcién sexual femenina (IFSF)” el cual fue creado por Rosen R. y cols.,
publicada en el afio 20002, la cual fue validada en Chile en el afio 2004, por Bliimel
y cols.®®, utilizada en el presente proyecto para evaluar la funcion sexual en los
grupos, principalmente, de casos y controles para establecer el riesgo de disfuncion
sexual, tomando en consideracion un puntaje de corte de 26,55 puntos, acorde a lo
reportado por la literatura; Para el grupo de casos, se incluyé un cuarto y ultimo
apartado, que consistia en el instrumento PISQ-12, creado por Rogers RG et al. en
Estados Unidos, publicado en el afio 2003, donde a través del analisis de regresion
de subconjunto y de otras mediciones, se seleccionaron los items que mejor
predijeron las puntuaciones del PISQ-31%. Luego, en el afio 2008, Espufia y cols.
validaron este instrumento en idioma espafiol, donde sus dominios mostraron un
alfa de cronbach igual a 0,86 para el dominio respuesta sexual femenina, de 0,75
para el dominio de limitaciones de la mujer en la relacion sexual y 0,56 para el tercer
dominio de limitaciones del hombre. El cuestionario completo posee una fiabilidad

expresado en el alfa de cronbach igual a 0,83%4,

Anélisis de lainformacion

Para el andlisis de los datos, se extrajo la informacion de la base de datos original,
contenidos en una planilla Excel, la cual fue traspasada al software estadistico
SPSS version 19.0, luego de filtrar y seleccionar aguellos datos necesarios para el

desarrollo de esta investigacion. Para el analisis univariado de las variables
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cualitativas se calcul6 la frecuencia absoluta y relativa porcentual, mientras que para
las variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y dispersion

(media, mediana, moda desviacion estandar, minimo y méaximo).

En el analisis bivariado se utilizaron pruebas estadisticas paramétricas y no
paramétricas, tras la aplicaciéon de la prueba de normalidad Shapiro-Wilks
modificado. Para evaluar la relacién de variables cualitativas, se aplico el test
estadistico exacto de Fisher o Chi-cuadrado, y la prueba no paramétrica de U de
Mann — Whitney.

Ademas, se utilizé un nivel de significancia (p valor) de 0,05 para todas las pruebas

estadisticas utilizadas.

Consideraciones éticas

Las investigaciones originales fueron aprobadas por el Comité Etico Cientifico del
Servicio de salud Concepcion, en el afio 2014 (mujeres con disfuncién) y 2016
(mujeres sin disfuncion); Codigos CEC: 30/08.3.6.5620 y 16-07-43, respectivamente

(ver en anexo 3).

Luego, la presente investigacion, fue aprobada por la comision evaluadora de tesis

del magister en salud sexual y reproductiva, a fines del afio 2019.

Para el resguardo de la confidencialidad e identidad de las participantes, se trabajo

con la codificacion de los datos.
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e Perfil biosocial.

RESULTADOS

Tabla 1. Medidas de tendencia central y dispersion de las caracteristicas biosociales.

Con DPP (n=89)

Sin DPP (n=89)

Caracteristicas Media | Mediana | Moda Min Max | DE Media | Mediana | moda | Min Max DE
Edad (afios) 40 43 45 21 45 | 6,4 30 29 28 18 39 6,1
IMC (kg/m?) 28,1 27,3 24,7 223 |416| 37 | 279 26,9 232 |186| 412 | 49
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 2. Caracteristicas biosociales destacadas.
Con DPP (n=89) Sin DPP (n=89)
Variable Categorias N % N %
<20 0 0 7 7,9
20-25 4 4,5 19 21,3
Grupos etarios | 26-29 7 7,9 22 24,7
(afios) 30-35 9 10,1 19 21,3
36-39 11 12,4 22 24,7
40-45 58 65,2 0 0
Bajo peso 0 0 0 0
Normal 16 18,4 26 29,5
Estado Sobrepeso 49 56,3 33 37,5
nutricional Obesidad | 18 20,7 20 22,7
Obesidad Il 3 3.4 7 8,0
Obesidad Il 1 1,1 2 2,3
Casada 59 66,3 29 32,6
Soltera 5 5,6 22 24,7
Estado civil Conviviente 18 20,2 36 40,4
Separada 5 5,6 2 2,2
Viuda 2 2,2 0 0,0
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Sin estudios 0 0,0 0 0,0
Bésica incompleta 16 18,0 1 1,1
Bésica completa 14 15,7 9 10,1
Media incompleta 14 15,7 14 15,7
Media completa 31 34,8 21 23,6
Nivel Técnica superior 6 6,7 9 10,1
Educacional incompleta
Técnica superior 6 6,7 18 20,2
completa
Universitaria 2 2,2 9 10,1
incompleta
Universitaria completa 0 0,0 8 9,0
Trabajadora 21 23,6 28 31,5
dependiente
Actividad Trabajadora 8 9,0 8 9,0
laborar de la independiente
mujer Cesante 0 0,0 9 10,1
Jubilada 3 3,4 0 0,0
Pensionada 0 0,0 0 0,0
Duefia de casa 57 64,0 44 49,4
Menos de $64.000 1 1,1 1 1,1
$65.000 a $136.000 7 7,9 3 3,4
$137.000 a $180.000 1 1,1 6 6,7
$181.000 a $250.000 21 23,6 9 10,1
Ingresos del $251.000 a $350.000 44 49,4 15 16,9
hogar $351.000 a $450.000 14 15,7 16 18,0
$451.000 a $650.000 1 1,1 13 14,6
$651.000 a $850.000 0 0,0 14 15,7
$851.000 a $1.050.000 0 0,0 8 9,0
$1.051.000 0 mas 0 0,0 4 4,5

Fuente: Elaboracion propia.

En el grupo con DPP, participaron mujeres de 21 a 45 afios donde mas del 60% de
las encuestadas pertenece al rango etario entre los 40 a 45 afios, con un promedio
de edad de 40. En el grupo sin DPP el 49,4% de las participantes pertenece a los
grupos etarios en rango de 26 a 29 afios y entre los 36 a 39 afios, siendo el promedio

de edad de este grupo de 30 afios.

El IMC promedio del grupo con DPP fue de 28,1 kg/m2 y el promedio del grupo sin
DPP de un 27,9 kg/m2, representando ambas medias un estado nutricional de

sobrepeso. Mas de la mitad de las encuestadas con DPP presenta este estado
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nutricional, y poco méas del 20% obesidad tipo 1. En el grupo sin DPP, menos del
40% presenta sobrepeso y casi el 30% presenta un estado nutricional en rango

normal.

En cuanto a los parametros socioecondmicos, un tercio del grupo con DPP reporté
haber completado la ensefianza media, y en el grupo sin DPP, un tercio completo
su ensefianza técnica o universitaria. Mas de la mitad del grupo con DPP se
encuentra casada, y casi la mitad del grupo sin DPP se encuentra conviviendo con
su pareja. Aproximadamente la mitad de ambos grupos es duefia de casa. Dos
quintos de la poblacién del grupo sin DPP es trabajadora remunerada, y un tercio
del grupo con DPP también lo es. Si observamos los ingresos monetarios al hogar,
vemos que en el grupo con DPP casi la mitad se concentra entre los $251 mil a los
$350 mil pesos, y el grupo sin DPP presentd una distribucion heterogénea de sus
ingresos, donde el intervalo mas reportado fue el de $351 mil a $450 por poco

menos de un quinto de estas mujeres.
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* Antecedentes gineco-obstétricos.

Tabla 3. Medidas de tendencia central y dispersion de las caracteristicas gineco-

obstétricas.
Con DPP Sin DPP

Variable n | Media | Min | Max DE N | Media | Min | Max DE
N° de
embarazos por 89| 2,96 1 6 1,205 | 89 19 1 5 0,970
usuaria
N°de partos 83| 2,28 1 5 1,016 | 60 1,5 1 5 0,853
vaginales
N°de partos 34| 1,56 1 3 0,786 | 45 1,4 1 2 0,624
cesarea
N° de partos 6 1,17 1 2 0,408 | O 0 0 0 0
instrumentales
Numero de 0 0 0 0 0 14 11 1 2 0,363
abortos

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4. Caracteristicas gineco-obstétricas destacadas.

Con DPP (n=89) Sin DPP (n=89)

Variable Categoria N % N %
1 8 9,0 32 36,0
N de 2 29 32,6 40 44,9
embarazos 3 23 25,8 9 10,1
por usuaria £ 18 20:Z 6 6.7
5 10 11,2 2 2,3

6 1 1,1 0 0,0

1 17 20,5 38 6,0
N°de partos 2 41 49,4 15 25,0
vaginales 3 12 14,5 5 8,2
4 11 13,3 1 1,7

5 2 2,4 1 1,7
N°de partos 1 21 61,8 28 62,2
cesarea 2 7 20,6 14 31,1
3 6 17,7 3 6,7

N°de partos 1 5 83,3 0 0,0
instrumental 2 1 16,7 0 0,0
N° de partos Vaginal 83 67,5 60 57,1
totales Cesarea 34 27,6 45 42,9
Instrumental 6 4,9 0 0,0
Numero de 1 0 0 12 85,7
abortos 2 0 0 2 14,3

Fuente: Elaboracién propia.
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La variable de numero de embarazos por usuaria reportd que el 78,6% de mujeres
con DPP tuvo de 2 a 4 embarazos, con una maxima de 6 gestaciones. En el grupo
sin DPP el 80,9% de las mujeres tuvo entre 1 a 2 embarazos, con un maximo de 5
gestas. La moda en ambos grupos fue de 2 partos y solo aquellas sin DPP

reportaron abortos, donde la gran mayoria tuvo 1.

En cuanto a los partos, mas de la mitad fueron por via vaginal en ambos grupos. En
el grupo con DPP casi el 50% de las mujeres tuvo 2 partos por via vaginal, con una
media de 2,28 partos, y en el grupo sin DPP, mas del 60% reportd solo 1 parto por

esta via, con una media de 1,5.

El parto con uso de forceps o instrumental, fue reportado solo en el grupo con DPP
en menos del 5%, con una media de 1,17 partos.

El porcentaje de partos resueltos por cesarea fue menor a un tercio en los casos, y
poco mas de dos quintos en el grupo sin DPP. Poco mas del 60%, en ambos grupos,
reportaron haber tenido 1 parto por via cesarea, un tercio del grupo Sin DPP reporto

2 y casi un 20% del grupo con DPP reporto un total de 3 cesareas.
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* Disfunciones del piso pélvico

Tabla 5. Distribucién por tipos de disfunciones del piso pélvico.

Tipos de Disfuncion del Piso Pélvico N %
Incontinencia Urinaria (IU)* 41 46,1
Prolapso de Organos Pélvicos (POP) 10 11,2
Incontinencia Fecal (IF) 1 11
IUy POP concomitante 37 41,6
Totales 89 100%
Tipos de incontinencia urinaria* N %
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo 18 43,9
Incontinencia Urinaria de Urgencia 3 7,3
Incontinencia Urinaria Mixta 20 48,8
Totales 41 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Casi la mitad de las encuestadas con DPP reportaron incontinencia urinaria y dos

quintos presentaron IU y POP concomitante.

Aquellas que presentaban U, se dividieron en su mayoria entre el subtipo mixto y

de esfuerzo, respectivamente.
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e Funcién sexual

Tabla 6. Medidas de tendencia central y dispersion de los puntajes obtenidos del instrumento IFSF.

Con DPP (n=89)

Sin DPP (n=89)

Puntaje
por Media | Mediana | Moda | Min | Max | DE | Media | Mediana | Moda | Min | M&x | DE | p valor | Estadistico
dominio
Deseo 4,5 4.8 4,8 2,4 6,0 | 0,8 3,3 3,6 3,6 1,2 6,0 | 1,0 U de Mann —
< 0,001 Whitney
Excitacion 4,04 4,20 4,50 | 3,00 | 4,80 | 0,61 | 2,54 2,4 1,8 1,2 51 |0,95 U de Mann —
< 0,001 Whitney
Lubricacion 3,6 3,6 3,6 3,0 39 | 0,2 3,8 3,6 3,6 2,4 51 | 0,5 U de Mann —
0,001 Whitney
Orgasmo 3,4 3,6 3,6 2,8 36 | 0,3 3,3 3,2 2,8 2,0 48 | 0,6 U de Mann —
0,019 Whitney
Satisfaccion 1,9 1,6 1,2 1,2 36 | 0,7 1,8 1,2 1,2 1,2 48 | 0,9 U de Mann —
0,319 Whitney
Dolor 4,6 4,0 4,0 3,6 6,0 | 0,9 5,2 5,6 6,0 1,2 6,0 | 1,0 U de Mann —
< 0,001 Whitney
Puntaje 21,92 22,3 233 | 18,6 | 25,6 | 1,57 | 19,19 18,6 18,1 | 149 | 26,3 | 2,66 U de Mann —
total < 0,001 Whitney
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 7. Categorizacion resultados IFSF.
Con DPP (n=89) Sin DPP (n=89)
Riesgo de disfuncion sexual N % N %
Con riesgo 87 97,75 87 97,75
Sin riesgo 2 2,25 2 2,25

Fuente: Elaboracion propia.
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Casi la totalidad de ambos grupos estaban en riesgo de disfuncion sexual, donde el
grupo con DPP presenta una media en su puntaje levemente mayor, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (p <0,001).

Si se analiza por dominio, el grupo con DPP presenta una media mas baja en el
puntaje del dominio de dolor, y el grupo sin DPP en los dominios de deseo y
excitacion siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p <0,0001). De
los dominios restantes, la lubricacién y el orgasmo también presentaron diferencias
significativas (p = 0,001 y 0,019, respectivamente). Sin embargo, el dominio de
satisfaccion no present6 esta diferencia (p = 0,319).
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* Percepcién de la calidad de vida

Tabla 8. Categorizacidn de la percepcion de la calidad de vida general.

Con DPP (n=89) Sin DPP (n=89)
Percepcion calidad de vida n % N %
Baja 25 28,1 19 21,3
Media 21 23,6 24 27,0
Alta 43 48,3 46 51,7
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 9. Analisis puntajes instrumento Short Form 12 (SF-12).
Con DPP (n=89) Sin DPP (n=89)
Puntaje por
indices Media Moda Min Max P25 | P50 | P75 | DE Media Moda Min Max P25 | P50 | P75 | DE
sumarios
Fisico 45,1 37,2 29,0 | 62,2 | 40,2 | 46,2 | 50,0 | 6,6 49,0 50,3 31,9 62,1 | 450 | 50,9 | 529 | 6,9
Emocional 41,2 30,6 18,8 | 56,0 | 31,6 | 4555 | 48,5 | 10,7 42,8 48,5 12,4 635 | 36,9 | 46,1 | 52,2 | 11,9

Fuente: Elaboracion propia.

Min = minimo; Max = maximo; P = percentil; DE= desviacion estandar.
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Tabla 10. Andlisis instrumento Short Form 12 (SF-12) desglosado por pregunta.

Con DPP (n=89)

Sin DPP (n=89)

Pregunta Categoria N % N % p valor Estadistico
Excelente 0 0,0 5 5,6
- Muy buena 9 10,1 22 24,7
é;sEn general, Ud. diria que su salud Buena 27 528 20 44.9 0,007 Fisher
Regular 29 32,6 19 21,4
Mala 4 4,5 3 3,4
Si, me limita 14 15.7 4 45
mucho ' '
2. Limitacion para hacer esfuerzos Si, me limita 54 60.7 13 14.6 <0,01 Chi-cuadrado
moderados un poco
MO 19111 21 23,6 72 80,9
limita nada
Si, me limita 14 15.7 3 34
mucho ’ ’
3. Limitacion para subir varios pisos | Si, me limita 47 52.8 14 157 <0,001 Chi-cuadrado
por la escalera un poco
MO 91115 28 31,5 72 80,9
limita nada
4. A causa de su salud fisica ¢hizo Si 51 57.3 o5 281 .
menos de lo que hubiera querido <0,001 Chi-cuadrado
5. A causa de su salud fisica ¢tuvo :
gue dejar de hacer algunas tareas en = & L 20 22,5 <0.001 Chi-cuadrado
su trabajo o en sus actividades '
cotidianas? No 34 38,2 69 77,5
6. A causa de.algl'm problema Sj 27 30,3 26 29.2 .
emocional ¢hizo menos de lo que 0,870 Chi-cuadrado
hubiera querido hacer? No 62 69,7 63 70,8
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7. A causade un problema

emocional ¢no hizo su trabajo o sus | Si 28 31,5 25 28,1
actividades cotidianas tan 0,623 Chi-cuadrado
cuidadosamente como de No 61 68,5 64 71,9
costumbre?
Nada 18 20,2 43 48,3
8. chasta qué punto el dolor leha e iEh—— 50361, 157 | <0001 | Chi-cuadrado
dificultado su trabajo habitual? Bastante 7 45 6 6.7
Mucho 0 0,0 2 2,3
Siempre 1 1,1 6 6,7
Casi siempre 18 20,2 43 48,3
- o Muchas veces | 26 29,2 8 9,0
9. Ultimas 4 semanas ¢ cuanto A
tiempo se sintio calmado y gunas 34 38,2 21 23,6 <0,001 | Chi-cuadrado
tranquilo? \éeclzes
ol zlfgrE! 10 11,2 5 5,6
vez
Nunca 0 0,0 6 6,7
Siempre 1 1,1 11 12,4
Casi siempre 7 7,9 35 39,3
) Muchas veces | 17 19,1 7 7,9
10. Ultimas 4 semanas ¢.cuanto Algunas :
tiempo tuvo mucha energia? vegces e R 26 29,2 <0,001 Chi-cuadrado
Solo alguna 24.7 9 10,1
vez
Nunca 0 0,0 1 1,1
11. Desanimo Siempre 0 0,0 2 2,2
Casi siempre 3 3,3 5 5,6
Muchas veces | 12 13,4 15 16,8
AUITEE 41 46,0 34 38,2 0,001 | Fisher
veces
olE Elg 33 37,0 21 23,5
vez
Nunca 0 0,0 12 13,4
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12. problemas emocionales o fisicos | Siempre 0 0,0 2 2,2
Casi siempre 7 7,8 9 10,1
Muchas veces 33 37,0 27 30,3
Algunas 34 38,2 17 191 0,002 | Fisher
veces
Solo alguna 15 16.8 34 382
vez
Nunca 0 0,0 0 0,0

Fuente: Elaboracion propia.

La percepcion de una baja calidad de vida esta presente en mas de un cuarto del grupo con DPP y poco méas de un quinto del
grupo sin DPP, como se puede observar en la tabla n°8.

Al evaluar por indice sumario, se puede ver que existe una mayor diferencia en el puntaje del indice de salud fisica que en el
emocional, donde en este ultimo los puntajes obtenidos son similares, como se puede observar en la tabla n°9.

Al analizar cada pregunta, en la tabla n°10, en cuanto a la percepcion de su salud general, el 32,6% del grupo con DPP
considera tener una salud regular, y el 30,6% del grupo sin DPP considera que goza de una muy buena o excelente salud,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p = 0,007).

En cuanto a las preguntas relativas a las limitaciones fisicas, mas de la mitad del grupo con DPP respondid que se sentia un
poco limitada y la mayoria considera que su salud fisica fue un impedimento para realizar sus actividades diarias. Por su lado
el 80% del grupo sin DPP respondio que nada le limita (p <0,001). Con respecto a la salud emocional o mental, ambos grupos
en su mayoria no la consideraron como una limitacién o impedimento para realizar su vida cotidiana (p = 0,623).

La percepcion de dolor habitual del grupo con DPP reporté en mas del 70% que éste representaba una dificultad de manera
regular o un poco. Del grupo sin DPP, el mismo porcentaje, consideré que este aspecto poco o nada les dificultaba (p <0,001).
Al consultar por la realidad percibida en el Gltimo mes, en cuanto a la frecuencia con que se sintié en calma, casi la mitad de
las encuestadas con DPP registrd sentirse asi algunas veces o solo alguna vez. En el grupo sin DPP, el mismo porcentaje de
mujeres, expreso sentirse en calma casi siempre (p <0,001).

En relacion al tiempo en que se sintieron con mucha energia, el 47,2% de las encuestadas con DPP expreso sentirse asi

algunas veces, y el 39,3% del grupo sin DPP sentia mucha energia casi siempre (p <0,001).
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e Funcidén sexual y percepcion de la calidad de vida.

Tabla 11. Asociacion entre el promedio total de SF12 e IFSF segun grupo comparativo.

Con DPP Sin DPP
Con % Sin % P Con % Sin % P | Estadistico
riesgo riesgo valor | riesgo riesgo valor
Total
Promedio total 87 97,75 2 2,25 87 97,75 2 2,25
SF12 Chi
Baja 12 13,79 1 I-
j _ 50,0 | 0,591 0 0,00 1 50,0 10232} . - irado
Media 30 34,48 50,0 11 12,64 50,0
Alta 45 51,72 0,00 76 87,36 0 0,00

Fuente: Elaboracion propia.

Al relacionar la funcidén sexual con la calidad de vida, podemos ver que ambos grupos presentan en igual

porcentaje riesgo de desarrollar una disfuncién sexual femenina. Sin embargo, al desglosar ambos grupos,

podemos ver que en el grupo con DPP poco menos de la mitad de las mujeres con riesgo considera tener una

media o baja calidad de vida, en cambio, la mayoria del grupo sin DPP en riesgo de una disfuncion sexual

considera tener una alta calidad de vida.
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Tabla 12. Andlisis instrumento PISQ-12 aplicado al grupo con DPP (n=89).

Dimensiones

Medidas de Respuesta Limitaciones Limitaciones
Tipo de Disfuncién tendencia : masculinas en . P L
. . sexual femeninas en la - Puntaje Total Estadistico
de Piso Pélvico central y femenina relacién sexual la relaciéon valor
dispersion sexual
Media 8 5 6 19
Mediana 8 5 6 19
. . Moda 7 5 6 18
Incontinencia — U de Mann —
o Minimo 5 3 4 15 0,920 :
Urinaria (n=41) MEXIMO 11 5 3 5 Whitney.
Desviacién
Estandar 2 ! 1 2
Media 7,44 5,96 19
Mediana 7 6 19
Prolapso de Moda 7 6 20 U T —
Organos Pélvicos Minimo 4 4 13 0,423 Whitney
(n=10) Maximo 11 8 23 '
Desviacién
Estandar Dol e 2

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 13. Andlisis instrumento PISQ-12 por subtipo de incontinencia urinaria.

Dimensiones

Subtipo de Medidas de Respuesta Limitaciones Limitaciones Puntaie
Incontinencia Urinaria | tendencia central y sexual femeninas en la masculinas en la Tota{
(n=41) dispersion femenina relacién sexual relacién sexual
Media 8 5 6 19
Mediana 8 5 6 19
Moda 7 5 6 18
IU de Esfuerzo (n=18) Minimo 5 3 5 15
Maximo 11 8 8 25
Desviacién Estandar 2 1 1 2

Fuente: Elaboracion propia
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Las medias del puntaje total y por dominio reportadas son aproximadamente las mismas para las tres patologias
del piso pélvico analizadas (se excluy6d de este analisis a la IF por ser un solo caso). Similares resultados
presentaron las mujeres que padecian de U al analizar por sus subtipos. Las diferencias en los puntajes totales

obtenidos no reportaron significancia.
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DISCUSION

Ya en el aiflo 2009 se proyectaba que para el 2050, en USA, la prevalencia de las
DPP aumentaria hasta un 56%7°. En la actualidad, estas altas prevalencias a nivel
mundial, ascienden a un 46% aproximadamente quedando en evidencia que los
diferentes paises deben elaborar politicas publicas que prevengan las alteraciones
del suelo pélvico y promuevan la salud pélvica. La literatura cientifica actual revela
graves consecuencias en diferentes esferas de la vida, tales como el aislamiento
social, patologias de salud mental, disfunciones sexuales, entre otras. Por este
motivo, es imperativo indagar las variadas repercusiones que alteran el cotidiano de

estas mujeres que podrian ver mermada su calidad de vida.

La presente investigacion reporto prevalencias similares a otros estudios nacionales
e internacionales en cuanto a los tipos de DPP’"’%, donde la poblacién de casos
presentd en su mayoria IU (46,1 %) cuyo subtipo mas reportado fue el mixto (IUM),
seguido por la IU y POP concomitante (41,6%), POP solo (11,2%), y por ultimo, la
IF (1,1%).

Si analizamos los perfiles biosociales vemos algunas diferencias entre los grupos,
donde se reflejan los factores de riesgo para el desarrollo de las DPP. El promedio
de edad de las mujeres del grupo con DPP es mayor que el grupo sin DPP,
presentando ademas, una mayor alteracion en el estado nutricional ya que las
tendencias apuntaban a la presencia de sobrepeso y obesidad tipo I, a diferencia
del grupo sin DPP, donde las mujeres eran mas joévenes y presentaban un grado
menor de alteracion en cuanto a su estado nutricional donde la mayoria presentaba
sobrepeso o un nivel eutrdéfico. El estudio realizado en Turquia por Tosun G. y cols.
también compara sujetos, de sexo femenino, en presencia y ausencia de DPP
reflejando perfiles etarios similares en su investigacion en donde el grupo de casos
presenta una media de edad de 41,2 afios y el grupo control una media de 35,7
afios. En cuanto al IMC, también se observan diferencias entre ambos grupos,
cuyos controles reportaron una media de 22,8 kg/m?, es decir, un estado nutricional
normal, mientras que el grupo de casos presentaba sobrepeso (media de 26,4

kg/m?)80,
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También podemos ver diferencias en cuanto a los afios de estudio, en donde el
grupo sin DPP presenta un grado de perfeccionamiento mayor, ya que las dos
primeras mayorias apuntan a un nivel de formacion técnica o universitaria completa,
contrario a lo reportado por el grupo sin DPP, donde la primera mayoria alcanza a
completar un nivel de ensefianza secundaria. En cuanto al ingreso al hogar, el
grupo con DPP reportdé un menor nivel adquisitivo al concentrarse en una categoria
menos, con una diferencia de 100 mil pesos chilenos aproximadamente (121
dolares/104 euros), donde a pesar de que en ambos grupos la mayoria
desempeiaba su labor en el hogar como “duefia de casa”, el porcentaje de mujeres
gue tenian un trabajo remunerado era mayor en el grupo sin DPP que podria darnos

indicios de un cierto grado de independencia econémica de las mujeres en este
grupo.

El estudio de Flores C et al., publicado el afio 2012, realizado en la capital de Chile
gue evaluo por primera vez la funcion sexual de mujeres con DPP en el pais, obtuvo
resultados similares a nuestro estudio. La mayoria de las mujeres residentes en
Santiago completo su ensefianza secundaria, desempefiando labores domésticas
(50%) o con un trabajo remunerado (46%). Nuestras encuestadas sin DPP
reportaron un 14% mas de duefias de casas, y un 32,6% registraron tener un trabajo

remunerado, porcentaje un poco menor a las mujeres santiaguinas®.

Al valorar los factores obstétricos, reconocidos por la literatura como los factores de
riesgo mas importantes para el desarrollo de DPP junto con un IMC elevado®,
podemos ver que el grupo con DPP presenta un mayor nimero de gestaciones (2 a
4 embarazos vs 1 a 3) y partos. Al detallar esta informacién, existe diferencia en las
medias de aproximadamente un parto por via vaginal (50% del grupo con DPP tuvo
2 partos por esta via, y en las encuestadas sin DPP, mas del 60% solo tuvo 1 parto)
y una gestacion, sin embargo, la tasa de cesareas realizadas fue muy similar en sus
medias donde poco mas del 60% de ambos grupos reportaron haber tenido 1 parto
por via cesarea. El numero total de dichas intervenciones quirdrgicas realizadas fue
mayor en el grupo sin DPP, que al observar el detalle, revela que el parto resuelto
por cesarea fue menor a un tercio en las mujeres con DPP, y poco mas de dos

quintos en el grupo sin DPP. En un 17,7% de las mujeres con DPP se realizaron 3
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ceséreas, en comparacion con el grupo sin DPP, donde solo un 6,7% se intervino

dicho numero de veces.

Al comparar nuevamente nuestros resultados con el ya mencionado estudio de
Flores C et al.8%, se puede vislumbrar que se reportan resultados diferentes.
Nuestros sujetos de estudio tuvieron menos partos, con un total de 123 v/s 276 de
la muestra de mujeres santiaguinas, observdndose un mayor porcentaje de
ceséareas en nuestra investigacion (27,6% v/s 17%), caso opuesto al total de partos
por via vaginal que expreso una diferencia numérica mucho menor (67% v/s 63%),

respectivamente.

En la revisidn sistematica elaborada por Hage-Fransen MAH et al., publicada en el
afo 2020, se plantea que recomendar una cesarea en lugar de un parto vaginal no
podria sugerirse aun, ya que no descartaria el desarrollo futuro de DPP y que no
ofreceria proteccion para el desarrollo de IF y POP, como tampoco, las mujeres que

tienen un parto vaginal espontaneo tendrian un mayor riesgo de desarrollar 1U3,

Destaca también dentro de estos antecedentes relevantes la atencion de parto
instrumental que solo se presento en el grupo con DPP en menos del 5%, contrario
a lo reportado por Flores C y cols.?!, quienes encontraron un 20% de partos
instrumentales. Esta diferencia se podria explicar debido a los cambios en los

protocolos de atencidn de parto que se han producido durante estos 10 afios.

En cuanto a la percepcion de calidad de vida, estas son similares en cuanto a la
salud general, donde la mayoria de ambos grupos cree tener una alta calidad de
vida (con DPP = 48,3%; sin DPP = 51,7%). Un ensayo clinico controlado, triple
ciego, publicado el afio 2013, que buscaba determinar si los supositorios de
DIAZEPAM® de 10 mg mejoraban la electromiografia del piso pélvico (EMG) en
reposo en comparacion con el placebo, aplicé el instrumento SF-12 a mujeres 218
afios con hipertonia de los musculos del piso pélvico en el examen, confirmada por
EMG, antes y después de administraron supositorios vaginales que contenian
DIAZEPAM® o placebo durante 28 noches consecutivas. La interpretacion de los
resultados obtenido por estos autores, quienes consideraron que los sujetos que

obtienen una puntuacion superior a 50 tienen una salud promedio mejor, y las
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puntuaciones inferiores a 50 representan una calidad de vida inferior a la media,
obtuvieron que las puntuaciones de los componentes fisicos y mentales indicaron
una calidad de vida inferior a la media como resultado de su estado de salud
(puntuaciones medias: componentes fisicos 40,4 (DE 14,9) y mentales 39,3 (DE
11,5). Si comparamos estos resultados con los obtenidos por el grupo con DPP de
nuestro estudio, cuyo componente fisico obtuvo una puntuacion media de 45,1 (DE
6,6) y su componente mental de 41,2 (DE 10,7), vemos que las medias de ambos
componentes son mayores, aunque en ambos estudios el componente mental
obtuvo puntajes menores que el componente fisico®4. Sin embargo, al analizar el
instrumento por item, vemos que en nuestro estudio los sujetos del grupo con DPP
presentan una alteracién mayor con diferencias estadisticamente significativas en
las preguntas que construyen al indice sumario fisico (salud fisica), a diferencia de
lo que sucede en el indice sumario emocional (salud mental) donde los resultados

de ambos grupos no presentan diferencias significativas en ningun item.

En el ambito de la salud sexual, al analizar los resultados obtenidos por el
instrumento que midio la funcién sexual en ambos grupos, se puede observar que
presentan un elevado riesgo de disfuncion sexual en igual porcentaje. A pesar de
ello, casi todos los dominios presentaron diferencias significativas, a excepcion del
dominio de satisfaccion (p = 0,319). La excitacion, con un menor puntaje en el grupo
sin DPP, y dolor, con menor puntaje en el grupo con DPP, reportaron las mayores
diferencias en sus medias superadas solo en el puntaje total, donde el grupo con
DPP present6 un mayor puntaje con una diferencia de 2,72 puntos en sus medias
(p <0,001). Por tanto, no quedaria claro si la sola presencia de la patologia induciria
al desarrollo de una DSF. Tras los resultados obtenidos si podriamos corroborar que
la satisfaccion sexual femenina no tan solo responde a un contexto fisiolégico como
plantea el modelo lineal, sino que respalda la teoria de Basson, cuyos factores
externos, o recompensas no sexuales, también influirian en la respuesta sexual de
las mujeres, donde la definicion o significado de la satisfaccion podria variar segun

la percepcion individual de cada una y su contexto.

En un estudio realizado en Italia por Bortolami et al. publicado el afio 2015, quienes

utilizaron el instrumento IFSF para medir la funcién sexual de su poblacion de
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estudio que presentaban DPP, obtuvieron una puntuacién media del puntaje total
de 14,8 donde el dominio con mayor alteracion fue el del dolor y el 85% de sus
sujetos presentaba riesgo de una DSF®. Los resultados obtenidos por nuestro
equipo fueron similares, si bien la mayoria de nuestros sujetos también estaba en
riesgo de desarrollar una DSF (en el 97,75%), el puntaje total medio fue mayor,
obteniendo una media de 21,92 puntos, reportando entonces una mejor funcion
sexual que las mujeres en Italia. El dominio con menor puntaje promedio en nuestro
grupo con DPP fue la satisfaccion, pero que no reportd diferencias significativas al
compararlo con el grupo de mujeres que no presentaban la patologia. Sin embargo,
el dominio del dolor en nuestro estudio también presentd una de las medias mas

bajas, que tuvo diferencias estadisticamente significativas.

Al relacionar la percepcion de la calidad de vida con la funcion sexual, podemos ver
que en el grupo con DPP poco menos de la mitad de las mujeres con riesgo
considera tener una media o baja calidad de vida, en cambio, la mayoria del grupo

sin DPP en riesgo de una disfuncion sexual considera tener una alta calidad de vida.
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CONCLUSIONES

Hay diferencias en la calidad de vida sexual entre grupos, donde llama la atencién
gue a pesar de que estan con el mismo porcentaje de riesgo de desarrollar una DSF
la mayoria de ambos grupos considera tener una buena calidad de vida. Esto podria
deberse a los diferentes significados o criterios asociados al concepto de
satisfaccion sexual de cada mujer, o por las recompensas no sexuales y el nivel de
significancia que tienen estos factores, incluso contextuales, para cada una. Al
evaluarlo como variable en el grupo con DPP, con un instrumento especifico para
esta poblacién, nuestros resultados no reportaron diferencias entre los tipos de
DPP. Contrario alo mencionado por la literatura, que establece que ciertos dominios
estarian mas afectados segun el tipo o tipos de DPP que la mujer presente, como

se expuso en el apartado de marco tedrico.

Es por esto que se sugieren mas investigaciones que comparen grupos
poblacionales que desarrollen metodologias cualitativas y cuantitativas, incluyendo
a mujeres activas e inactivas sexualmente, con un mayor numero de sujetos, que
consideren los factores confundentes, y contextuales, para poder esclarecer en que

nivel la presencia de la patologia aportaria al desarrollo de una DSF.
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LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se reconoce que el instrumento
utilizado para medir la percepcion de calidad de vida podria no haber sido lo
suficientemente sensible para nuestra poblacion de estudio. Quizas en futuras
investigaciones se deba utilizar un instrumento especifico que se ajuste a las

caracteristicas de nuestra muestra.

Por dltimo, se utilizé el instrumento PISQ -12, ya que durante el periodo de
realizacion de nuestro estudio no se encontraba disponible el instrumento PISQ- IR,

gue incluye también a mujeres sin actividad sexual.
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PROYECCIONES

Tras los resultados reportados por este trabajo, podriamos sugerir la realizacion de mas
estudios que utilicen metodologias mixtas en nuestro pais, para abordar tépicos y
componentes especificos relativos a la sexualidad de las mujeres con DPP, como

también en mujeres sin esta disfuncidn, pertenecientes a nuestra poblacion nacional.

Conceptos como la autoimagen y satisfaccion sexual, podrian abordarse desde una
metodologia cualitativa para llegar a un entendimiento de como las usuarias vivencian
componentes como éstos, y desde lo cuantitativo, para el levantamiento de informacion
y posicionamiento de las disfunciones sexuales y del piso pélvico como una necesidad
gue debe ser abordada dentro de una politica publica real y efectiva, con enfoque de

derechos en salud sexual y reproductiva.
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ANEXOS

Anexo 1: Tabla de variables del perfil biosocial.

Nombre de la Definicion L . Tipo de Escala de
. Naturaleza Definicion operacional . "
variable conceptual variable | medicion
NUmero de
Edad Cuantitativa | 279 18 a 100 afios Discreta Esc}a la de
cumplidos de razén
la usuaria.
1) Casada
Vinculo dela | 2) Soltera Escala
Estado civil Cualitativa | usuariay su 3) Conviviente Nominal Nominal
pareja. 4) Separada
5) Viuda
1) Sin estudios
2) Bésica incompleta
3) Basica completa
4) Media incompleta
Ultimo nivel 5) Media completa
Escolaridad Cualitativa | €ducacional 6)Técnica superior Nominal | EScala
aprobado por | incompleta Nominal
la usuaria. . .
7)Técnica superior
completa
8)Universidad
incompleta
9)Universidad completa
1)Trabajadora
Labor o Depend!ente
actividad que | 2)Trabajadora
realiza la Independiente
Ocupacién Cualitativa | usuaria Nominal Escala
. - 3)Cesante Nominal
independiente )
si recibe una | 4)MJubilada
remuneracion. | 5)Pensionada
6)Duefa de Casa
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1) Menos de $64.000
2) $65.000 a $136.000
3) $137.000 a $180.000

Suma de los
ingresos 4) $181.000 a $250.000
econémicos | 5) $251.000 a $350.000
Ingreso del Cuantitativa de los Discreta Escala de
hogar integrantes del 6) $351.000 a $450.000 intervalo
grupo familiar | 7) $451.000 a $650.000
con los que 8) $651.000 a $851.000
convive.
9) $851.000 a
$1.050.000
10) $1.051.000 o mas
i Asociacion
Indice de Cuantitativa entre masa y De 18,5 a 50 kg/m? Continua Escgla de
masa corporal estatura de la razén
usuaria
NUmero de Cantidad de Escala de
embarazos Cuantitativa | embarazos De 1 a 6 embarazos Discreta raz6n
previos vividos
. Cantidad de
Numero de' Cuantitativa | embarazos De 1 a 6 partos Discreta Esc}a la de
partos previos razon
resueltos
i o 1) Vaginal
Tipo(s) de Cualitativa/ | Cuantfa segin ) Discreta/ | ESC2la de
parto(s) o la via de parto 2) Cesareas Nominal razon/ Escala
previo(s) Cuantitativa p Nominal

3) Forceps/instrumental
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Anexo 2: Cuestionarios

e Cuestionario aplicado a casos

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE MEDICINA
DPTO. OBSTETRICIA Y PUERICULTURA, DPTO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

ENCUESTA
Calidad de Vida y Funcion Sexual de mujeres con
Disfuncion del Piso Pélvico controladas en el HGGB

Instrucciones para encuestadoras:

Lea atentamente a cada participante las instrucciones que estan encuadradas a lo largo de esta encuesta.
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I.CARACTERISTICAS GENERALES

Instrucciones: A continuacién le haré una serie de preguntas que se refieren a datos sociodemograficos importantes a
considerar dentro de nuestra investigacion

1.- ¢Qué edad tiene? (afios)

2.- éCual es su estado civil?

1. Casada

2. Soltera

3. Conviviente
4. separada
5. Viuda

3.- éCual es el ultimo nivel de escolaridad cursado?
1. Sin estudios

Basica incompleta

Basica completa

Media incompleta

Media completa

Técnica superior incompleta
Técnica superior completa

Universidad incompleta

L 0o NGk WD

Universidad completa

4.- {Qué actividad laboral desempeiia actualmente?
1. Trabajadora Dependiente

2. Trabajadora Independiente
3. Cesante

4. Jubilada

5. Pensionada

6.

Duefia de Casa
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5.- éCudl es el ingreso total mensual, sumando todos los ingresos de los miembros de su hogar?
1. Menosde $64.000

$651.000 a $851.000
. $851.000 a $1.050.000
10. $1.051.000 0 mas

2. $65.000a 5 136.000 5a. Alternativa para ingreso mensual INDIVIDUAL: __

3. $137.000 a $180.000 (n°)

4. $181.000 a $250.000

5. $251.000 a $350.000

6. $351.000 a $450.000 5b°. Alternativa para ingreso mensual de su HOGAR: ___
7. $451.000 a $650.000 ()

8.

9

6.- ¢Cual es su peso? (Kilogramos)
7.- éCuadl es su talla? (metros, centimetros)

8.- ¢Ha tenido actividad sexual durante estos ultimos 6 meses?
1. Si

2. No

9.- ¢Cuanto(s) embarazos ha tenido?

10.- ¢ Cuantos partos ha tenido y qué tipo de parto fueron? (Registre el nimero correspondiente)

Si N2 No
1. Vaginal
2. Cesarea
3. Instrumental
11.- ¢Cuanto peso su recién nacido con mayor peso? (gramos)

12. ¢Sufre usted de pérdida de orina involuntaria, al hacer algun tipo de esfuerzo o en ambas situaciones?
1.Si
2. No

13. ¢Sufre usted de infecciones urinarias recurrentes?
1.Si
2. No

14. ¢Sufre usted de perdidas fecales involuntarias, al hacer algun tipo de esfuerzo o en ambas situaciones?

1.Si
2. No
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15. ¢Tiene usted algun antecedente familiar de disfuncion de piso pélvico? (Ej: Perdida de orina, sensacién de bulto en
los genitales, perdida fecales)

1.Si

2. No

3. No sabe

16. ¢ Cudl es su diagndstico? Marque todos los diagndsticos que correspondan
. Prolapso Genital Estadio |

. Prolapso Genital Estadio Il

. Prolapso Genital Estadio IlI

. Prolapso Genital Estadio IV

. Incontinencia de Orina

. Incontinencia Fecal

AU, WN

17.- éRealiza usted alguin tipo de trabajo que requiera mayor esfuerzo fisico? (Ej; levantar libros, cajas, muebles; subir
escaleras, etc.)

1.Si

2. No
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1l. SALUD GENERAL Y CALIDAD DE VIDA

CUESTIONARIO “SF-12” SOBRE EL ESTADO DE SALUD

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber
como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de cémo responder a una pregunta, por
favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

18. En general, usted diria que su salud es:
1. Excelente

Muy buena
Buena
Regular
Mala

vk W

Instrucciones: Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su
salud actual, éLe limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, icuanto?

19. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora
1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

20. Subir varios pisos por la escalera
1. Si, me limita mucho.

2. Si, me limita un poco.

3. No, no me limita nada.

Instrucciones: Durante |las Ultimas 4 semanas, éha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

21. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?
1. Si

2. No

22. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas?
1. Si

2. No
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Instrucciones: Durante las ultimas 4 semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

23. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algtin problema emocional?
1. Si

2. No

24. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, por algin problema

emocional?
1. Si
2. No

25. Durante las 4 ultimas semanas, é¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el

trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
1. Nada

2. Unpoco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4
ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a cémo se ha sentido usted. Durante las 4 ultimas
semanas.

26. ¢Cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1. Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

o vk~ wnN

Nunca

27. ¢éCuanto tiempo tuvo mucha energia?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

o Uk wnN e

Nunca
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éCuanto tiempo se sintié desanimado vy triste?
1. Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces

Solo alguna vez

o vk~ w N

Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han

dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
Siempre

Casi siempre

Algunas veces

Solo alguna vez

S A

Nunca.
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CUESTIONARIO DE IMPACTO DEL PISO PELVICO

Instrucciones: Algunas mujeres sienten que sus sintomas de la orina o vejiga, del intestino o de la vagina afectan sus
actividades diarias, sus relaciones personales y su manera de sentir (emociones).Las siguientes preguntas se refieren a
aspectos de su vida que pueden haber sido afectados por sus sintomas de la orina o vejiga, del intestino o de la vagina.
Para cada pregunta, por favor, marque con una “X” el casillero que corresponde a la respuesta que mejor describe su
condicién en los ultimos 3 meses.

30a. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la orina o vejiga en su habilidad (capacidad) para
hacer sus quehaceres del hogar como cocinar, limpiar y/o lavar la ropa?
Ningun efecto

1
2. Poco efecto

3. Efecto moderado

4. Bastante efecto (mucho)

30b. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con el intestino o recto en su habilidad (capacidad)
para hacer sus quehaceres del hogar como cocinar, limpiar y/o lavar la ropa?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4

Bastante efecto (mucho)

30c. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la vagina o pelvis en su
habilidad (capacidad) para hacer sus quehaceres del hogar como cocinar, limpiar y/o lavar la ropa?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4

Bastante efecto (mucho)

31a. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la orina o vejiga en su habilidad (capacidad)
para hacer actividades fisicas como caminar, nadar u otro ejercicio?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado

4. Bastante efecto (mucho)

31b. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con el intestino o recto en su habilidad (capacidad)
para hacer actividades fisicas como caminar, nadar u otro ejercicio?

1. Ningun efecto

2. Poco efecto

3. Efecto moderado
4

Bastante efecto (mucho)
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31c. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la vagina o pelvis en su habilidad (capacidad)
para hacer actividades fisicas como caminar, nadar u otro ejercicio?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4. Bastante efecto (mucho)

32a. ¢{Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la orina o vejiga en sus actividades de
entretenimiento como ir al cine o0 a un concierto?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4. Bastante efecto (mucho)

32b. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con el intestino o recto en sus actividades de
entretenimiento como ir al cine o a un concierto?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4

Bastante efecto (mucho)

32c. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la vagina o pelvis en sus actividades de
entretenimiento como ir al cine o0 a un concierto?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado

4. Bastante efecto (mucho)

33a. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la orina o vejiga en su habilidad (capacidad)
para viajar en automovil (carro) o en autobus a una distancia de mas de 30 minutos de su casa?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4

Bastante efecto (mucho)

33b. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con el intestino o recto en su habilidad (capacidad)
para viajar en automavil (carro) o en autobus a una distancia de mas de 30 minutos de su casa?
Ningun efecto

1
2. Poco efecto

3. Efecto moderado
4

Bastante efecto (mucho)
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33c. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la vagina o pelvis en su habilidad (capacidad)
para viajar en automovil (carro) o en autobus a una distancia de mas de 30 minutos de su casa?
Ningun efecto

1

2 Poco efecto

3. Efecto moderado

4 Bastante efecto (mucho)

34a. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la orina o vejiga en su habilidad (capacidad) para
participar en actividades sociales fuera de su casa?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4. Bastante efecto (mucho)

34b. ¢ Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con el intestino o recto en su habilidad (capacidad)
para participar en actividades sociales fuera de su casa?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4

Bastante efecto (mucho)

34c. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la vagina o pelvis en su habilidad (capacidad)
para participar en actividades sociales fuera de su casa?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4

Bastante efecto (mucho)

35a. ¢{Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la orina o vejiga en su salud emocional
(nerviosismo, ansiedad, depresion, etc.)?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4

Bastante efecto (mucho)
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35b. ¢Qué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con el intestino o recto en su salud emocional

(nerviosismo, ansiedad, depresion, etc.)?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4. Bastante efecto (mucho)

35c. ¢éQué efecto tienen usualmente sus sintomas relacionados con la vagina o pelvis en su salud emocional

(nerviosismo, ansiedad, depresion, etc.)?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4. Bastante efecto (mucho)

36a. Sus sintomas relacionados con la orina o vejiga, éla hacen sentir frustrada?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4

Bastante efecto (mucho)

36b. Sus sintomas relacionados con el intestino o recto, ¢éla hacen sentir frustrada?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4

Bastante efecto (mucho)

36c¢. Sus sintomas relacionados con la vagina o pelvis, éla hacen sentir frustrada?
1. Ningun efecto

2. Poco efecto
3. Efecto moderado
4

Bastante efecto (mucho)
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CUESTIONARIO SOBRE FUNCION SEXUAL (PISQ-12)

Instrucciones: A continuacién encontrara una lista de preguntas acerca de su vida sexual y la de su companero. Toda la
informacién es estrictamente confidencial. Sus respuestas confidenciales se utilizaran Unicamente para ayudar a los
médicos a comprender que aspectos son importantes para los pacientes en su vida sexual. Por favor, encierre con un
circulo el nimero que desde su punto de vista responda mejor a la pregunta. Conteste a las preguntas considerando su
vida sexual durante los Ultimos 6 meses. Gracias por su ayuda.

37. éCon que frecuencia siente deseo sexual? Este deseo puede incluir deseo de realizar el acto sexual, planear
realizarlo, sentirse frustrada debido a la falta de relaciones sexuales, etc.

1.

2
3
4,
5

Todos los dias
1vezalasemana
1vez al mes
Menos de 1 al mes

Nunca

38. ¢ Llega al climax (llega al orgasmo) cuando tiene relaciones sexuales con su compaiiero?

v e w N e

Siempre
Frecuentemente
Algunas veces
Rara vez

Nunca

39. ¢Siente excitacion sexual (se excita) cuando tiene actividad sexual con su compaiiero?

1.

2
3.
4.
5

Siempre
Frecuentemente
Algunas veces
Rara vez

Nunca

40. ¢ Esta satisfecha con las distintas actividades sexuales de su actual vida sexual?

1.

2
3.
4.
5

Siempre
Frecuentemente
Algunas veces
Rara vez

Nunca
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41. éSiente dolor durante las relaciones sexuales?
1. Siempre

2. Frecuentemente
3. Algunas veces
4. Raravez
5

Nunca

42. ¢Sufre incontinencia de orina (fugas de orina) durante la actividad sexual?

1. Siempre

2 Frecuentemente
3 Algunas veces

4. Rara vez

5 Nunca

43. El miedo a la incontinencia de orina (heces u orina), ¢Restringe su vida sexual?
Siempre

Frecuentemente
Algunas veces

Rara vez

v A w N e

Nunca

44. ¢Evita las relaciones sexuales debido a los bultos en la vagina (vejiga, recto, o vagina caidos)?
1. Siempre

2. Frecuentemente
3. Algunas veces
4, Raravez

5. Nunca

45. Cuando tiene relaciones sexuales con su compaiiero, ésiente reacciones emocionales negativas como miedo,

repugnancia, vergiienza o culpabilidad?
1. Siempre

2. Frecuentemente
3. Algunas veces
4. Raravez
5

Nunca

46. ¢ Tiene su compaiiero algun problema en la ereccion que afecte su actividad sexual?
1. Siempre

2. Frecuentemente
3. Algunas veces
4. Raravez
5

Nunca

75



47. ¢Tiene su compaiiero algun problema de eyaculacidn precoz que afecte su actividad sexual?
1. Siempre

2. Frecuentemente
3. Algunas veces

4. Raravez

5. Nunca

6.

48. En comparacidén con los orgasmos que ha tenido en el pasado, ¢Como calificaria los orgasmos que ha tenido
en los ultimos 6 meses?
1. Mucho menos intensos

2. Menos intensos

3. lgual de intensos
4. Mads intensos
5

Mucho mas intensos

GRACIAS POR SU PARTICIPACION
Si tiene alguna duda por favor comuniquese con la Investigadora Responsable (Prof. Carolina Bascur Castillo) a su
email carobascur@udec.cl o al teléfono 41-2204592
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e Cuestionario aplicado a controles

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE MEDICINA
DPTO. OBSTETRICIA Y PUERICULTURA, DPTO. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

ENCUESTA
Calidad de Vida y Funcion Sexual de mujeres atendidas en
el Progra e Salud Mujer

Instrucciones para encuestadoras:
Lea atentamente a cada participante las instrucciones que estan encuadradas a lo largo de esta encuesta
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.CARACTERISTICAS GENERALES

Instrucciones: A continuacion le haré una serie de preguntas que se refieren a datos sociodemograficos importantes a
considerar dentro de nuestra investigacion

1.- (Qué edad tiene? (afios)

2.- ¢ Cual es su estado civil?
1. Casada

Soltera
Conviviente
separada
Viuda

ok wbw

3.- ¢, Cudl es el tltimo nivel de escolaridad cursado?
1. Sin estudios

Basica incompleta

Basica completa

Media incompleta

Media completa

Técnica superior incompleta
Técnica superior completa
Universidad incompleta
Universidad completa

© o N gD

4.- ;Qué actividad laboral desempefia actualmente?
1. Trabajadora Dependiente

Trabajadora Independiente
Cesante

Jubilada

Pensionada

Duefia de Casa

S

5.- ¢, Cual es el ingreso total mensual, sumando todos los ingresos de los miembros de su hogar?
1. Menos de $64.000

$651.000 a $851.000
. $851.000 a $1.050.000
10. $1.051.000 o mas

2. $65.000a % 136.000 5a. Alternativa para ingreso mensual INDIVIDUAL.:

3. $137.000 a $180.000 (n°)

4, $181.000 a $250.000

5. $251.000 a $350.000

6. $351.000 a $450.000 5b. Alternativa para ingreso mensual de su HOGAR:
7. $451.000 a $650.000 (n°)

8.

9

6.- ¢ Cudl es su peso? (Kilogramos)
7.- ¢ Cuél es su talla? (metros, centimetros)
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8.- ¢Hatenido actividad sexual durante estos ultimos 6 meses?
1. Si
2. No

9.- ¢ Cuanto(s) embarazos ha tenido?

10.- ¢ Cuantos partos ha tenido y qué tipo de parto fueron? (Registre el nGmero correspondiente)

Si N° No

1. Vaginal
2. Ceséarea
3. Instrumental

Cuestionario de Salud SF-12
INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber cémo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por
favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5
H ] | I
Excelente Muy buena Buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual ¢ le
limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ¢cuanto?

Si, melimita Si, me limita NO, no me
mucho un poco limita nada

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, |:| EI EI
pasar la aspiradora, jugar a los bolos, o caminar
mas de 1 hora.

3. Subir varios pisos por la escalera. |:| |:| |:|

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

1

Si

4. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? []

5. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo |:|
0 en sus actividades cotidianas?

2
No
[
[

79



Durante las 4 ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

2

6. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por
algun problema emocional?

7. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, por alguin
problema emocional?

8. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo
fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5
— [ [ ] [ ]
Nada Un poco Regular Bastante Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 Ultimas semanas.

En cada pregunta responda lo que se parezca méas a cémo se ha sentido usted. Durante las 4 Ultimas semanas ¢,cuanto
tiempo...

1 2 3 4 5 6
Siempr Casi Muchas Algunas Solo
siempre  yeces  VECES alguna  Nunca
9. ...se sinti6 calmado |:| |:t D |:| |:| |:|

y tranquilo?
10. ...tuvo mucha
energia? |:| D I] IZI |:| |:|
11. ...se sinti6
S desanimado? I:I I:I I:I I:I |:| |:|

12. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado
sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 2 3 4 5
[ [ ] ] [
Siempr Casi Algunas Sélo

siempre  veces Nunca

alguna
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Cuestionario Indice de la funcién sexual femenina (FSFI)

1.- En las dltimas 4 semanas, ¢.con qué frecuencia experimentd deseo o interés sexual?

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca

a b~ wN B

2.- Enlas Ultimas 4 semanas, ¢.en qué porcentaje estima su nivel (grado) de deseo o interés sexual?

1 Muy alto

2 Alto

3 Regular

4 Bajo

5 Muy bajo o0 nada

3.- Enlas Ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia experimentd excitacion sexual durante la actividad o intercurso
sexual?

Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca

O WDN PR

4.- En las Ultimas 4 semanas, ¢en qué porcentaje estima su nivel de excitacion sexual durante la actividad o
intercurso sexual?

Sin actividad sexual
Muy alto

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo o nada

O WDN PR

5.- En las Ultimas 4 semanas, ¢qué confianza tiene de poder lograr excitacién sexual durante la actividad o
intercurso sexual?

Sin actividad sexual

Muy alta confianza

Alta confianza
Moderada confianza
Baja confianza

Muy baja o sin confianza

OO WN P
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6.- En las dltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia ha satisfecho su excitacion durante la actividad o intercurso

sexual?

O WDNPE

Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca

7.- En las Ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia se ha lubricado (himedo o mojado) durante la actividad o
intercurso sexual?

O 01k WDN P

Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca

8.- En las Ultimas 4 semanas, ¢.cuan dificil fue lubricarse (mojarse) durante la actividad o intercurso sexual?

O 01k, WDN PP

Sin actividad sexual
Extremadamente dificil o imposible
Muy dificil

Dificil

Levemente dificil

Sin dificultad

9.- Enlas Ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia mantiene la lubricacién hasta completar la actividad o intercurso

sexual?

o 01l WDN B

Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca

10.- En las ultimas 4 semanas, ¢cuan dificil fue mantener su lubricacién hasta completar la actividad o intercurso

sexual?

O Ol A WN B

Sin actividad sexual
Extremadamente dificil o imposible
Muy dificil

Dificil

Levemente dificil

Sin dificultad
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11.- En las Ultimas 4 semanas, cuando ha tenido estimulacion o intercurso sexual, ¢con qué frecuencia logra el
orgasmo (climax)?

O Ok WDN P

Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca

12.- Enlas ultimas 4 semanas, cuando ha tenido estimulacion o intercurso sexual, ¢,cuan dificil fue lograr el orgasmo
(climax)?

O 01k WDN P

Sin actividad sexual
Extremadamente dificil o imposible
Muy dificil

Dificil

Levemente dificil

Sin dificultad

13.- Enlas Ultimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha estuvo con su habilidad para lograr el orgasmo durante la actividad
0 intercurso sexual?

O 01k WDN B

Sin actividad sexual

Muy satisfecha

Moderadamente satisfecha
Igualmente satisfecha e insatisfecha
Moderadamente insatisfecha

Muy insatisfecha

14.- En las Ultimas 4 semanas, ¢, Cuan satisfecha estuvo con el acercamiento emocional durante la actividad sexual
entre usted y su pareja?

1
2
3
4
5
6

Sin actividad sexual

Muy satisfecha

Moderadamente satisfecha
Igualmente satisfecha e insatisfecha
Moderadamente insatisfecha

Muy insatisfecha

15.- En las dltimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha ha estado con la relacion sexual con su pareja?

1
2
3
4
5

Muy satisfecha

Moderadamente satisfecha
Igualmente satisfecha e insatisfecha
Moderadamente insatisfecha

Muy insatisfecha
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16.- En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha a estado con su vida sexual en general?

1 Muy satisfecha

2 Moderadamente satisfecha

3 Igualmente satisfecha e insatisfecha
4 Moderadamente insatisfecha

5 Muy insatisfecha

17.- Enlas dltimas 4 semanas, ¢,Con qué frecuencia experimento dolor o molestias durante la penetracién vaginal?

1 Sin actividad sexual

2 Casi siempre o siempre

3 Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
4  Algunas veces (la mitad de las veces)

5 Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
6 Casi hunca o nunca

18.- En las Ultimas 4 semanas, ¢Con qué frecuencia experiment6 dolor o molestias después de la penetracion
vaginal?

Sin actividad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca

o 01k WN B

19.- En las Ultimas 4 semanas, ¢Con qué porcentaje usted valora su molestias o dolor durante o después de la
penetracion vaginal?

Sin actividad sexual
Muy alto

Alto

Regular

Bajo

Muy bajo o nada

o OB WN PP
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Anexo 3: Resoluciones de aprobacion Comité Etico Centifico del Servicio de Salud

Concepcion.

e Grupo comparativo “Con DPP”

UNIDAD DE INVESTIGACION Y DESARROLLO
HOSPITAL Dr. GMO. GRANT BENAVENTE

30A00. 30 5620

RESOLUCION EXENTA N

CONCEPCION,

VISTOS: Resolucion N°® 1600,/ 2008 de la Contraloria General de la Repuablica, DFL. 1/2005
MINSAL,, DS, 140/2004 MINSAL., DS. 38/2005 MINSAL., Res. 43/81, Res. 752/2006
MINSAL, Art. 98° Letra B) del DFL. 29/2004, Res, 5461/22,08.2013,

RESUELVO:

Celéguese la facultad establecida en el Art 11 de la Ley 20.120 que se concede al Director
del Centro o establecimiento en que se desarrolla la investigacion, en el sentido de firmar

los Consentimientos Informados y actuar como Ministro de Fe, al Jefe CR. Malerno Infantil
del Hospital Gmo. Grant Benavente.

“Calidad de vida en mujeres con disfuncion del piso pélvico controladas en el HGGB”

ANOTESE Y COMUNIQUESE,

DISTRIBUCION:
La citada

Jefe CR M.Infantil
Juridica

RR HH

Of, Parte
Archivo

e
o GRANFN
“/,/\\\0' - }:6}

/o 4

‘.'l\ 7
|| u -~ Ot /
\2 DIREDR, J2 T/API{& ZAPATERO

o RECTOR (S)
HOSPITALGUALLERMO GRANT BENAVENTE

=4
suBRoGANTE
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e Grupo comparativo “Sin DPP”

ACTADE EVALUACION/APROBACION COMITE ETICO CIENTIFICO

COMITE CONSTITUIDO EN CONFORMIDAD A LA RESOLLICION EXENTA N*2444 DE FECHA 14/08/2012.
ACREDITADO POR LA SEREMI SALUD DEL BIOBIO EN CONFORMIDAD A LA R. EX. N° 5876 /03.07.14

CONGEPCION, 05 de octubre de 2016

Cédigo CEC Nuevo Proyecto 16-07-43

Sra.,

Mat. Carolina Bascur Castillo
Investigador Respensable

Dplo. de Obstetricia y Puericultura
Universidad de Concepeiin
Presente.

Estimada Sra. Bascur,

Junio con saludarke, nos permitimos informar & usted que el Comité Etico Clentifico dal Servicio de Salud
Concepcion, en reunion del 27 de septiembre de 2016 aprobd las enmiendas efactuadas al protocolo de
esludio fitulado “Calidad de vida y funcion sexual en mujeres con disfuncién del piso pélvico”, en respuesta a
las observaciones planteadas en el acta de este comité, de fecha 09 de agosto de 2016,

Mismbros del Comité Etico Cientifico que participaron en la sesién del 27 de sepliembre de 2016;

_ Q: 07 /10
FM@HE&!?’&'&EHI@%E@ = [ Profesion/insti L R A0 GED Sl s
Claudio Busios Psictlogo Integrante permanents | extemo
Marla A. Bidegaln § Médico Pedialra Nefrloge HGGE Infegrants permanents | Presidente
Minica Ziitiga C Malrona Inteqrante permanenie | exterma
Sylvia Azanjo M. Médico Pediatra EndocrinélogalldeC | Infegrante permanente / extama
Ricardo Saldias C Ingeniera Comercial HGGE Integrante permanente / Secretario ]
Maria Cristing Fellay Bidloga Intzgrants permanente / Representante comunidad
Melzon Pérez T Meédico Psiquiatra [HGGE Integrante permanenie / Vice Presidente
Excusas: Sahvador Cabrera, Ima Alarcin Q., Felipa Ladn M.
CONCLUSION.

For lo tante, con fecha 27 de septiembre de 2016, el Comité aprusha la realizacidn de este proyecto, bajo su
conduccion como investigadora responsable en los CESFAM Victor Manuel Femandez, O'Higgins, Leonera,

Pinares, Tucapel, San Pedro de la Costa y Juan Sofo Fernandez.

Se procede a aprobar y imbrar con esta fecha los siguientes documentos:

= FProtocolo de estudio "Calidad de vida y funcidn sexual en mujeres con disfuncién del piso pélvice” Versién
2, de fecha 12/09/16

» Documento de Informacion al Participante y Consentimiento de Participacion, Versién 2, de fecha 12/09/16

EN CASO DE CUALOUIER DUDA SE LE SOLICITA CONTACTARSE COMEL CEC DEL 85C.  Pdgina 1

ESTE COMITE CUMPLE COM LAS GUIAS DE BUENA PRACTICA CLINGCA DEFMIDAS POR LA GOMFERENCE INTERMACIOMAL DE
ARMONIZACIOWGCPACH), CON LAS LEYES CHILEMAS W® 20120 ¥ N* 19,625 ¥ CON LAS NORMAS INSTITUCIOMALES DEL SERVICIO DE
SALUD COMCEFCION
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ACTADE EVALUACION/APROBACION COMITE ETICO CIENTIFICO

COMITE CONSTITUIDO EN CONFORMIDAD A LA RESOLUCION EXENTA N°2444 DE FECHA 14/08/2012.
ACREDITADO POR LA SEREMI SALUD DEL BIOBIO EN CONFORMIDAD A LA R. EX, N° 5876 /03.07.14

* Encuesta "Calidad de vida y funcion sexual de mujeres con disfuncidn del piso pélvico controladas en el
HGGB' Version 2, de fecha 12709116

+ Encuesla "Calidad de vida y funcién sexual de mujeres atendidas em el Programa de Salud de la Mujsr
\ersion 2, de fecha 12/09/16

Ademéas, este Comité solicita que:

1~ Elinvestigador utilice el formulario de consentimiento informada con el timbre y fecha de aprobacion del
comité en los pacientes que seran enrclados en la institucion,

2- Los reportes de efectos adversos y enmiendas se enfreguen al comité en conjunto con una opinion
personal del investigador, sobre la relevancia de ellos en el proyecto, los riesgos y voluntariedad de los
participantes.

3- Informar a lo menos una vez al afio de su estado de desarrollo, como también de cualquier publicacion o
prasentacion a congresos que de &l s2 generen

d.- La valider de esta aprobacidn es por un afio.

5.- Una vez finalizado el proyecto, el comité debera ser informado de los resultados del estudio.

.- Conservar toda la documentacitn en su poder por lo menos hasta quince afios cerrado el estudio

7.- En toda futura correspondencia hacer referencia al nimero de cédigo asignado 16-07-43

Atantaments,
.
ing. o Saldias Cerda A Maria Afilgniq Bidegain S.
cretario CEC-SSC . o Predidentz GEC-35C
Diislribucién
- Laindicada
- Archivo

EN CASO DE CUALQUIER DUDA SE LE SOLICITA CONTACTARSE CON EL CECDEL S8C.  Pagina 2

ESTE COMITE CUMPLE AS GUIAS DE BUENA PRACTICA CLWICA DEFIMDAS POR LA CONFERENGIA INTERMACIONAL DE
nmlm[@cp-lmﬁn LAS LEYES CHILENAS WP 20120 ¥ H® 120528 ¥ CON LAS NORMAS RISTITUCIONALES DEL SERVICIO DE
SALUID CONCEPCIIN
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