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. RESUMEN

Objetivos: Describir y caracterizar las disfunciones sexuales en pacientes portadoras de
patologia de piso pélvico, en la poblacidn de usuarias de la policlinica especializada en piso
pélvico, de la Asociacién Espafiola, durante el periodo comprendido entre diciembre de
2022 y abril de 2023.

Métodos: Anilisis observacional, analitico, retrospectivo, con datos obtenidos mediante
la aplicacién del cuestionario validado “indice de Funcién Sexual Femenina”. La muestra
corresponde a 69 pacientes que asisten a consulta en policlinica de piso pélvico. Se
analizaron datos como la edad, patologias médicas, patologia de piso pélvico, etapa
reproductiva y paridad.

Resultados: Se encuesté a 69 pacientes, con una edad media de 57,3 afios. El 71% se
encontraban en menopausia. 59% tenian pareja. En cuanto a la paridad, 77% tenian mas
de 2 hijos. Los mayores puntajes de sexualidad se obtuvieron para las pacientes
comprendidas entre los 20 y 40 afios. El dominio con puntaje mas bajo fue el de dolor,
seguido estrechamente por excitacion y deseo con misma puntuacidn. Satisfaccién
obtuvo el mayor puntaje. 66,6% presentaron puntajes diagndsticos de disfuncién sexual.
El POP fue la patologia de piso pélvico mas frecuente en un 57%, y la HTA se destacé como
comorbilidad en un 33%.

Conclusiones: En la poblacién estudiada se detecté una prevalencia de disfuncién
sexual del 66.6%, siendo esta una alta prevalencia, mayor que la reportada en otros
estudios.
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Il.  MARCO TEOQRICO

i: GENERALIDADES DE LAS PATOLOGIAS DEL PISO PELVICO

Las disfunciones del piso pélvico, dentro de las cuales se encuentran el prolapso de
érganos pélvicos (POP), la incontinencia de orina (10), la incontinencia fecal (IF), y el sindrome
genitourinario de la menopausia (SGM), representan un problema de salud muy frecuente en
todo el mundo, teniendo una prevalencia aproximada de 25% en la poblacién femenina, pero
se sabe que casi un 50% de las mujeres tendra al menos una condicidn que afecte la salud de
su suelo pélvico en la vida.(1)

Estas entidades, no tendrdn por si solas las afectaciones propias de su patologia, si no, una
repercusion en la vida social, laboral y econdmica y también sexual de la paciente, siendo este
ultimo muchas veces uno de los motivos que estimulan a la mujer a consultar.

La International Continence Society (ICS) y la International Urogynecology Association (IUGA),
recomiendan la inclusion de medicion de calidad de vida en todos los estudios de 10 o POP,
evidenciando su evaluacién como un resultado esencial después de cualquier intervencion en
el drea.(2)

La etiologia de estas alteraciones esta dada por una alteracion en el soporte de las estructuras
anatémicas, o un dafio en la inervacién de los musculos, tejido conectivo y del contenido
pélvico, el Utero, la vaginal, la vejiga e intestinos. Se pueden clasificar segun la alteracidon que
generaran, en alteraciones del compartimiento anterior, que incluyen la funcién sexual y
urinaria, y alteraciones del comportamiento posterior, dados por afectaciéon de la funcién
rectal y evacuatoria.

ETIOPATOGENIA

Para reconocer un defecto o trastorno del piso pélvico, primero debemos conocer su
definicidn y sus competentes.

Se define como piso pélvico al conjunto de estructuras musculares y viscero-aponeuréticas,
que cierran la porcidn inferior de la cavidad abdomino-pélvica. El soporte del piso pélvico esta
dado por dos principios mecanicos: uno estatico, dado por la fascia endopélvica, con la
principal funcién de brindar soporte; y otro dindmico, definido por los musculos del elevador
del ano, constituido por los haces musculares (haz pubococcigeo, puborrectal e iliococcigeo,
que cierran toda la luz entre los érganos generando un sellamiento del piso pélvico.

La fascia endopélvica consiste de una red compuesta por colageno, elastina, fibras musculares
y haces vasculares, que rodean a todas las visceras del piso pélvico, que le dan el soporte
lateral, vasculatura e inervacién. La parte superior de la vagina y Utero se encuentran
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suspendidas hacia la pelvis ésea por los ligamentos Utero sacro y ligamentos cardinales. Estos
conforman alrededor del cérvix uterino el anillo pericervical.

Tomando la vagina como centro medio, se reconoce un sector anterior de la pelvis, delimitado
por la fascia pubocervical, que incluye a la vejigay a la uretra, y un sector posterior, delimitado
por el tabique rectovaginal, que contiene al recto.(3)

La teoria de los tres niveles de Lancey constituye un esquema de gran ayuda para comprender
la etiopatogenia de los trastornos del piso pélvico, vinculadas principalmente al prolapso y
defectos en el soporte.(4,5)

Se reconocen asi, tres niveles:

- Nivel I: insercién de los ligamentos cardinales y uterosacros al cuello uterino y la parte
superior de la vagina. Permite la suspensién tanto del cérvix como de la parte superior
de la vagina. En conjunto, este complejo de tejido conjuntivo denso visceral mantiene
la longitud y el eje horizontal de la vagina. Los defectos en este complejo de soporte
dan origen al prolapso apical.

- Nivel ll: Compuesto por el tercio medio de la vagina. La fascia pubocervical en posicién
horizontal, presenta una funcidn de hamaca; se sujeta en dos ligamentos que corren
del pubis hacia la espina ciatica en posicién horizontal. La 10 de esfuerzo femenina
depende de la pérdida de este mecanismo de hamaca. El desprendimiento de este
tejido conjuntivo del arco tendinoso de la fascia pélvica produce prolapso lateral o
para vaginal anterior de la pared vaginal.

- Nivel lll: Este nivel estda compuesto por el cuerpo del periné y la estructuras que lo
conforman: esfinter anal externo, musculos superficiales del periné y la membrana
perineal. Corresponde al nivel de fusidn. La fusidn ocurre de la uretra al pubis a través
de los ligamentos pubouretrales, y de la vagina posterior al cuerpo perineal que es
una estructura musculo tendinosa, que permite mantener la integridad del periné. El
cuerpo perineal es esencial para el soporte vaginal distal, asi como también para el
funcionamiento apropiado del conducto anal. El dafio en el soporte del nivel Il
contribuye al prolapso anterior y posterior de la pared vaginal, abertura del introito y
descenso perineal.
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Nivel Estructura Funcion

Nivel I: Suspension apical | Complejo cardinal uterosacro | Suspende apex vaginal

Nivel ll: insercion lateral | Fascia pubocervical Soporte vejiga y cuello vesical
Fascia rectovaginal Previene expansion anterior del recto
iNdvel lll: Fusion Fusion a cuerpo perineal Fija vagina a tejidos adyacentes.

Elevador del ano y pubis

El mecanismo dindmico encargado del sostén del piso pélvico estd dado por el musculo
elevador del ano y sus haces.

Presenta dos porciones: el haz pubovisceral, que corre como cincha de adelante hacia atras,
teniendo una disposicién en el eje vertical y el haz iliococcigeo, que se inserta en el arco
tendinoso del elevador del ano, hacia el rafe medio y que tiene una disposicidn horizontal.

Para lograr una correcta continencia urinaria y fecal, estos haces deben tener una correcta
dindmica. Los haces puboviscerales presentan principalmente una funcién espacial, mientras
gue los haces horizontales tienen como fin principal el sostén de las estructuras pélvicas.

En el origen de las disfunciones pélvicas, estd descrito el concepto de compartir la carga.
Cuando el pubovisceral esta con tono, se mantiene cerrado el hiato urogenital y se mantiene
en posicion vertical la uretra, el tercio inferior de la vagina y el canal anal, y en posicién
horizontal todo el resto de los 6rganos pélvicos. Por lo tanto, las estructuras tendinosas estan
reposando en la funcién muscular. Si este musculo pierde el tono, lo que suele ocurrir en
pacientes multiparas, este hiato se mantiene abierto, se verticaliza la vagina, lo que conlleva
a una alteracién en el mecanismo de soporte por modificacién en la direccién de los vectores
de fuerza, generando tensidén excesiva sobre los ligamentos, con dafio de los mismos y su
funcion.

Los factores de riesgo para desarrollar una disfuncion de piso pélvico son multiples, y se
pueden dividir en factores predisponentes y factores determinantes.(1)

FACTORES PREDISPONENTES

e [EDAD:

Representa uno de los principales factores de riesgo etioldgicos. La prevalencia de las
disfunciones del piso pélvico aumenta significativamente con la edad.(6) En el contexto del
POP, numerosos estudios detallan la estrecha relacién que existe con el aumento de la edad
de las pacientes, incluso esta descrito que la incidencia de POP se duplica cada década en
mujeres entre 20 y 59 anos.(7) Respecto a la 10, las mujeres mayores son las mas afectadas,
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con una prevalencia de un 34%; esta tasa aumenta conforme lo hace la edad. A su vez, las
personas que residen en centros institucionales presentan una tasa de 10 de hasta un 60%.(8)

Se ha reportado que la sensacién de vaciado vesical completo, asi como la habilidad para
lograrlo, disminuye conforme aumenta la edad de las pacientes. Esto podria ser consecuencia
de la pérdida de terminales neuronales a nivel del tracto urinario inferior. Lesiones
musculares son responsables del debilitamiento del piso pélvico, causando laxitud del mismo,
durante el envejecimiento. Se genera degradacién del tejido conectivo, denervacién pélvica
y desvascularizacién, modificando la anatomia, lo que conlleva a una disminucién en la
resistencia mecanica y disfunciéon del piso pélvico, predisponiendo al POP y a alteraciones en
la funcidén urinaria.(9)

® PREDISPOSICION GENETICA:

El antecedente familiar de POP debe ser tomado en cuenta al realizar la anamnesis,
dado que puede estar vinculado al factor de riesgo de presentar un POP refractario al
tratamiento. Existe evidencia que indica que las pacientes que presentan al menos una mujer
en su familia con diagnodstico de POP tienen mayor riesgo de desarrollarlo, pero ese riesgo no
predice el grado de prolapso.(10,11) En cuanto a la 10, Elia et al, evaluaron si la IO es mds
frecuente en pacientes con antecedente familiar de esta patologia, y concluyeron que es mas
comun en pacientes que tienen al menos un familiar con esta condicién.(12) En cuanto a
factores genéticos involucrados, se han descrito como posibles responsables, alteraciones en
la expresion de proteinas de la matriz extracelular, si bien la bibliografia ain no es del todo
concluyente y se necesitan mas estudios para reconocer genes asociados a la predisposiciéon
de generar |0, asi como la relacidn de estos con las hormonas sexuales, las cuales juegan su
rol. Dado que la IO y POP compartes multiples factores etioldgicos, se cree que posiblemente
compartan, ademas, la susceptibilidad genética a ciertas mutaciones.(13) Alteraciones en el
colageno se han asociado fuertemente al aumento de riesgo de hernias, y por lo tanto entra
aqui también el POP. Cambios en el metabolismo del colageno pueden generar alteraciones
en la fascia como debilidad, lo que llevarad a una alteracion en el sostén y soporte de las
visceras pélvicas.(14)

e EMBARAZO Y PARTO VAGINAL:

El parto vaginal ha sido descrito como el principal factor de riesgo para el desarrollo
de POP. Un estudio demostré que aquellas pacientes que habian tenido un parto vaginal
presentaban un riesgo de hasta tres veces de desarrollar POP; dicho riesgo se multiplicaba
por cinco si presentaban tres o mas partos vaginales.(15) Aproximadamente un tercio de las
pacientes que tuvieron un parto vaginal presentan lesidon del nervio pudendo. El periodo
expulsivo es el momento de mayor riesgo de dafio del piso pélvico, dado por el estiramiento
y compresion de los nervios que llegan a la unién uretrovesical y a los musculos elevadores
del ano. La aplicacién de forceps y la presencia de desgarros perineales durante el parto (sin
incluir la episiotomia) se asociaron a desérdenes del piso pélvico a 5-10 afios del primer
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parto.(16) Los forceps han sido vinculados ademas con el riesgo de dano del esfinter anal. El
musculo pubococcigeo es el sector del musculo elevador del ano que sufre mayor elongacién
durante el parto vaginal, por lo que su lesidon puede ser causa de estiramiento excesivo. Por
otra parte, se ha planteado que no es el férceps per sé el causante de las lesiones del piso
pélvico ya que algunos estudios han demostrado que su uso de forma controlada y suave, sin
uso excesivo de fuerza, requieren menos reparacién del piso pélvico posterior al parto que en
casos de realizacién precoz de episiotomia.(17) En cuanto a la episiotomia y las lesiones
perineales, continla siendo un tema controvertido. Tres estudios encontraron una asociacién
entre la realizaciéon de esta prdctica y las lesiones del esfinter anal, pero posteriormente,
varios metaandlisis demostraron que esta asociacidon parece ser débil, mientras que los
factores mayormente implicados en estas lesiones son, la presencia de un segundo periodo
del trabajo de parto prolongado, el uso de forceps y la posicidn occipito-posterior de la cabeza
fetal.(18) En cuanto a la comparacién en la via de nacimiento, un estudio realizado por
Gyhagen et al, que reportd que la prevalencia de que coexistan desdrdenes del piso pélvico
como 10, IF y POP sintomatico, fue mayor y se duplicé en mujeres que tuvieron un parto
vaginal en comparacién con aquellas que tuvieron nacimiento por cesarea, 20 afos luego de
los nacimientos.(19)

La IO también presenta relacion con el parto vaginal, aumentando significativamente a partir
del cuarto parto, aunque con los primeros partos también presenta mayor riesgo.(20)

En cuanto al embarazo en si mismo como riesgo de disfunciones del piso pélvico, no es tan
claro. El aumento de progesterona durante la gestacién tiene accion en el sostén
aponeurdtico del Utero y vagina generando un sostén mas “blando”. Ademas, el propio peso
del Utero gravido genera un aumento del peso y a presién intrauterina y estiramiento de los
ligamentos.(1)

o MENOPAUSIA:

La mayoria de las disfunciones del piso pélvico empeoran en la menopausia, vinculado
a la caida estrogénica. Los 6rganos pélvicos, sus musculos y el tejido conectivo de soporte,
presentan receptores para el estrégeno. Estos receptores se encuentran en el tejido epitelial
vesical, el trigono y la uretra, en la mucosa vaginal, en los ligamentos Utero sacros y en los
musculos del elevador del ano y la fascia pubocervical. Ademas, la sintesis y metabolismo del
colageno en el tracto genital inferior, en las fibras musculares del musculo detrusor y en el
musculo uretral, estan controlados por los estrégenos. Estos, estan vinculados también con
el control neurolédgico de la miccién en el sistema nervioso central.(9,21) Receptores de
progesterona se encuentran también presentes en el sistema urinario bajo, en menor medida
que los de estréogeno. La progesterona presenta efectos adversos en la funcidén del sistema
urinario femenino dado que causa un aumento del tono adrenérgico, lo que provoca una
disminucion del tono en los uréteres, vejiga y uretra.(21) Es por lo tanto la menopausia un
factor de riesgo para el desarrollo de patologias del piso pélvico.
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o ALTERACIONES DEL TEJIDO CONECTIVO:

Las conectivopatias son etiologia de disfunciones del sostén del piso pélvico dadas por
una sintesis y metabolismo ineficaz del colageno y elastina, las cuales brindan fuerza, sostén
y flexibilidad a los ligamentos, aponeurosis y tendones. Existen patologias especificas que
presentan alteracién de los tejidos conectivos del cuerpo como el Sindrome de Marfan y el
sindrome de Ehlers-Danlos, en los cuales el deterioro del coldgeno y la sintesis de elastina
determinan un riesgo mayor de presentar POP. Por otro lado, se sabe que las pacientes
portadoras de hernias, varices o aneurismas, también presentan un mayor riesgo de
presentar disfunciones del piso pélvico, dado que estas alteraciones comparten fisiopatologia
con el POP. Los distintos tipos y la cantidad de colageno presentes en las estructuras del piso
pélvico juegan un rol en la fisiopatologia del POP. Un estudio realizado por Moalli el at,
demostré que las pacientes portadoras de POP presentaban una concentracion mayor de
colageno tipo lll. Este tipo de coldgeno se caracteriza por permitir una flexibilidad vaginal apta
para soportar aumentos de la presidon intrauterina, asi como ser distensible para el parto,
pero cuando se encuentra en una concentracién mayor a la habitual, puede hacer a este tejido
propenso a lesiones y a la generacién de POP.(22) En relacidn a la IO con alteraciones del
tejido conectivo, se han realizado estudios donde se evidencié, mediante técnicas de
inmunohistoquimica, que las pacientes portadoras de esta patologia presentan menor
porcentaje de colageno tipo Il en estos tejidos, principalmente en la fascia pubocervical.(23)
La reduccién de la concentracion de coldgeno en los tejidos se atribuye a atrofia,
degeneracion, fibrosis, necrosis, siendo posible causa de la 10 y también del POP.(24)

e CIRUGIAS GINECOLOGICAS PREVIAS:

La histerectomia representa un factor de riesgo etioldgico para la necesidad de cirugia
por 10 posterior. Independientemente del abordaje quirdrgico que se haya realizado, las
pacientes con histerectomia previa presentaron indicacién de cirugia por 10 de esfuerzo en
mas del doble en comparacién con pacientes sin histerectomia. (25) El riesgo de presentar
POP posterior a una histerectomia también se ve aumentado debido a esta cirugia. En este
caso, se ha reportado que existe diferencia en cuanto si la técnica es via abdominal o vaginal,
ya que esta ultima es la que reporta mayor riesgo de POP, aunque este ultimo dato puede ser
controvertido aun en la literatura.(26) Con respecto al compartimento con mayor riesgo de
ser afectado posteriormente a una histerectomia, corresponde al compartimiento posterior.
Cabe destacar que el riesgo de presentar POP luego de esta cirugia se ve francamente
aumentado en caso de que la paciente presente antecedente de partos por via vaginal, no asi
en caso de nacimientos por cesarea.(27)

Mujeres afectadas por cancer ginecolégico tienen mas riesgo de presentar POP sintomatico
e 10.(28)

Por ultimo, pacientes con cualquier tipo de cirugia ginecoldgica, presentan riesgo aumentado
de presentar disfunciones del piso pélvico, incluso cuando dichas intervenciones previas
hayan sido con el fin correctivo de alguna de estas patologias.

10



MONOGRAFIA — POSGRADO GINECOTOLOGIA

FACTORES DETERMINANTES

e HIPERTENSION INTRA-ABDOMINAL CRONICA:

La presidon intra abdominal aumentada constituye uno de los principales factores
determinantes para presentar disfunciones del piso pélvico, asi como agravamiento de los
trastornos ya presentes. Entre las patologias que pueden generar un aumento de la presion
intraabdominal se encuentran, trastornos respiratorios como EPOC o tos crénica, alteraciones
del transito digestivo bajo dado principalmente por episodios de estrefiimiento, presencia de
masas abdominales o pélvicas que ejercen ademas presidn directa sobre la pelvis, presencia
de ascitis, entre otros.(1,29)

® OBESIDAD:

Es bien conocido el rol de la obesidad como factor de riesgo y agravantes de diferentes
tipos de 10. El mecanismo que mas probablemente explica este riesgo aumentado, estd dado
por el aumento de la presién intra abdominal causada por el sobrepeso, debilitando los
musculos y la fascia del piso pélvico.

La relacién entre la obesidad y el riesgo de POP no esta del todo establecida, si bien existen
estudios que muestran que existe una alta relacidn entre ellos, otros refieren que la relacion
no es estadisticamente significativa.(30) En cuanto a los riesgos quirurgicos, no se observaron
mayores complicaciones en el intraoperatorio de aquellas pacientes obesas, pero si se
describe un impacto negativo en los resultados a largo plazo.(31)

El descenso de peso forma parte fundamental del tratamiento de ambas patologias, ya que
presenta una influencia positiva sobre la 10, y en cuanto al POP, si bien no mejora los
sintomas, presenta un gran papel en la no progresidon y empeoramiento del POP.

® TAREAS DE ESFUERZO:

Tareas de esfuerzo realizadas como parte de la vida diaria, aumentan indirectamente
la presidn intra abdominal, aumentando el riesgo de disfunciones del piso pélvico. Si bien la
actividad deportiva es un factor protector al mantener tonificados los musculos del piso
pélvico, varios estudios han reportado una mayor prevalencia de IO en mujeres deportistas,
por el aumento de la presion intraabdominal descrita.(32)

e TABAQUISMO:

El tabaquismo tiene implicancias directas sobre la funcién vesical. Se ha reportado que
existe una relacién estadisticamente significativa entre el tabaquismo y la 10. Esto podria
explicarse por el hecho que la nicotina tiene un impacto en la sintesis de colageno, vasos
sanguineos y en los niveles de estrégenos. A su vez, las alteraciones en el arbol respiratorio
causando tos brusca provocando aumento de la presion intraabdominal.(33)

11
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Se ha demostrado que el tabaco representa un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de POP. Estudios de laboratorio sugieren que la nicotina induce la activacién de
macrofagos vaginales con produccién de elastasa, lo cual estaria involucrada en Ia
patogénesis del POP en mujeres tabaquistas.(34)

a: PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS

El prolapso de érganos pélvicos es una de las condiciones mas frecuentes que afectan
la calidad de vida de las mujeres. En EE. UU representa la principal causa de histerectomia
mas alld de la patologia oncoldgica(35). Puede considerarse anatdémicamente como una
hernia visceral en la cual el punto débil constituye el hiato urogenital. Corresponde al
desplazamiento de los érganos pélvicos a través de la vagina y con direccién a la vulva. Esto
es consecuencia de una falla producida en los elementos de suspensién y sustentacion de los
6rganos pélvicos. Esta patologia esta casi siempre asociada al embarazo y parto, aunque
también se observa como consecuencia de climaterio y senectud y, en mas raras ocasiones,
por deficiencias congénitas o fracturas pélvicas. (1,36)

La gran mayoria de las pacientes afectadas por esta entidad no consultara debido a que se
encuentra asintomatica, pero se estima que aproximadamente un 11% de las que presentan
sintomas o disconfort requerira algun tipo de tratamiento correctivo.(37) Es por este motivo,
qgue la prevalencia puede variar segin se defina por la sintomatologia que motiva a la
consulta, o por el hallazgo clinico al examen fisico en la consulta ginecolégica.(1,37)

El diagndstico del POP es clinico y requiere de un correcto y minucioso examen fisico para
poder clasificar y categorizar y tipo y grado de POP, asi como identificar posibles
complicaciones asociadas. En algunas ocasiones, se pueden requerir la realizacion de estudios
complementarios para valorar patologias asociadas.

La clasificacién clasica del POP ha sido un tema controversial a lo largo de los afios,
principalmente porque la mayoria de los sistemas de clasificacion empleados presentaban
complicaciones dado las diferencias inter observador. Uno de los sistemas clasicamente mas
utilizados a nivel mundial, es el desarrollado por Baden-Walker en la década del 70. Este
sistema se basa en la distancia del sector prolapsado con respecto al introito vaginal,
describiendo asi, cistocele, histerocele, enterocele, rectocele. Se identifican 4 grados de POP:
(38)

Grado O: sin prolapso

Grado 1: a mitad de distancia antes del himen

Grado 2: a nivel del himen

Grado 3: a mitad de distancia sobrepasando el himen
Grado 4: maximo descienden
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La principal ventaja de este sistema es su sencillez y la rapidez en el aprendizaje del mismo,
pero, por otro lado, presentaba una gran diferencia inter observador siendo muy subjetivo,
dificultando asi el seguimiento de la paciente, incluso antes y posteriormente a un
tratamiento quirurgico.(39)

El sistema POP-Q (Sistema de Cuantificacion del Prolapso de Organos Pélvicos) nace
por la necesidad de crear un sistema de cuantificacién y estadificacion de POP uniforme y
objetiva, y sobre todo reproducible. Fue creado por el Subcomité de Estandarizacién de la
International Continence Society, y aprobado por la American Urogynecological Society y la
Society of Gynecologic Surgeons.(40,41) Una de las principales diferencias que presenta este
sistema, es que toma como referencia un punto fijo, el cual corresponde al anillo himeneal,
en contraste con el introito vaginal, el cual puede surgir modificaciones por distintas causas.
Otros puntos guia utilizados son: pared vaginal anterior, pared vaginal posterior, longitud
vaginal, hiato urogenital, cuerpo perineal y cuello o cupula vaginal.

Las estructuras por encima del anillo himeneal (proximal) se miden en centimetros con
numeros negativos y las estructuras prolapsadas por debajo del anillo himeneal (distal) son
expresadas en centimetros con nimeros positivos. Las estructuras situadas a nivel del plano
del himen son marcadas como 0.

A partir de estos puntos guia, se definen 6 puntos: 2 localizados en la parte anterior (deja de
denominarse uretrocele o cistocele para pasar a unidad de medida); 2 en pared posterior
(sustituyendo en este caso al rectocele y enterocele); y dos en el segmento apical vaginal
representando la posicion del cuello o cupula vaginal y el otro al fondo de saco de Douglas.
Ademas, se identifican tres unidades de longitud que corresponden al hiato himeneal, al
cuerpo perineal, y a la longitud total vaginal. A partir de todas estas medidas obtenidas en el
examen fisico, se elabora una tabla de 3x3 para facil interpretacion.

Es éste el sistema de clasificacién de los POP que se utiliza hoy en dia en la consulta
de Piso Pélvico, de la Asociacidén Espanola.

anterior anterior cervix or
wall wall cuff

Aa Ba| C

genital perineal total vaginal
hiatus 1 body length
|
gh pb tvl
posterior posterior posterior
wall ‘ wall fornix

|

Ap. Bp D
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En cuanto al estadio del POP, correspondera al sector maximo prolapsado,
reconociéndose 5 estadios:(39)

Estadio 0: No se demuestra prolapso
Estadio 1: La porcidn mas distal se encuentra a mds de 1 cm por encima del anillo
himeneal (su valor es menor a -1).

e Estadio 2: La porcion mas distal se encuentra menor oiguala 1 cm en sentido proximal
o distal al plano del himen (su valor va entre -1, 0 y +1).

e Estadio 3: La porcién mas distal se encuentra a mds de 1 cm en sentido distal al anillo
himeneal, sin protruir el maximo descenso que corresponde a la longitud vaginal total.

e Estadio 4: Eversion completa de la longitud vaginal total. En la mayoria de los casos, el
punto de maximo descenso corresponde al punto C.

b: INCONTINENCIA DE ORINA

La 10 definida por la International Continence Society, corresponde a la expulsién
involuntaria de orina, que constituye un problema social o higiénico que se demuestra
objetivamente.

Representa una entidad sumamente frecuente en la poblacién femenina, pero se estima que
es subdiagnosticada principalmente por la demora de las pacientes en consultar, influenciada
muchas veces por aspectos culturales, errores conceptuales como la creencia de que es algo
“normal” y muchas veces por verglienza o temor a la humillacién.

La prevalencia de la 10 ha sido muy dificil de cuantificar a lo largo del tiempo; numerosos
estudios internacionales muestran una prevalencia que oscila entre el 5 y el 70% de las
mujeres. La mayoria de los estudios concuerdan en que entre un 25-40% de las mujeres
padecen algun tipo de 10(42). Esta gran variacion esta dada por las diferencias poblacionales
de los estudios, distintas definiciones empleadas, asi como la propia percepcién de los
pacientes por la patologia y minimizacion por lo tanto de los sintomas. Un estudio prospectivo
de cohorte realizado a nivel mundial y regional en el afio 2008, mostré que al menos el 45.2%
de la poblacién mundial padece algun trastorno del tracto urinario inferior.(43)

Ademads de la afectacidon propia por las fugas de orina, la incontinencia genera una
repercusion muy grande en la calidad de vida de las pacientes. La afectacién psicosocial es
una de las complicaciones mads frecuentes asociadas a esta patologia. Las pacientes
comienzan a organizar su estilo de vida en torno a la concurrencia de eventos sociales, o
viajes, estando atentas a la localizacion de bafios y la duracion del tiempo fuera de casa.

Se ha asociado a la 10, por tanto, con episodios de angustia, alteraciones en el humor vy
trastornos depresivos.(8)
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FUNCION VESICAL NORMAL

La vejiga presenta dos funciones principales: almacenar y eliminar la orina. Requiere
de una compleja interaccidn entre la actividad del musculo detrusor y la presion de cierre del
esfinter uretral, controlado por el Sistema nervioso central. La inervacidon vesical estad dada
por el Sistema simpdtico, parasimpdtico y somatico, controlados por la corteza cortical y
subcortical superior. Cuando la vejiga se encuentra en funcién almacenamiento, la presion de
cierre del esfinter uretral debe superar a la presion ejercida por las contracciones del
detrusor. Se logra una micciéon normal, cuando desciende la presidn del esfinter con aumento
de la presidn vesical. Son las alteraciones de estos mecanismos los que acarrean trastornos
en la miccién como la incontinencia (44).

TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA

® /NCONTINENCIA DE ESFUERZO:

Representa el tipo de 10 mas frecuente en la mujer. Es la fuga involuntaria de orina
gue ocurre ante el esfuerzo fisico o maniobras de Valsalva, tales como toser o estornudar, lo
gue aumenta la presiéon intraabdominal por encima de la presién del esfinter uretral. La
pérdida de orina ocurre en ausencia de contraccion del musculo detrusor, por lo que una
caracteristica de este tipo de incontinencia es que el detrusor no se encuentra afectado.
Etioldgicamente, se reconocen dos grupos en este tipo de 10: por falla anatémica y por falla
esfinteriana. La falla anatémica corresponde a la pérdida del sostén de la uretra, la vejigay la
unién uretrovesical dado por la fascia endopélvica y la pared vaginal anterior. Este cambio
anatémico determina un desplazamiento de la unién uretrovesical durante el esfuerzo fisico,
gue, sumado al aumento de la presion intra abdominal transmitida a la vejiga, produce
pérdida de orina. La falla esfinteriana corresponde a una funcion del esfinter alterada, la cual
puede ser de causa congénita o adquirida secundaria a traumatismos, radioterapia o lesién
medular. Este tipo de 10 se caracteriza principalmente por pérdidas pequenas, momentdaneas,
que ceden cuando la presion intraabdominal retoma a su valor basal. Se encuentra
mayormente relacionada con el embarazo, parto, constipacidn y obesidad.

® /NCONTINENCIA DE URGENCIA:

Es una de las causas de |0 mas frecuentes en la mujer. Se define como la pérdida
involuntaria de orina acompafiada o precedida por un deseo imperioso de orinar, el cual no
puede o es muy dificil de diferir, resultado de la contractilidad descontrolada del detrusor.
Puede ser de tipo motora, cuando es secundaria a contracciones no inhibidas; o sensitiva
cuando es por causas irritativas como infecciones, litiasis, tumores, etc., independientemente
de la falta de inhibicidn del detrusor. La incontinencia de urgencia representa un sintoma de
una entidad denominada Sindrome de vejiga hiperactiva, definida por la ICS como un
sindrome que se manifiesta por urgencia miccional, que puede acompafiarse de polaquiuria
y nicturia, con o sin 10 acompafiada(45). La vejiga hiperactiva es inestable cuando la etiologia
no es neurogénica, y se llama hiper refleja cuando si lo es (lesién espinal o supraespinal). Mas
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del 90% de los pacientes con sindrome de vejiga hiperactiva e hiperactividad del detrusor, no
presentan una patologia de base identificable; diversas teorias se basan en una
hipersensibilidad del detrusor o en la presencia de una actividad inhibitoria deficiente.

o |NCONTINENCIA MIXTA:

En este caso se encuentran intrincados los dos mecanismos de incontinencia. Ocurre
cuando existe incontinencia de urgencia, ademas de incontinencia de esfuerzo.

® /NCONTINENCIA POR REBOSAMIENTO:

Corresponde a una complicacidon de la retencion de orina. Cuando no se logra un
vaciado vesical completo, la vejiga sufre hiperdistension, resultando en pérdidas de orina
continuas o frecuentes. Algunas causas de retencién urinaria pueden ser: postoperatorios de
cirugias pélvicas o abdominales, constipacion, embarazo, POP, medicacion y trastornos
neuroldgicos. Lo que sucede en estos casos es que la presion vesical excede a la presién de
cierre uretral por la distension maxima y pasiva del detrusor.

® /NCONTINENCIA REFLEJA:

La pérdida de orina es debida a la hiperreflexia del detrusor y/o relajacion de la uretra,
secundaria a una actividad refleja del centro medular por dafio neuronal. No existe sensacidn
de urgencia miccional; hay alteracion en el almacenamiento y/o vaciado vesical.

o |NCONTINENCIA FUNCIONAL:

Es causada por dificultades cognitivas, funcionales o de movilidad, que afectan la
capacidad de los pacientes para concurrir hasta el bafio, donde no existe fallo de la funcion
de la vejiga o control neurolégico de la miccion.(1,44)

c: INCONTINENCIA FECAL

La IF constituye una condicidon que impacta fuertemente de forma negativa en la vida
de mujeres y hombres de todas las edades, siendo mas frecuente en pacientes de mayor
edad, donde la prevalencia alcanza su mayor pico. La calidad de vida de estos pacientes se ve
francamente afectada, y viceversa, al lograr tratar o corregir esta patologia, la calidad de vida
de las personas afectadas mejora notablemente, aunque la condicidon de base no pueda
tratarse. El estigma social y la afectacién psicoldgica, son una de las razones por las cuales
muchas mujeres no reportan estos sintomas ni buscan ayuda. Se estima que solamente el 3%

16



MONOGRAFIA — POSGRADO GINECOTOLOGIA

de las mujeres que refieren alteraciones en la defecacién, tendra un diagndstico descrito en
su historia clinica. Somos los ginecélogos quienes estamos en posicion de indagar y pesquisar
estos sintomas, dado que el embarazo, parto, lesiones del esfinter anal (OASIS) y disfunciones
del piso pélvico, son factores de riesgo para el desarrollo de incontinencia fecal en mujeres.

La IF se define como la pérdida recurrente, involuntaria de materia fecal, sdlida, liquida o
moco por el recto, que ocurre al menos una vez por mes, en individuos mayores a 4 afios. El
término “incontinencia anal” incluye la pérdida de gases, con o sin materia fecal sdélida o
liquida.

La continencia de la materia fecal y la habilidad de defecar en un momento y lugar
socialmente apropiado, constituye un complejo proceso que requiere de una minuciosa
interaccion entre los musculos del piso pélvico y el sistema nervioso.(46)

El proceso de continencia, ademas de la interaccion entre los musculos del piso pélvico,
necesita la interaccidon con el complejo esfinteriano, la compliance rectal, la consistencia de
la materia fecal, y la funcidn cognitiva de la persona. Ademas del esfinter anal interno y el
externo, los musculos puborectales tienen un rol fundamental en la continencia muscular. En
reposo, estos musculos generan una traccidn anterior resultante de una angulaciéon del recto.
Durante el proceso defecatorio, existe una relajacién de los musculos puborrectales, que
determina que este dngulo desaparezca, permitiendo el pasaje del bolo fecal. El esfinter anal
interno y externo, aseguran aun mas la continencia fecal, al permanecer contraidos durante
el reposo. Cualquier alteracién en alguna de estas dareas, sumado a la consistencia y
caracteristicas de las heces, puede impactar en la continencia de materia y gases.(47)(48)

En cuanto a la etiologia de la IF, puede tener varias causas que muchas veces pueden estar
relacionadas entre si. Se distinguen varios grupos etioldgicos: congénitas, anatémicas,
neuroldgicas y funcionales.(1)

Las patologias que cursan con episodios de diarrea y alteraciones del transito digestivo, como
el sindrome de intestino irritable, la enfermedad inflamatoria intestinal, intolerancias
dietéticas, entre otras, constituyen un gran factor de riesgo para la IF.

Dentro de las causas estructurales, se encuentra destacada en primer lugar el trauma
obstétrico, resaltando que los sintomas pueden aparecer con bastante latencia luego del
evento. Luego le siguen en frecuencia, cirugias anorrectales (hemorroidectomia, fistulotomia,
esfinterotomia), prolapso anal, o estado postoperatorio de reconstruccién colo-anal o ileo-
anal.(49)

Con respecto al trauma durante el parto vaginal, se ha reportado que aproximadamente entre
el 3% y el 8% de las pacientes que tienen un parto vaginal, presenta un desgarro de tercer o
cuarto grado con disrupcién del esfinter clinicamente reconocido al momento de realizar la
reparacion del defecto. Pero incluso en partos de primiparas, donde no se reconoce a priori
ninguna lesién, se ha reportado dafio oculto del esfinter hasta en un 35% de los casos.(50)
Hasta dos tercios de estas pacientes no presentaran ningun sintoma, mientras un tercio de
ellas van a presentar sintomas de incontinencia o urgencia.
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El dafio del nervio pudendo durante el parto vaginal puede ser factor etioldgico del desarrollo
de IF mas tardiamente.(51) Esto se debe a un proceso de denervacién ocurrida por el
descenso del piso pélvico que determina un estiramiento excesivo del nervio. Esta neuropatia
se presenta también en pacientes con POP y constipacién crénica.(1)

Es importante destacar, que el tamafio de la lesidon en el esfinter tiene una correlacién
limitada con el grado de IF.

Las causas congénitas de IF son bastante raras, e incluyen defectos del cierre del tubo neural
y malformaciones anorrectales, muchas de estas patologias son corregidas en el periodo
neonatal.(47)

Dentro de las posibles etiologias de causa neurogénica, se encuentran la diabetes mellitus, la
esclerosis multiple, ACV y patologias del SNC degenerativas, infecciosas o traumaticas, entre
otras.

Por ultimo, se reconocen también causas funcionales, que incluyen, pacientes con patologias
psiquidtricas, medicamentos, impactacion fecal y fecalomas, minusvalias fisicas, etc.

d: SINDROME GENITO URINARIO DE LA MENOPAUSIA:

La menopausia representa la progresién natural de la vida reproductiva de la mujer
cuando los ovarios finalizan su funcién. La significativa reduccién en la circulacién de
estrogenos tiene efecto en todo el cuerpo, incluyendo el cerebro, la piel, el cabello,
articulaciones, y el propio sistema genitourinario.(52)

El SGM, definido mediante consenso entre la International Society for the Study of Women'’s
Sexual Health y la North American Menopause Society en 2014 (53), se define como un
conjunto de sintomas y signos que estan asociados con el decrecimiento de estrégenos y de
otras hormonas sexuales, que involucra cambios en los labios mayores y menores, clitoris,
vestibulo e introito, vagina, uretra y vejiga. Esta definicidon, viene a sustituir términos como
atrofia vulvovaginal, vaginitis atrdéfica y atrofia urogenital, dado que estos ultimos no
representan ni engloban todos los sintomas y signos de esta entidad.

Los sintomas asociados al SGM tienen una alta prevalencia, afectando aproximadamente
entre el 27-84% de las mujeres en la postmenopausia.(54) Otras series reportan que
aproximadamente el 50% de las mujeres en la postmenopausia presentan sintomas, pero que
gran mayoria de estos se encuentran sub diagnosticados, sin tratamiento.(52,55)

Este sindrome presenta una gran afectacion en la calidad de vida y en la salud sexual de las
mujeres. Incluso pacientes que no son sexualmente activas, experimentan sintomas que
impacta en su vida diaria de forma negativa. Una encuesta realizada a 500 mujeres en EEUU
a cargo del estudio Vaginal Health: Insights, Views & Attitudes (VIVA), reporto que del 48% de
las mujeres que expresaron disconfort vaginal, los sintomas mas comunes fueron sequedad
vaginal y dispareunia. Otros efectos negativos reportados por el disconfort vaginal fueron:
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efectos negativos en sus vidas, efectos adversos en la intimidad sexual, sentirse “menos
sexual”, sentirse mayor, consecuencias negativas en el matrimonio o relacién de pareja,
sentimientos negativos sobre si mismo, peor calidad de vida, entre otros.(54)

Otro estudio denominado REVIVE, arrojo resultados similares, al reportar que entre el 30% y
el 40% de las mujeres encuestadas dijo experimentar dos o mds sintomas, siendo la sequedad
vulvovaginal el sintoma predominante. Ademas, el 66% al 74% de las mujeres, reportaron que
su sintomatologia interfiere en su satisfaccion sexual, aproximadamente 70% reportd una
disminucion en la espontaneidad sexual, y aproximadamente 60% refirid menos intimidad.
(56) El estudio de Moral et. Al, reportd igualmente la sequedad vaginal como sintoma
predominante, pero, ademads, caracterizé que dicho sintoma fue de caracter moderado a
intenso en el 68% de los casos.(57)

Los sintomas del SGM incluyen: sintomas genitales como sequedad, irritacidon y ardor;
sintomas sexuales dados por falta de lubricacién, disconfort y dolor durante el coito: sintomas
urinarios como urgencia miccional, disuria e infecciones del tracto urinario recurrentes.
Pueden presentar alguno o todos de estos sintomas.(21) Una caracteristica de los sintomas
del SGM, es que, a diferencia de los sintomas sistémicos del climaterio, como las tuforadas,
cambios de humor, insomnio, etc., éstos no se resuelven con el paso del tiempo, si no que sin
tratamiento tienden a empeorar.

Los estrogenos tienen multiples efectos en la vulva y la vagina, incluyendo el mantenimiento
del flujo sanguineo, el soporte de tejidos y del microbioma, ademads de favorecer la proteccion
contra patogenos. Existen receptores de estrégenos tanto en vulva como en vagina, pero,
ademas, se presentan también en el tracto urinario inferior, la uretra, vejiga y musculos del
piso pélvico. Es por esto, que el SGM tiene afectacién en todas estas estructuras. El
hipoestrogenismo local resulta una diversidad mayor de bacterias, reduccién de lactobacilos,
un pH vaginal mas elevado, atrofia del clitoris, acortamiento vaginal, esto ultimo impactando
directamente sobre el sostén de la uretra causando que esta se torne mds prominente. Puede
haber colonizacién vaginal de patégenos tales como Escherichia Coli y Mobiluncus, que
ademds de causar inflamacién, predisponen a la aparicién de infecciones del tracto
urinario.(55)

El epitelio vulvovaginal sufre alteraciones al volverse mas fino dado una disminucion en la
produccién de glucégeno y coldgeno, lo que lo hace mas susceptible a los traumatismos; el
tejido aparenta seco, friable y palido con petequias, ulceraciones o desgarros. Este cambio en
el grosor de la pared vaginal, expone al tejido conectivo, favoreciendo episodios de
inflamacién local, asi como la aparicién de infecciones. Por otra parte, puede aparecer
descargas vaginales de color amarillo o amarronado.

El diagndstico del SGM es clinico, se basa en la anamnesis y en los hallazgos del examen fisico.
De la historia clinica obtendremos los sintomas subjetivos, y del examen constataremos con
signos clinicos los cuales representan una entidad objetivable.

Es asi, que podemos agrupar sintomas subjetivos y signos objetivos, segun el sistema que
comprometan:
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Sintomas vulvovaginales:

. Sequedad Sintomas urinarios:
. Irritacién . Polaquiuria
. Ardor . Urgencia
. Prurito . Disuria
. Disconfort
Signos urinarios:
Signos vulvovaginales: . Caruncula uretral
. Adelgazamiento/pérdida de vello . Infecciones urinarias frecuentes
pubico . Meato uretral prominente
. Atrofia de labios / reduccién de . Incontinencia
grasa subcutdnea
. Apariencia seca y palida de la piel Signos sexuales:
con petequias, Ulceras o desgarros . Dispareunia
. Pérdida de las rugosidades de la . Lubricacion disminuida
pared vaginal . Excitacién sexual disminuida
. Pérdida de elasticidad de la pared . Libido disminuida
vaginal . Disminucion en la sensibilidad
. Vaginitis recurrentes
. Secrecién vaginal Sintomas sexuales:
. pH elevado . Estenosis vaginal
. Prolapso . Genitorragia postcoital
. Atrofia del clitoris y fimosis del
prepucio

Es en el consultorio, donde tenemos que interrogar y pesquisar cualquiera de estos
signos y sintomas. Nombrarlos y normalizarlos favorece el confort de las pacientes a la hora
de la consulta. Se han creado cuestionarios para caracterizar y valorar el SGM en la consulta
médica, como por ejemplo “The atrophy symptom questionnaire” que evalta el impacto de
los distintos sintomas del SGM en la calidad de vida de las mujeres y la funcion sexual en
aquellas pacientes que mantienen relaciones sexuales, asi como otro cuestionario creado por
FDA, llamado “The most bothersome symptom approach”, donde la paciente tiene que
nombrar y ordenar los sintomas del GSM que padece, y luego identificar el sintoma que mas
la aqueja. Esto permite principalmente realizar un seguimiento y un control cuando se aplica
un tratamiento.(58)

Los sintomas que refiere la paciente no siempre se correlacionan con el hallazgo al examen
fisico. Pacientes que mantienen relaciones sexuales pueden relatar sintomas mas intensos,
pero al examen fisico se encuentran pequefios o ningun elemento de atrofia, mientras que
mujeres no sexualmente activas pueden tener signos avanzados de atrofia, pero relatar
sintomas escasos.

Sintomas similares a los que incluye el SGM pueden ser causados por multiples condiciones.
Los principales diagndsticos diferenciales incluyen condiciones alérgicas o inflamatorias,
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como el liguen escleroso, erosivo o plano, vaginitis inflamatoria, dermatitis de contacto,
pénfigo cicatrizal; candidiasis vulvovaginal y otras infecciones, lesiones traumaticas, cuerpos
extranos, entidades malignas, vulvodinia, vestibulodinia, dolor pélvico crénico, vaginismo, y
otras condiciones médicas como diabetes mellitus, LES, o trastornos psicolégicos.(54)

ii: GENERALIDADES DE LA FUNCION SEXUAL FEMENINA

La Organizacién Mundial de la Salud establece que la salud y el bienestar sexual y
reproductivo son esenciales para que las personas tengan un acceso responsable, seguro y
vidas sexuales satisfactorias. La salud sexual requiere de un acercamiento positivo a la
sexualidad humana y compresion de los complejos factores que juegan parte del
comportamiento sexual.(59)

El deseo sexual, definido como la suma de las fuerzas que nos inclinan o alejan de un
comportamiento sexual, estd determinado por multiples componentes, que dependen del
factor bioldgicos, psicoldgico, relacional, contextual y sociolégico. Presenta distintos rangos
de intensidad, que incluyen la adversidad, la declinacidn, indiferencia, interés, la necesidad y
la pasidn. La satisfaccién sexual por su parte, es definida como una evaluacién subjetiva de
los aspectos y resultados de una relacion sexual y respuesta afectiva, lo cual se ha visto
asociado con numerosas variables, como la satisfacciéon de la vida en general y para con las
relaciones personales, la autopercepcion, salud fisica, educaciéon de mayor nivel, entre otras,
como también el valor que le da cada individuo a la importancia de la sexualidad en su
vida.(60,61)

La sexualidad puede verse influenciada por numerosos aspectos, el area psicoafectiva y
psicosocial sin dudas juegan un papel primordial, pero también tienen su rol las patologias
crénicas y sus tratamientos, asi como la propia salud sexual de la pareja, si esta estd presente.
La coexistencia de patologias crénicas con disfunciones sexuales en mujeres y hombres es
muy frecuente, y siempre debe indagarse.(62,63)

RESPUESTA SEXUAL FEMENINA

Como se comentd previamente, la respuesta sexual femenina se caracteriza por
presentar grandes variaciones entre las mujeres, influenciada por un gran numero de
determinantes de tipo psicoldgico, psicosocial y segun el contexto en que se encuentre.

Tradicionalmente, el modelo de respuesta sexual disefiado, contemplaba cuatro estadios
distintos: excitacion, meseta, orgasmo y resolucion, tanto para hombres como para mujeres.
Este modelo se basa casi exclusivamente en la respuesta fisica. Posteriormente, se agrega al
modelo el concepto de deseo, dividiendo al modelo en tres fases: deseo, excitacion y
orgasmo, siempre basandose en un modelo lineal, progresivo.
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En la década de los afios noventa, comienza a aparecer el concepto de modelos de respuesta
sexual circulares. Basson sugirié que la respuesta sexual femenina respondia a un sistema
circular no lineal y dependia fuertemente de una conexién emocional (64). Este modelo toma
en cuenta, ademas, el rol de las experiencias previas, es decir, que para que una mujer
deseara tener un encuentro sexual, sus encuentros previos deberian haber sido placenteros,
lo que llevara de esta forma, al deseo de tener otra experiencia sexual. En 2002, Basson
incluye en este modelo circular a la motivacion sexual mds alld del deseo sexual propio,
basandose en la premisa de que, a diferencia de la respuesta sexual masculina, la mujer
presenta la cualidad de ser mas receptiva y no tanto espontanea.
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Imagen 1: Modelo de respuesta sexual basado en incentivos. (65)

Imagen 2: Modelo circular de respuesta sexual de Basson (66)
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El modelo de excitacion femenina muestra la emocién compuesta por la excitacion
sexual subjetiva, resultado de la apreciacidén consciente de los estimulos sexuales percibidos
en un contexto determinado, en presencia de un feedback afectivo y cognitivo positivo. El
feedback genital aumenta la excitacidon subjetiva en distintos grados. La congestidn genital
puede ser desencadenada por estimulos sexuales en ausencia de excitacién subjetiva.
Posteriormente la congestidn genital puede ser ignorada o no interpretada como de caracter
sexual. O, por el contrario, puede interpretarse dicha congestién genital como sexualmente
excitante, lo cual genera aiin mas un feedback positivo sobre la excitacion (67). Lo principal a
destacar de este modelo es el hecho de que no centra al deseo sexual espontdneo como
iniciador del encuentro sexual; por el contrario, como se explicd previamente, el deseo o
interés por un encuentro sexual serd el resultado del anhelo de intimidad con una pareja, lo
cual llevara a la mujer a la busqueda de estimulos sexuales o sera mas receptiva a recibir
dichos estimulos iniciados por la pareja. Ademas, este modelo enfatiza el hecho de que los
estimulos sexuales a menudo preceden a la excitacion sexual y al deseo, y que la excitacion
sexual y el deseo frecuentemente ocurren al mismo tiempo.(66)

Cabe destacar, que, aunque estos modelos son de gran ayuda para comprender la respuesta
sexual normal femenina, todos tienen elementos a reconsiderar, y no existe un modelo que
se adecue a todas las mujeres, dado la gran variacién individual natural.(68)

En cuanto a la neurobiologia de la respuesta sexual, el cerebro es el controlador central de la
integracion sensorial, motivacional y aspectos motores de la funcion sexual. Juegan un papel
fundamental los neuromoduladores con roles excitatorios o inhibitorios, que generan las
respuestas sexuales individuales. Los moduladores excitatorios corresponden a noradrenalina
y oxitocina, las cuales estimulan el deseo sexual, y melanocorticoides y dopamina
potenciando la atencidn y el deseo. Los factores inhibitorios incluyen la serotonina regulando
la saciedad, los opioides mediante la compensacion sexual, y los endocannabinoides que
inducen la sedacién. Las regiones cerebrales encargadas de gestionar estos estimulos son el
hipotalamo y el sistema limbico, con participacion de la corteza y el mesencéfalo con accién
inhibitoria.(68)

iii. DISFUNCION SEXUAL

El DSM-5 (Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales, por sus siglas en
inglés, publicacion realizada por la Asociacién Americana de Psiquiatria), incluye dentro del
término disfuncion sexual femenina, los trastornos del deseo sexual, de la excitacion, del
orgasmo y trastornos sexuales por dolor genito-pélvico o penetracion.

Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud, define disfuncidon sexual femenina como
“las distintas maneras en la que un individuo es incapaz de participar en un encuentro sexual
como lo haria normalmente”.(69)
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Las dificultades en el drea de la sexualidad resultan sumamente frecuentes en muchas
mujeres, pero cuando a dicha entidad se le asocia angustia o preocupacién por parte de la
paciente, configura una disfuncion sexual, diferencidandose de alteraciones propias de la
sexualidad que pueden afectarse en diferentes etapas o situaciones puntuales de la vida.(70)

La afectacion de la salud sexual de la mujer es una entidad sumamente frecuente,
estimandose en aproximadamente un 39% a 53% de las mujeres. Una revision realizada en el
ano 2006 por Hayes et al. reportd una prevalencia de alteraciones en el deseo sexual del 64%,
trastornos en la excitacién en un 31%, dificultades en el orgasmo en un 35%, y dispareunia en
un 26% de las mujeres.(71)

Un estudio realizado en Finlandia con un seguimiento de las pacientes por 5 afos, que incluyd
mujeres de entre 18 y 74 afios, arrojo resultados similares a los ya expuestos, identificando
una alteracién en el deseo sexual en un 45% de las pacientes. De ese porcentaje, 20% eran
menores de 25 afios, y entre el 70-80% tenian entre 55 y 74 afos, poniendo en evidencia el
aumento de los trastornos sexuales conforme aumenta la edad. Identificaron, ademas, que la
dificultad sexual mas frecuente fue la disminucién en el deseo sexual, seguido de dificultades
relacionadas con el orgasmo.

Aun hoy en dia, para muchas personas los temas relacionados con la sexualidad contintdan
siendo tabu. Un gran numero de pacientes no logran transmitir a sus médicos informacion
acerca de su salud sexual. Este aspecto puede deberse a sentimientos de verglienza o incluso
a pensar que el médico no sera capaz de ofrecer ayuda. Por otra parte, las alteraciones de la
salud sexual muchas veces no forman parte de la anamnesis realizada por los médicos en la
consulta; la falta de formacion especifica, el poco manejo de las opciones terapéuticas, o
incluso temor a ofender a los pacientes con las preguntas realizadas, pueden ser las causas
de las fallas en esta area.(72,74)

La etiologia de las disfunciones sexuales es multifactorial, abarcando factores bioldgicos,
psicoldgicos, y socioculturales. En cuanto al rol bioldgico, algunas enfermedades crénicas,
como la diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, patologias neuroldgicas y neoplasias
malignas, pueden impactar negativamente en la salud sexual. Las Diabetes tipo 1 y tipo 2
estadn asociadas con riesgo de hasta 2 o 3 veces mayor de presentar una disfuncién sexual
femenina, dado que causa dafio crénico a nivel microvascular. Las pacientes hipertensas
presentan un riesgo de presentar disfunciones sexuales hasta 3 veces mas que en mujeres
normotensas, por un mecanismo similar en el daifo microvascular. Presenta principalmente
un impacto negativo en la lubricacion vaginal.(64)

El cancer de mama puede afectar negativamente la funcién sexual a corto y largo plazo.
Aproximadamente la mitad de las pacientes con antecedente de cdncer de mama reportan
disfunciones sexuales. Las causas son multifactoriales, abarcando los planes terapéuticos,
como la quimioterapia, la cual constituye un gran factor de riesgo, fundamentalmente cuando
deriva en una menopausia prematura. Ademas, los inhibidores de la aromatasa, se asocian
con sequedad vaginal y dispareunia. Los tratamientos quirdrgicos pueden afectar
directamente la salud sexual al impactar en la imagen corporal y en la autopercepcion.
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Envejecer por si solo tiene un gran impacto en la funcién sexual, al causar frecuentemente
disminucion de la respuesta y actividad sexual, asi como de la libido, siendo este uno de los
elementos del sindrome genitourinario de la menopausia, teniendo a las hormonas sexuales
como grandes responsables. La atrofia vulvovaginal representa uno de los principales signos
del SGM, puede ser causa de sinusorragia, ardor vaginal, irritacion, dispareunia y disconfort
durante las relaciones sexuales. La falta de lubricacion esta dada por una disminucién en la
secrecion por parte de las glandulas sebaceas durante la estimulacién sexual, condicidn que
afecta muy frecuentemente a las mujeres durante el climaterio. Son también las hormonas
sexuales, las que, en otras etapas de la vida de la mujer, como en el embarazo, puerperio y
lactancia, pueden tener su impacto en la vida sexual femenina.

Multiples medicamentos de uso habitual, se han asociado con una funcién sexual alterada.
Por ejemplo, farmacos antidepresivos, como los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina tienen también una funcién inhibitoria sobre la funcién sexual, asi como los
inhibidores de la recaptacidon de serotonina y norepinefrina y los antidepresivos triciclicos.
Otros medicamentos, como los antiestrogénicos (tamoxifeno y los inhibidores de la
aromatasa, como ya mencionamos), y los clasicos estrégenos orales (anticonceptivos orales
combinados), pueden impactar negativamente en la salud sexual femenina.

Dentro de los aspectos psicoldgicos, la depresidn, la ansiedad, una negativa percepcion de la
imagen, abuso sexual y negligencia emocional, son algunos de los factores implicados en las
disfunciones sexuales. Relaciones personales disfuncionales, disfuncidon sexual en la pareja,
estresores del ciclo vital (jubilacién, mudanza de los hijos) y aspectos religiosos, pueden tener
un rol negativo en la salud sexual.(75) Mujeres victimas de violencia de cualquier tipo tienen
riesgo aumentado de presentar una disfuncién sexual. Si bien la depresidn por si sola, como
mencionamos, tiene un gran impacto negativo en la salud sexual, este riesgo se ve aumentado
en 4 a 6 veces en pacientes que reciben medicacidén como tratamiento. Es importante que los
médicos pesquicemos signos y sintomas de depresion en pacientes con disfunciones sexuales,
si bien no quiere decir que todas las pacientes con alteracién en su vida sexual presenten
alguna alteracién en el humor.

Ademas, factores del estilo de vida, como dietas no saludables, sobrepeso, sedentarismo,
consumo de tabaco y alcohol, asi como abuso de otras sustancias, pueden contribuir a la
persistencia de una disfuncién sexual.(71)

TIPOS DE DISFUNCION SEXUAL

La CIE-10 (Clasificacion internacional de enfermedades), distingue las disfunciones
sexuales de un modo cldsico en de causa organica o causa no organica.

Dentro de las de causa no orgdnica, se encuentran:

Ausencia o pérdida del deseo sexual: frigidez/ trastorno hipoactivo del deseo sexual
Rechazo sexual y ausencia de placer sexual: anhedonia

Fracaso de la respuesta genital: trastorno del estimulo sexual

Disfuncién orgasmica: anorgasmia psicoégena/ inhibicién orgasmica
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Vaginismo psicologico

Dispareunia psicégena

Impulso sexual excesivo

Otras disfunciones sexuales no debidas a enfermedades o trastornos organicos

Por otra parte, el DSM-5 (2013) no realiza la disquisicién en causas orgdnicas y no
organicas, asumiendo que la mayoria de las veces, la etiologia corresponde a una
combinacién de ambas. Es asi que se reconocen 3 tipos de disfuncién sexual:

1. Trastorno del interés o de la excitacion sexual femenina: falta o reduccion significativa
del interés sexual o excitacidn, manifestada por:

® Interés ausente o reducido en la actividad sexual.

® Pensamientos o fantasias sexuales o eréticas ausentes o reducidas.

® Pensamientos erdticos o fantasias sexuales ausentes o reducidas y no
receptiva a los intentos de la pareja por iniciar.

e Excitacion o placer sexual ausente o reducido durante la actividad sexual en
casi todos o todos (75-100%) los encuentros sexuales.

® Interés o excitacidn sexual ausente o reducida en respuesta a cualquier sefial
sexual o erdtica interna o externa (escrita, verbal o visual).

® Interés o excitacidon sexual ausente o reducida en respuesta a cualquier sefial
sexual o erdtica interna o externa (escrita, verbal o visual).

® Sensaciones genitales o no genitales ausentes o reducidas durante la actividad
sexual en casi todos o todos (75-100%) los encuentros sexuales.

2. Trastorno orgasmico femenino: presencia de cualquiera de los siguientes en todas o
casi todas las ocasiones (75-100%) de actividad sexual:
e Retraso marcado, marcada infrecuencia o ausencia de orgasmo.
e Marcada reduccién de intensidad de sensaciones orgasmicas.

3. Trastorno de dolor genito pélvico o de la penetracién: dificultades persistentes o
recurrentes con uno o mas de lo siguientes:
® Penetracion vaginal durante el coito.
e Dolor vulvovaginal o pélvico marcado durante el coito o intentos de
penetracién.
e Miedo o ansiedad marcados acerca de dolor vulvovaginal o pélvico antes,
durante o debido a la penetracién vaginal.
e Marcada tension o estrechamiento de los musculos del suelo pélvico durante
los intentos de penetracion vaginal.

Todos los trastornos de disfuncion sexual del DSM-V requieren un minimo de duracién de 6
meses para ser definidos como tal. Con ello, se consigue distinguir entre dificultades sexuales
transitorias y disfuncién sexual persistentes.(76)
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iv: DISFUNCION SEXUAL Y PATOLOGIA DE PISO PELVICO

Se han realizado numerosos estudios sobre la relacion de la disfuncion sexual
femenina y la patologia de piso pélvico, estudios de una disfuncion especifica como en la
valoracion de los tratamientos médicos y quirurgicos que se realizan con fin terapéutico.

Tanto la 10 (de esfuerzo, de urgencia o mixta), el POP, la IF y el SGM con todos sus
componentes, se han vinculado a alteraciones en la sexualidad de las pacientes.

Las pacientes valoradas en las policlinicas de uroginecologia tendrdn mayor riesgo de
presentar algun tipo de trastorno sexual vinculado principalmente a la edad avanzaday a la
presencia de una patologia de su piso pélvico.(72)

Las disfunciones del piso pélvico tienen un impacto negativo en la vida social, fisica, sexual y
psicoldgica de las pacientes.

Disfunciones sexuales, dificultades en la penetracidn, disconfort e imagen corporal alterada,
se han relacionado fuertemente con la presencia de POP (69). La falla en el sostén del piso
pélvico empeora con la edad, como nombramos previamente, ya que la combinacién de la
degradacion del tejido conectivo, la denervaciéon pélvica y la desvascularizacion de esta zona
predispone a la apariciéon de POP. Claramente los cambios anatémicos devenidos por estos
cambios estructurales, pueden jugar un rol negativo sobre la sexualidad.(64)

Un estudio realizado por Novi et al, compard mujeres con POP y sin él, agrupandolas por edad,
etnia, paridad, histerectomia y etapa reproductiva. Encontrd una relacion significativa entre
la presencia de POP y la disfuncién sexual. Aproximadamente 30% de las pacientes del estudio
no eran sexualmente activas dado a un POP sintomatico.(77) Otro estudio realizado por
Barber et al, reportd que un tercio de las pacientes dijo que el POP afectaba su capacidad de
mantener relaciones sexuales. Preocupacion sobre la imagen de su vulva y vagina, verglienza,
preocupacion sobre la satisfaccidn de la pareja, disconfort asociado por la presencia del POP,
disminucion en la sensibilidad genital y temor por empeorar clinicamente el POP, fueron los
factores mds importantes descritos que afectan la salud sexual femenina. (78)

Con respecto a la 10, multiples estudios muestran un descenso en la calidad de vida sexual,
independientemente del tipo de incontinencia.

La incontinencia durante el coito o durante el orgasmo representa una gran preocupacion
para muchas mujeres, siendo una de las principales causas de disfuncion sexual en pacientes
con 10. Genera afectaciéon de deseo, excitacién y trastornos del orgasmo, pudiendo ser
ademds causa de dispareunia.

Ross et al, mostraron que mujeres con POP tenian una imagen negativa acerca de sus
genitales, lo cual genera inseguridad, principalmente sobre la satisfacciéon de la pareja,
mientras que pacientes con |0, presentaban temor a tener olor a orina y vergilienza por su
incontinencia y el uso de adherentes para la misma (79). La preocupacién sobre la satisfaccion
sexual de la pareja de mujeres por POP es bastante frecuente, aunque la mayoria de las
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parejas no relatan irregularidades. Es importante destacar que la magnitud de la disfuncién
sexual no se correlaciona con el grado de POP.(80)

En cuanto a la incontinencia anal y su impacto en la sexualidad, mujeres con esta condicién,
presentan disminucidn en el deseo sexual, satisfaccidon sexual, lubricacién y excitacién, y en
alcanzar el orgasmo. El temor al ensuciamiento durante el coito, verglienza y dispareunia, son
los factores que impactan negativamente en la funcidn sexual. Mujeres con incontinencia anal
reportan mayores tasas de disfunciones sexuales que aquellas pacientes que padecen
incontinencia de orina, aunque la actividad sexual sea similar.

La correccidn quirurgica de patologias del piso pélvico es frecuentemente implementada; se
estima que una de diez pacientes necesitara sancidn quirdrgica por POP o por |0 a los 80 afios.
La cirugia uroginecoldgica representa una causa etioldgica importante, aunque subestimada,
de disfuncién sexual femenina.(81) Existe, por el contrario, controversia, sobre si la correccion
quirargica de patologias del piso pélvico podria tener un impacto positivo en la salud sexual.
Un estudio prospectivo evalué el impacto de la cirugia de POP o de |0 de esfuerzo en la
funcién sexual. La funcion sexual mejord significativamente posterior a ambas cirugias.(82)
Una de las principales dificultades a la hora de evaluar la funcién sexual post cirugia, radica
en la utilizacidon de diferentes herramientas de evaluacidn, distintos tipos de POP, grupos
pequenos, etc.

Muchos estudios afirman que la funcién sexual mejora luego del tratamiento quirudrgico del
POP. Un estudio prospectivo observacional realizado por Tyagi et al, incluyé 180 mujeres
sexualmente activas, las cuales reportaron mejor funcién sexual 6 meses posterior a la cirugia
de POP, independientemente del tipo de cirugia y de la historia ginecoldgica previa(83). Sin
embargo, otros estudios muestran que el tipo de cirugia si puede tener distintas implicancias
sobre la sexualidad femenina posteriormente.(80)

En cuanto al tipo de cirugia de correccion de POP, tradicionalmente, la reparacién del
compartimiento posterior se asocia a la aparicién de novo de dispareunia, secundaria a la
miorrafia del elevador del ano, y a estrechamiento del canal vaginal. Por el contrario, la
reparacion sin la técnica sobre el musculo, muestra disminucion en la tasa de una nueva
dispareunia o una disminucidn de una preexistente.

La histerectomia representa una de las cirugias ginecoldgicas mayormente realizadas a nivel
mundial. Su realizacién puede repercutir en la salud sexual, al presentar riesgo de alteraciones
en el orgasmo y en la sensacién genital, dado posibilidad de lesién del plexo nervioso pélvico
y de terminaciones nerviosas autondmicas de la fascia cervicovaginal, ademas de poder
causar distorsion de la anatomia por acortamiento vaginal, resultando una dispareunia.

Un estudio prospectivo de 2 afios de duracidn, siguié a pacientes histerectomizadas, y
constatd una mejoria global en las diferentes afectaciones de la salud sexual. En cuanto a la
via de la cirugia, no se demostrd diferencia significativa entre la via abdominal y la vaginal
(84). Por otra parte, la controversia sobre si una histerectomia total o subtotal tiene
implicancias sobre la sexualidad, no es clara. Muchos autores reportan que la extirpacién del
cérvix no tiene implicancias en la salud sexual, argumentando una correcta técnica y el
asesoramiento posterior a la paciente. No se encontraron diferencias significativas entre la
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histerectomia total y subtotal con respecto a la presencia de dispareunia de novo o
satisfaccidon sexual.(85)

EL postoperatorio de la cirugia de prolapso de cupula vaginal se asocia con dispareunia y
disfuncién sexual. Pero en realidad, dado que este procedimiento generalmente se acompafia
de reparacion de un tiempo anterior o posterior, es dificil establecer cual de estos
procedimientos es el causante de la disfuncidn. Una colpotomia excesiva se identificé como
causa frecuente de dispareunia postoperatoria, asi como lesidn del nervio pudendo vy
estrechamiento vaginal.(86)

El uso de mallas en la cirugia de POP se ha asociado clasicamente a la presencia de dispareunia
posterior, pero hoy en dia la evidencia no ha podido demostrar diferencias significativas en
cuanto a la reparacién con tejido nativo.

Las causas de disfuncién sexual luego de una cirugia vaginal pueden clasificarse en: orgdnicas,
emocionales, y psicoldgicas. Las causas organicas corresponden a factores anatémicos,
psicoldgicos, vasculares, neurales y hormonales. El sindrome de insuficiencia vascular del
clitoris y vagina puede causar flujo sanguineo disminuido a nivel de la pelvis, con una
consiguiente fibrosis del musculo liso vaginal causando sequedad vaginal y dispareunia.
Cualquier disrupcién de la arteria hipogastrica o pudenda, puede resultar en un compromiso
del flujo sanguineo y por lo tanto alteracién de la funcién sexual.(87)

La longitud vaginal disminuye luego de una cirugia; en cuanto a la via de abordaje, se reporta
gue es mayor para la cirugia vaginal vs la via abdominal. Por otra parte, se vio que la longitud
vaginal luego de la cirugia no se correlaciona linealmente con la satisfacciéon sexual. El
acortamiento o estrechamiento vaginal sintomatico, parece ser poco frecuente, aunque se
describe como factor de riesgo para aquellas pacientes multi operadas.(88)

Con respecto a la cirugia por 10, no parece tener efectos adversos sobre la funcién sexual;
incluso, al igual que en el caso de la cirugia de POP, muchas pacientes reportan mejoras en
sus relaciones sexuales, vinculado, por ejemplo, al alivio de la incontinencia durante el coito,
mejoria de la autoimagen corporal y confianza personal.(86)

Un estudio realizado por Brubaker et al, describid los cambios en la funcidn sexual femenina
en pacientes que fueron operadas por 10 de esfuerzo, mediante un estudio randomizado en
el cual se incluyeron 655 mujeres, a las cuales se les realizé tratamiento mediante
colposuspensidén por técnica de Burch, o colocacion de cabestrillos ureterales, con un
seguimiento a dos afios posterior a la cirugia. Este estudio concluyé que la funcién sexual
mejoré para ambos grupos, y no encontré diferencias significativas en cuanto a la salud sexual
entre estos grupos.(89)

Una revisidon sistematica sobre la funcidén sexual luego de cirugia por incontinencia de
esfuerzo, mostré que la funcion sexual global permanecié de la misma manera posterior a la
intervencion, en mas de la mitad de las pacientes que se sometieron a cualquier tipo de
cirugia por incontinencia; un 30% reporté un impacto positivo en la salud sexual y un 10% un
posible deterioro. En esta recibié también, la incontinencia durante el coito disminuyd.
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. OBIJETIVOS

e Objetivo general:
Describir la incidencia de disfuncidén sexual en pacientes portadoras de patologias del
piso pélvico, en usuarias de Asociacidn Espafiola que asisten a policlinica de Piso
pélvico, en el periodo comprendido entre diciembre de 2020 y abril de 2023.

® Objetivos especificos:
- Caracterizar el tipo de disfunciones sexuales asociadas a patologias del piso
pélvico, mediante la aplicacién de cuestionarios validados.
- Caracterizar el tipo de disfuncidn sexual mas prevalente en la poblacién estudiada.
- Determinar la patologia de piso pélvico mds frecuente en nuestra poblacion
estudiada.

IV. MATERIALES Y METODOS

1. Resumen:

La evaluacion de la salud sexual es un factor fundamental a evaluar en pacientes que
presentan disfunciones del piso pélvico. A lo largo del tiempo, se han desarrollado diversas
técnicas para su evaluacion. El cuestionario “indice de funcién sexual femenina” (IFSF) es uno
de los test mds usados para valorar disfunciones sexuales.(90)

2. Poblacion:

Se aplicé un cuestionario validado a 70 pacientes durante la consulta en policlinica de
piso pélvico de la Asociacidon Espafiola, durante el periodo comprendido entre el 1 de
diciembre de 2022 y el 30 de abril de 2023.

3. Criterios de inclusion:

Se interrogd a todas las pacientes que consultaron en policlinica de piso pélvico, en el
periodo detallado, que aceptaron realizar la encuesta, independiente de su motivo de
consulta. Se trata principalmente de pacientes portadoras de POP, 10, SGUM, o alteraciones
funcionales o estéticas vulvares. Incluye pacientes en estadios pre y postoperatorios, asi como
pacientes sin tratamiento previo o que se encontraban en seguimiento. La encuesta fue
explicada y aceptada por las pacientes. Los datos se recabaron de forma anénima.

4. Criterios de exclusion:

No se aplicd el cuestionario a las pacientes que se negaron en realizarlo, o en aquellas
gue concurrieron mas de una vez durante el periodo comprendido.
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5. Diseno:

Estudio observacional, analitico, retrospectivo, que tiene como fin evaluar la
sexualidad femenina a partir de la aplicacién de una encuesta validada denominada: “indice
de Funcidén Sexual Femenina”, desarrollado por Rosen et al.(91)

La evaluacion de la funcion sexual femenina no es una tarea sencilla. Si bien podrian medirse
parametros de respuesta sexual mediante técnicas de laboratorio, como, por ejemplo, medir
el flujo sanguineo genital, se ha propuesto que la mejor manera de establecer la funcidn
sexual es en un ambiente natural y por técnicas de autoinforme.(91)

Este cuestionario traducido al espafiol mediante la técnica de la doble traduccién, consta de
19 preguntas y se agrupa en seis dominios: deseo, excitacién, lubricacidn, orgasmo,
satisfaccidon y dolor; cada pregunta tiene 5 o 6 opciones, asignandoles un puntaje que vade 0
a5, o0de 1a5segun la pregunta. El puntaje de cada pregunta se multiplica por un factor
especifico y el resultado final es la suma aritmética de los dominios. El puntaje maximo de
cada dominio es de 6 puntos, siendo el total maximo de la encuesta 36 puntos y el minimo de
2. Se detalla en cada pregunta que la respuesta debe corresponder a un tiempo no mayor de
las ultimas 4 semanas. A mayor puntaje mejor sexualidad. En cuanto a el puntaje de corte
para el diagndstico de una disfuncion sexual, se ha establecido que el puntaje total debe ser
menor a 26,5 para el diagnédstico.(92)

Este cuestionario cumple con la clasificacion del International Consensus Development
Conference on Female Sexual Dysfunctions. Es auto administrado, simple y confiable para
evaluar la funcién sexual femenina en un amplio rango de edad.

El cuestionario seleccionado y aplicado ha sido validado por multiples estudios, incluido su
validacién en la traduccidn al espafiol, resultando en un test confiable, valido y receptivo, para
evaluar la funcidn sexual en la mujer. Fue creado en afio 2000 por un panel de expertos en
sexualidad, por lo que esta basado en la clasificacidn de las disfunciones sexuales que utilizaba
el DSM 4 el CIE-10, teniendo con particular diferencia, es la separacion en los desdrdenes del
deseo y de la excitacidn, que en el DSM 5 se encuentran en una misma categoria. A pesar de
esto, los expertos han mantenido separados estos items, explicando que, de esta manera,
podria plantearse un tratamiento mas especifico para las disfunciones.(93)
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V. RESULTADOS

Se realizaron un total de 69 encuestas en la policlinica especializada en piso pélvico de
la ASESP durante el periodo indicado. Solo una paciente fue excluida del estudio por no querer
realizar la encuesta.

El promedio de edad que abarcé esta encuesta fue de 59,4 afios, con un rango etario entre
20 a 87 anos. El 45% de las pacientes del estudio se encontraba en el rango entre 60 y 80

afios.
Rango etario Cantidad Rango Etario
20240 12 17%
41260 21 30%
61a 80 31 45%
mas de 80 5 7%
69
Rango Etario
50%
40%
30%
20%
10% l
0% 20a40 41260 61a 80 mgso
® Rango Etario 17% 30% 45% 7%
Condicion %

Sana 25%
Hipotiroidisr 19% a5
Cade mama 9% (

DM 4%
Depresion 9%
otras 20%

= Sana HTA = Hipotiroidismo = Cade mama = DM ® Depresion = otras
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Las patologias previas mas relevantes fueron la hipertension arterial, en un 33% de las
pacientes, el hipotiroidismo en el 19%, y el antecedente de cancer de mama en un 9% de las
encuestadas. El 25% de las pacientes no presentaban comorbilidades.

El 71% (n=49) se encontraban en menopausia; en cuanto a la paridad, el 42% (n=29) tenian
dos hijos, el 25% (n=17) tres hijos, el 14% (n=10) un hijo, 10% (n=7) mas de tres, y un 9% (n=6)
eran nuligestas. El 59% de las pacientes tienen pareja.

Menopausia n= % Pareja n= %
Si 49 71% Si 41 59%
No 20 29% No 28 41%
n= Hijos Cantidad de hijos
6 45%
10 1
40%
29 2
35%
17 3
30%
7 mas de 3
25%
20%
15%
10%
- B
0%
0 1 2 3 mas de 3

Patologia piso pelvico

3%

6%

= POP IOE = IOU = Hipertrofia labios menores = [OM = Atrofia Vulvovaginal
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El motivo de consulta en dicha policlinica puede desglosarse de la siguiente manera:
57% presentaban POP, 23% IOU, 22 % IOE, 3% atrofia vulvovaginal, 7% IOM, y 6% concurren
para correccion de hipertrofia de labios menores sintomatica.

Pasando al andlisis de la encuesta de IFSF, mayores puntajes reflejan mejor indice de
sexualidad de forma global. En nuestra encuesta constatamos que los puntajes mayores
fueron obtenidos en el rango etario entre 40 a 60 ainos, con un promedio total de la encuesta
de 25,58, y que este puntaje fue decreciendo en forma lineal conforme aumenta la edad,
teniendo un promedio minimo de 8,92 en las pacientes de mds de 80 afios, como era de
esperarse. Estos datos son consistentes con otros estudios que arrojan similares resultados.

En las pacientes en el rango etario entre 20y 40 y 41 y 60 aiios, el dominio que obtuvo menor
puntuacion fue el de deseo, con una media de 3,68 y 3,17 respectivamente; en las de entre
61 y 80 y en mayores a 80 fue el dominio del dolor, con medias de 1,55 y 0,48 para estos
grupos, lo que nos habla de una mayor disfuncién sexual en estas dreas.

Por otra parte, excitacion y deseo obtuvieron la mayor puntuacién, con una media de 4.55 en
las pacientes de 20 a 40 afos, mientras que el dominio orgasmo fue el mas destacado en el
grupo 41 a 60 afos con una media de 3,98. En las pacientes de mas de 61 afios, fue la
satisfaccion quién obtuvo el mejor puntaje.

5,00
4,50
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50 II
0,00 I
20a40 41a60 61a80 mas de 80
W Deseo Excitacion M Lubricacion M Orgasmo M Satisfaccion ® Dolor

En cuanto a la vinculacion de las patologias de piso pélvico con los diferentes items
evaluados en la encuesta, pudimos ver lo siguiente: en las pacientes portadoras de POP, el
deseo y la excitacién fueron los dominios mas afectados, mientras que la satisfaccidon obtuvo
mejor puntaje. Para las pacientes con IOE, el mayor afectado fue la lubricacidn, al igual que
en el grupo de atrofia vulvovaginal. Para la hipertrofia de labios menores, el orgasmo alcanzé
el puntaje mas bajo, mientras que excitacion y deseo obtuvieron resultados superiores. Se
destaca que en este ultimo grupo de pacientes se obtuvieron los puntajes mayores, lo cual
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puede deberse a que son pacientes mas jévenes. Un denominador comun a casi todos los
grupos de patologias, excluyendo a la hipertrofia de labios menores, es que el dominio
Satisfaccién es el que obtiene puntaje mas alto.

Patologias de piso pelvico n= Deseo Excitacion | Lubricacion| Orgasmo |Satisfaccion Dolor
POP 28 2,7 2,8 3,1 3,3 3,8 2,7
|OE 11 3,3 2,7 2,6 3,0 4,0 3,2
10U 8 3,1 3,6 39 41 4,4 3,7
POP +10U 7 1,7 1,6 2,0 1,6 2,9 0,7
IOM 5 1,7 1,0 1,0 1,2 2,8 1,2
Hipertrofia labios menores 4 4,5 5,4 54 3,1 4,0 3,0
POP + IOE 3 2,8 3,0 3,1 3,2 44 4,0
Atrofia vulvovaginal 2 2,1 2,0 1,4 1,6 3,4 3,0
POP +IOM 1 1,2 0,0 0,0 0,0 2,4 0,0
Total general 2,7 2,7 2,9 2,9 3,7 2,6

Con respecto a la relacién de las funciones sexuales con la variable “pareja”, se puede
ver que, las pacientes que relataron estar en pareja obtuvieron mejor puntaje en todos los
dominios, con amplia diferencia, en comparacion a las mujeres solas. La mayor puntuacién se
evidencid en el dominio de satisfaccidon, con una media de 4,6 puntos. Es relevante también,
gue las pacientes con pareja, reportaron mayor puntaje en el dominio de dolor, lo cual podria
explicarse por el hecho de que, son estas pacientes las que en general son sexualmente
activas, mientras que mujeres de mayor edad sin pareja, no mantienen relaciones sexuales,
puntuando cero en este dominio.

Pareja
5,0
4,0
3,0
2,0
1,0
0,0
Deseo Excitacion Lubricacion Orgasmo Satisfaccion Dolor
no Msi
Pareja Deseo Excitacion | Lubricacion| Orgasmo |Satisfaccion Dolor
no 2,1 1,3 1,4 1,3 2,5 0,4
si 3,2 3,7 3,9 4,0 4,6 4,1
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En cuanto a los promedios totales de cada dominio, constatamos que todos fueron
bastante bajos y similares: el dominio Dolor fue el que en promedio total arroj6 menor
puntaje, seguido de Deseo y excitacion, mientras que satisfaccion fue el que puntud mejor.
En cuanto a los puntajes totales de las encuestas, en concordancia con lo que venimos
analizando, el promedio fue bajo, con una media de 17,6 puntos. Solamente el 33.3% (n=23)
tuvieron puntaje mayor a 26,5 (valor de corte establecido).

Promedios
Deseo 2,7
Excitacion 2,7
Lubricacion 2,9
Orgasmo 2,9
Satisfaccion 3,7
Dolor 2,6
Total 17,6

Si bien la distribucidén de puntajes por edad fue bastante irregular, podemos ver que aquellas
pacientes que obtuvieron una media mayor a 26.5 en total tenian un promedio de edad de
63,8 afios, contrastando con 50,4 que fue la media para las pacientes que obtuvieron las
mayores puntuaciones en el test.
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VI. DISCUSION

Se entrevistaron un total de 69 pacientes que accedieron a contestar la encuesta. En
cuanto a la media de edad ya mencionada (57,3 afios), estamos ante una poblacién mayor en
comparacion con la mayoria de los estudios que evaltan la funcionalidad sexual femenina,
teniendo en nuestra encuesta el 52% de las pacientes tienen mas de 60 afios. Ademas,
nuestro estudio fue realizado en dicha policlinica especializada en patologia de piso pélvico,
y como hemos visto anteriormente, los datos son concluyentes en que las pacientes
portadoras de una disfuncién sexual presentan mayor riesgo de presentar disfunciones
sexuales. Tal es asi, que, en nuestra poblacion estudiada, solamente el 33,3% de las pacientes
presentaron puntuaciones superiores al valor de corte para diagndstico, por lo que el 66.6%
(n=46) presentan alguna disfuncion sexual. Estos datos son superiores a la mayoria de los
estudios realizados para valorar la funcién sexual femenina, donde en su mayoria, describen
cifras de aproximadamente 40% de pacientes con alteraciones en la funcién sexual.

Se puede concluir que la funcién sexual femenina cae francamente conforme aumenta la
edad, datos que también fueron reflejados en nuestro estudio. A partir de los 40 afios, caen
los puntajes en todos los dominios Si bien las pacientes de mayor edad reportaron menor
actividad sexual, el dominio de satisfaccion fue el que se mantuvo estable en todos los rangos
etarios (aunque los otros dominios presentaran claras disfunciones), lo cual nos arroja sobre
la mesa, la importancia y relevancia que cada paciente establece para su vida sexual,
demostrando aqui también, el rol fundamental que juega el aspecto psicoafectivo en la
sexualidad femenina. Ademds, podemos ver como la sexualidad pasa por diferentes fases a
lo largo de las diferentes etapas de la vida, por lo que, para una paciente de mayor edad, no
mantener encuentros sexuales, puede no ser relevante y no causar insatisfaccion. Esta
estabilidad en la satisfaccidn es consistente con otros estudios internacionales.(94)

Encontramos que las mujeres que tienen pareja sexual reportaron mejores puntajes en todos
los dominios, lo cual es consistente con otros estudios, que muestran que el hecho de tener
pareja estable constituye un factor protector para la salud sexual. Este aspecto podria estar
vinculado también al hecho de que la seguridad emocional nuevamente desempeiia su papel
positivamente en la salud sexual de las mujeres.

El hecho de que el dominio del dolor haya sido uno de los que obtuvo menor puntaje, lo que
contrasta con estudios internacionales, puede deberse a la falta de relaciones sexuales en las
pacientes de mayor edad, las cuales puntuaban cero en estas preguntas. Si fue consistente
en aquellas pacientes con atrofia vulvovaginal, en el cual este dominio se destacé.

La excitaciéon fue el dominio que, luego del dolor como mencionamos, obtuvo mayor caida en
la puntuacion a medida que avanzé la edad. Pero no asi el deseo, quien lideré en nuestra
encuesta por debajo de la satisfaccion. La edad avanzada de nuestras pacientes, junto con sus
patologias pélvicas y comorbilidades, son factores que pueden explicar este trastorno en la
excitacion.

Se demostro que la patologia de piso pélvico mas prevalente fue el POP, al igual que ocurre
en la poblacién mundial. En cuanto a su vinculacidn, pudimos constatar que, de las pacientes
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portadoras de POP, el 66,6% obtuvieron puntajes inferiores al valor de corte establecido para
disfuncién sexual.

En cuanto a las comorbilidades, se observé que aproximadamente el 70% de las pacientes
hipertensas puntuaron por debajo del punto de corte. Lo cual es concordante con la
bibliografia previamente mencionada.

VII. CONCLUSIONES

Existe una gran prevalencia de disfuncién sexual. La conjuncion de la media del rango
etario sumado a la presencia de disfunciones de piso pélvico, hace que nuestra poblacion sea
sin duda, una de las poblaciones mas afectadas por disfunciones sexuales.

No contamos con datos a nivel nacional sobre la incidencia y prevalencia de la disfuncién
sexual en nuestro pais para poder realizar comparaciones. Encontramos en la literatura
trabajos de investigacion que se acotaban a poblaciones especificas; por ejemplo, un trabajo
realizado en el Hospital Pereira Rossel en el afio 2016, constaté que la incidencia de disfuncién
sexual en pacientes tratadas por cancer ginecolégico fue del 70%, teniendo una muy alta
prevalencia. Pero no encontramos literatura sobre la disfuncidn en pacientes en general.

Es interesante destacar, que, si bien en nuestra muestra encontramos una gran prevalencia
de disfunciones sexuales, ninguna de las pacientes presentaba este aspecto como motivo de
consulta. La falta de busqueda profesional para la solucidn sobre estos aspectos continda
siendo dificil para las mujeres. Como fue mencionado, a excepcidén de una paciente, todas
realizaron la encuesta y estuvieron abiertas a dialogar sobre su sexualidad. Igualmente,
muchas de ellas se sorprendieron al abordar estos temas en el consultorio, dado que nunca
habian sido interrogadas sobre estos aspectos de su vida.

Se observd, que muchas mujeres entendian por sexualidad solamente a lo referido las
relaciones coitales con penetracidn, pero luego de informarlas sobre las diferentes areas que
se abarcan, ellas mismas se sorprendian de que realmente eran sexualmente activas.

También es relevante que muchas pacientes nos hicieron saber que consideraban muy
importante abordar la tematica de la sexualidad como un item mas en el control ginecolégico,
como realmente deberia ser

Puesto que afirmamos en este estudio que la sexualidad desmejora francamente con la edad,
deberia ser parte de la rutina en la consulta ginecoldgica, la pesquisa de disfunciones sexuales
en nuestras pacientes, para de esta forma, poder establecer estrategias en opciones
terapéuticas a su debido tiempo.

La implementacidn de cuestionarios validados podria ser una opcién para poner en practica
en la consulta, por ejemplo, entregandose a las pacientes previo a la entrevista en el
consultorio, y analizandolos junto a ellas en la consulta. El analisis del test no lleva mas de
unos pocos minutos.
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Recomendamos abordar la sexualidad femenina en todas las edades, haciendo hincapié en
aquellas pacientes que presentan factores de riesgo para una disfuncién sexual, como es el
caso de nuestras pacientes.
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IX. ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF)

Instrucciones

Estas preguntas son sobre su sexualidad duranie las dtimas 4 semanas. Por favor responda las sigulentes preguntas
lo mas honesta y claramente posible. Sus respuestas serdn mantenidas completamente confidenciales.
Definiciones

Activdad sexual: se refiore a cancias, juegas sexuales, masturbacion y relaciones sexuales.

Relacidn sexual: se define como penetracion del pene en la vagna.

Estmulacion sexual incluye juegos sexuales con la paneia, autoestimulacion (masturbacian) o fantasias sexuales.

Margue sdlo una alternativa por pregunta
Deseo o imeres sexual o5 la sensacion que nchuye deseo de tener una expenencia sexual, sentirse receptiva a la
incitacikan sexual de la pareja y pensamientos o tantasias sobre fener sexo.

1. En las dftrmas 4 semanas, ; Cuan a menudo usted sintié deseo o interés sexul?

— Siempre o casl slempre 5 puntos
— Lamayoria de las veces {mas gue la mitad) 4 puntos
A veces {akededor de la mitad) 3 puntos
___ Pocas veces {menas que la mitad) 2 puntas
_ Casi nunca o nunca 1 puntas
2. En las ditimas 4 semanas, ;Como clasifica su nivel {intersidad) de deseo o Interés sexual?
— Muy altio 5 puntos
Ao 4 puntos
— Moderada 3 puntos
— Bao 2 puntos
— Muy bajo o nada 1 puntas

Excitacion sexsal es una sensacion que inclrye aspectos fisicos y mentales de la sexualdad. Puede inclur sensacion
de calor 0 latidos en los genitales, kibricacion vagnal (humedad) o contracciones musouares

3. En las ditimas 4 semanas, ;Con cuanta frecuencia usted sintié excitacion sexwual durante la actividad seouxi?

— No tengo actividad sexul 0 puntos

— Slempre o casl slempre $ puntos

— Lamayoria de las veces |mas que la mitad) 4 puntas

A veces {akededor de la mitad) 3 puntos

__ Pocas veces {menas que la mitad) 2 puntos

__ Cas nunca o nunca 1 puntos

4. En las ditimas 4 semanas, ;Como clasifica su nivel de exatacion sexual durante & actividad sexual?
— No tengo actividad sexual 0 puntos

— Muy altio 5 puntas

___ Alto 4 puntos

— Moderada 3 puntos

—Bao 2 puntos

— Muy bajo o nada 1 puntas

& En las ditimas 4 semanas, ; Cuanta confianza tiene usted de excitarse durante la actividad sexual?
— No tengo actividad sexud 0 puntos

— Muy alta condanza 5 puntos

__ Alta confianza 4 puntos

__ Moderada confianza 3 puntos

— Baja confanma 2 puntos

— Muy baja o nada de confianza 1 puntas
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6. En las ditimas 4 semanas, ;Con qué frecuencia se sintio satisfecho con su excitacion durante ka activdad sexual?

— No tengo actividad sexsad 0 puntos
— Siempre o casi siempre 5 puntos
— Lamayoria de las veces {mas gue ia mitad) 4 puntos
A veces {akededor de la mitad) 3 puntos
___ Pocas veces {menas que la mitad) 2 puntos
_— Cas nunca o nunca 1 puntas

7. En las ditrmas 4 semanas, ¢ Con cuanta ¥recuencia usted sintio kibncacion o humedad vaginal durante la acthidad
saxual?

— No tengo actividad sexsy 0 puntos
—_ Siempre o casl siempre 5 puntas
— Lamayoria de las veces {mas que la mitad) 4 puntos
A voces {afededor de la mitad) 3 puntos
___ Pocas veces |menas que la mitad) 2 puntos
— Ca= nunca o nunca 1 puntos
B En las ditimas 4 semanas, ;e es dificl lubricarse (humedecerse) durante la activdad sexual?
— No tengo actividad sexual 0 puntos
___ Extrernadamente ddicil o imposible 1 puntas
— Muy difice 2 puntos
— Difici 3 puntos
_ Poco difice 4 puntos
— No me es ddicil 5 puntos

8. En las Gitimas 4 semanas, ; Con qué frecusencia mantiene su lubricackn (humedad) vaginal hasta finalizar b actvidad
sexual?

— No tengo actividad sexusl 0 puntos
—_Siempre o casi slempre la mantengo 5 puntos
— Lamayona de las veces ia mantengo (mds que la mitad) 4 puntos
— Aveces la mantengo (alrededor de la mtad) 3 puntos
—_ Pocas veces la mantengo (mencs que la mitad} 2 puntas
__ Ca= nunca o nunca mantengo la lubncacion vaginal hasta ef finad 1 puntos

10. En las dtimas 4 semanas, (Le es dificll mantener su lubricacian (humedad) vaginal hasta finakzar la acthdad
sexual?

— No tengo actividad sexuad 0 puntos
___ Extremadamente dificil o imposible 1 puntos
— Muy difice 2 puntos
— Deficil 3 puntas
— Poco arfick 4 puntas
— No me es ddici 5 puntos
1%. En las Uitimas 4 semanas, cuando usted bere estimulacion sexual © relaciones, jCon que frecuencia alcanza el
orgasmo o chmax?

— No tengo actividad sexual 0 puntos
— Siempre o casl slempre 5 puntos
— Lamayoria de tas veces {mas gue ia mitad) 4 puntos
A veces (akededor de la mitad) 3 puntos
___ Pocas veces {menas que la mitad) 2 puntos

— Cas nunca o nunca 1 puntos
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12. En las Gitimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacion sexul o relaciones, ¢ Le es difict alcanzar el orgasmo

o climax?

— No tengo actwidad seouad 0 puntos
__ Extremadamente dificll o imposible 1 puntos
— Muy arfick 2 puntas
— Deficil 3 puntos
— Poco difick 4 puntos
— No me es dificil 5 puntos
13. En las Uitimas 4 semanas, ; Cuan satisiecha esta con su capacdad para alcanzar el orgasmo (climax) durante la
actividad sexuai?

— No tengo actividad seoud D puntos
— Muy satisfecha 5 puntos
— Moderadamente satisfecha 4 puntos
— Nisatisfecha ri insatisiecha 3 puntos
— Moderadamente insatisfecha 2 puntos
— Muy nsatisfecha 1 puntas

14, En las Gitimas 4 semanas, ; Cuan satisfecha esta con a cercania emocional estente durante la activicdad seasl
entre usted y su pareja?

— No tengo actividad seoual 0 puntos
— Muy satisfecha % puntas
— Moderadamente satisfecha 4 puntos
_ Nisatisfecha re insatisiecha 3 puntos
__ Moderadamente insatisfecha 2 puntas
— Muy nsatisfecha 1 puntos
15 En las Gftimas 4 semanas, ; Cuan satisfecha esta con su relackin sexual con su pareja?
— Muy =atisfecha 5 puntos
__ Moderadamente satisfecha 4 puntas
— Ni satisfecha r¥ insatisiecha 3 puntas
— Moderadamente insabisfecha 2 puntos
— Muy nsatsfecha 1 puntos
16. En las Ultimas 4 semanas, ; Cuan satisfecha esta con su vida sexudl en general?

— Muy satisfecha & puntos
— Moderadamente satistecha 4 puntos
_ Ni satisfecha ri insatisiecha 3 puntas
— Moderadamente insabisfecha 2 puntos
— Muy rsatisfecha 1 puntos
17. En las Uitrmas 4 semanas, ; Cuan a menudo sente discomiort © dolor duramtae la penetracién vaginal?
— No tengo actividad seasl 0 puntas
— Siempre o casl slempre 1 puntas
_ Lamayoria de las veces {mas gue a mitad) 2 puntos
— A veces {akededor de la mitad) 3 puntos
__ Pocas veces {menas que la mitad) 4 puntos
— Cas nunca o nunca 5 puntos

18. En las dtimas 4 semanas, ; Cuan a menudo siente discomfort © dolor después de la penetracion vaginal?

— No tengo actividad sexual 0 puntos
. Siempre o casi siempre 1 puntos
. Lamayoria de las veces imas que la mitad) 2 puntos
— A veces (arededor de la mitad) 3 puntos
. Pocas veces imenas que la mitad) 4 puntos
— Casi nunca o nunca S puntos
19. En las Gltmas 4 semanas, ; Como clasifica su nivel (iIntensidad) de discomfort o dolor durante o después de b
panetracion vaginal?

— No tengo actividad sexl 0 puntos
— Muy alto 1 puntos
—Nto 2 puntos
— Moderado 3 puntos
—Bao 4 puntos

— Muy bajo o nada S puntos

48



MONOGRAFIA — POSGRADO GINECOTOLOGIA

Anexo 2: (95)
DOMINIO PREGUNTAS RANGO DE FACTOR PUNTUACION | PUNTUACION
PUNTUACION MINIMA MAXIMA
Deseo 1-2 1-5 0,6 1,2 6
Excitacién 3-6 0-5 0,3 0 6
Lubricacién 7-10 0-5 0,3 0 6
Orgasmo 11-13 0-5 0,4 0 6
Satisfaccién 4 99 0,4 0,8 6
15-16 1-5

Dolor 17-19 0-5 0,4 0 6
RANGO TOTAL 2 36
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