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RESUMEN

Introduccion: las disfunciones del suelo pélvico son frecuentes en la mujer y
constituyen un importante problema sanitario, social y econédmico, que afecta en
gran medida la vida cotidiana de las personas que la padecen, limita su libertad
individual y disminuye su autoestima.

Objetivos: determinar los factores de riesgo y formas clinicas de las disfunciones
de suelo pélvico, en mujeres de edad mediana.

Método: se realizé un estudio descriptivo de corte transversal que incluyé 300
pacientes divididas en dos grupos (pacientes y controles). Se evaluaron las
variables: edad, antecedentes patoldgicos personales, tipo de disfunciones de suelo
pélvico, habitos y costumbres, antecedentes obstétricos, intervenciones quirdrgicas
y consumo de medicamentos. Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas, y se
realiz6 una regresion logistica incluye las variables que se consideraron factores de
riesgo.

Resultados: la media de edad fue de 49,7 afios. El 34,7 % de las pacientes con
disfuncién del suelo pélvico tenia incontinencia urinaria y el 18 % fecal. Sobre los
habitos toxicos indagados, el consumo de café fue mas frecuente (65,3 %) en el
grupo de pacientes, mientras que en el grupo control fue el consumo de
abundantes liquidos (64 %), sin diferencias estadisticas entre ambos. Hubo
diferencias entre los grupos con cirugias de colon, recto y vejiga, histerectomias,
episiotomias, partos vaginales y el consumo de sedantes respecto al grupo control.
Conclusiones: las disfunciones del suelo pélvico encontradas en las pacientes
estudiadas fueron: la incontinencia urinaria y fecal. La presencia de estas
afecciones se asocio a factores de riesgo como: intervenciones quirdrgicas sobre
o6rganos pélvicos, la episiotomia y los partos vaginales.

Palabras clave: disfuncion de suelo pélvico, incontinencia.
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SUMMARY

Introduction: the pelvic floor dysfunctions is frequent in woman and constitute a
sanitary, social and economic important problem that affects in great measure the
daily life of people that suffer it, limiting their individual freedom and diminishing
their self-esteem.

Objectives: to determine the factors of risk and clinical forms of pelvic floor
dysfunctions, in women of medium age.

Method: descriptive study of traverse court 300 patients were included divided in
two groups: patient and control. The variables were evaluated: age, pathological
personal antecedents, type of pelvic floor dysfunctions, habits and customs,
obstetric antecedents, surgical interventions and consumption of medications.
Absolute and relative frequencies were used and were carried out a logistical
regression including the variables that were considered risk factor.

Results: the age stocking was of 49,7 years. The 34,7 % of the patients with pelvic
floor dysfunctions had urinary incontinence and 18 % fecal. About toxic
investigated habits, the consumption of coffee was more frequent (65,3 %); in the
group of patient, while in the group control it was the consumption of abundant
liquids (64 %) without statistical differences among them. Differences existed
among the groups with colon surgeries, rectum and bladder, hysterectomies,
episiotomies, vaginal childbirths and the consumption of sedative regarding the
group control.

Conclusions: the pelvic floor dysfunctions found in the studied patients was: the
urinary and fecal incontinence. The presence of these affections associated to risk
factors: surgical interventions on pelvic organs, the episiotomies and the vaginal
childbirths.

Keywords: pelvic floor dysfunction, incontinence.

INTRODUCCION

El suelo pélvico (SP) es una region del cuerpo humano constituida por musculos,
fascias, aponeurosis, vasos sanguineos, nervios y orificios, que forman una
compleja unidad anatémica y funcional situada en la parte inferior de la cavidad
pélvica, por lo que principalmente los mudsculos y otras estructuras realizan una
accion anti gravitatoria, lo que implica que deben estar integros para soportar la
carga de los érganos intrabdominales. !

La debilidad o lesion de los elementos que forman el SP predispone, en especial a la
mujer, por sus caracteristicas anatomicas a presentar afecciones a ese nivel, que
provocan, en ocasiones, una sintomatologia mdultiple como: incontinencia urinaria y
fecal, prolapso genital, dolor pélvico crénico y disfuncién sexual, ? con repercusion
en la vida personal, familiar, social y laboral de quienes las padecen. 34

Se consideran mujeres en edad mediana al grupo de personas del sexo femenino
comprendido en las edades entre 40 y 59 afios.® Periodo en el cual se producen
cambios en tres esferas importantes: bioldgica, psicoldgica y social. En Cuba,
representan alrededor del 12,2 % de la poblacion general y el 24,4 % de la
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poblaciéon femenina, con tendencia al aumento dada la transicion demografica
actual. ©

Desde hace mas de 40 afios, las politicas gubernamentales han estado dirigidas a
prestar atencion priorizada a la salud de la poblacién, con particular interés en el
nifo, la mujer en etapa reproductiva y el adulto mayor, por lo que la mujer de edad
mediana con caracteristicas bioldgicas y sociales particulares que pueden repercutir
en una nueva morbilidad poblacional ha quedado, en alguna medida, invisible en
los programas de salud. ©

Fue Arnold Kegel, en 1948, el primero en evidenciar la importancia y la implicacion
de la musculatura del SP en las distintas disfunciones, por lo que los ejercicios para
fortalecer los musculos del SP son conocidos como ejercicios de Kegel. 7

La rehabilitacion perineal resulta compleja, pues a diferencia de cualquier otro
musculo del cuerpo, la contraccién del musculo de tratarse de un conjunto de
musculos internos, por lo cual el seguimiento y la deteccién precoz son mas
complicados de lo normal.8La fisioterapia tiene el objetivo de restaurar el reflejo
perineal al esfuerzo, promover la concienciacion de la contracciéon muscular del SP y
reprogramar el sistema nervioso a través de técnicas que pueden utilizarse de
forma aislada o combinadas. °®

El presente trabajo tiene como propdésito considerar los factores de riesgo que
pueden influir o desencadenar la disfuncion de suelo pélvico (DSP) en mujeres
climatéricas.

METODO

Tipo de estudio. Observacional, analitico, de casos y controles, realizado en dos
grupos de pacientes en el periodo comprendido entre enero de 2007 a julio de
2014.

Universo. Se incluyeron 300 pacientes divididas en dos grupos: pacientes y
controles, con edades comprendidas entre 40 y 59 afios (consideradas como edad
mediana).

Muestra. Estuvo compuesta por 150 mujeres que acudieron a la consulta
especializada de Rehabilitacion de suelo pélvico del Centro de Investigaciones
Médico Quirdrgicas (CIMEQ) con el diagnéstico de DSP y 150 mujeres (grupo
control) que acudieron a consulta de Ginecologia del CIMEQ sin DSP. Se seleccion6
un control por cada caso, que cumplieran con los criterios siguientes:
Criterios de inclusion:

- Pacientes del sexo femenino, con diagnéstico de DSP (grupo 1).

- Pacientes sin diagndéstico de DSP (grupo 2).

- Aprobacion de la paciente a participar en la investigacion.
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Criterios de exclusiéon:

- Otras enfermedades que cursan con incontinencia urinaria, fecal o sexual
como: los procesos oncoproliferativos y las incontinencias por lesion
neurolégica aguda en proceso evolutivo o lesién medular.

- No cooperacion de los pacientes por: trastornos de conducta, psicoldgicos o de
otra naturaleza, que imposibilite la recogida adecuada de datos en la historia
clinica.

- Pacientes que no estén de acuerdo de incluirse en la investigacion.

Criterios de salida: abandono del estudio.

Metodologia

A todas las pacientes se realiz6 la historia clinica que recogia los aspectos clinicos,
socioecondmicos y demograficos, examen fisico y exdmenes complementarios, para
establecer el diagnostico de DSP.

Evaluacion de los resultados

Para el procesamiento de los datos se cre6 una base de datos en Excel y se usoé el
paquete estadistico SPSS version 13.0 para Windows en la cual se introdujo toda la
informacion recogida. Se utilizaron medidas descriptivas de resumen: media y
mediana, asi como medidas de dispersion como la desviacion estandar para las
variables cuantitativas y frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para las
cualitativas.

La asociacion entre los factores de riesgo y la DSP se realiz6 mediante analisis
univariado: prueba de Chi-cuadrado, razon de probabilidades y el intervalo de
confianza del 95 %.

Se aplicé un modelo de regresion logistica con respuesta dicotdmica por el método
de aproximaciones sucesivas hacia delante (Forward Stepwise) para las variables
que resultaron significativas en el andlisis univariado.

Se evalu6 la bondad de ajuste del modelo mediante la utilizacién del estadistico Chi
cuadrado de Hosmer y Lemeshow. Se considerd que el modelo presentaba un buen
ajuste si p>0.05. Con el objetivo de detectar la posible fuerte correlacién entre las
variables independientes (colinealidad), episiotomia y parto vaginal, se realizd
prueba de independencia y se considerd que existia correlacion significativa si el
valor del coeficiente calculado fue superior a p>0.05.

Todas las pruebas se realizaron al nivel de significacién de p=0.05.
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RESULTADOS

Se incluyeron 150 pacientes en cada grupo, la media de edad fue de 49,7 afos, con
una mediana de 50 y una desviacion estandar de 5,6. Al comparar por grupos, se
encontré que en el grupo de pacientes la media de edad fue de 49,4 + 5,275 afios
y en el grupo control fue de 50 + 5,958 afios, sin diferencias significativas entre
ambos (p=0.140).

La tabla 1 muestra la distribucién de las pacientes con DSP segun el tipo de
disfuncion. De 150 pacientes, el 34,7 % tuvo incontinencia urinaria (1U), seguido de
la incontinencia mixta (20,7 %), combina sintomas y signos de uno o mas tipos de
disfunciones puras. En tercer lugar, se observé en la incontinencia fecal (IF) en el 18 %.

Tabla 1. Distribucién de casos del grupo pacientes seguin
tipo de disfuncién

Tipo de disfuncion Mo % (n=150)
Incontinencia urinaria 52 34,7
Incontinencia fecal 27 18,0
Color pélvico crénico 22 14,7
Prolapso genital 18 12,0
Mixtos a1 20,7

Fuente. Historia clinica

El comportamiento de las pacientes, en lo referente a sus habitos y costumbres, del
grupo con DSP y del grupo control, se observan en la tabla 2. Se encontré que el
porcentaje de mujeres con habitos que podrian resultar no saludables, del grupo de
pacientes, las variables: permanecer mas de 3 h sin orinar (p=0.003), uso de fajas
y prendas ajustadas (p=0.001), habito de fumar (p=0.017), ingestion de bebidas
alcohodlicas (p=0.002) y practica habitual de ejercicios fisicos (p=0.001) fueron
significativas respecto al grupo control, no asi las variables consumo de café,
ingestion de abundantes liquidos, tos, estrefiimiento y obesidad. No obstante,
ninguno de los habitos y costumbres se comporté como un factor de riesgo en
estos pacientes.

Con respecto a las intervenciones quirurgicas la episiotomia resultd la mas
frecuente en ambos grupos, aunque resalta el mayor porcentaje en el grupo de
pacientes (71,3%) con respecto al grupo control (37,3%) (p=0.001).

Al igual, las cirugias de colon, recto y vejiga, entre los pacientes, triplica en
frecuencia al grupo control, con un 26 % contra 6,7%(p=0.001). Se realizd
histerectomia a 50 pacientes para un 33,3 %, mientras que en el grupo control este
porcentaje fue de 18 % (p=0.002).El porcentaje de realizacion de lipectomias fue
similar en ambos grupos (p=0.356). Tabla 3

Respecto al niUmero de embarazos, los grupos se comportaron muy similares, con
predominio de las pacientes con antecedentes de mas de dos gestaciones. Sin
embargo, el porcentaje de parto vaginal resulté superior en el grupo de pacientes
con respecto al grupo de control (p=0.007). No se encontraron diferencias para

17
http://www.sld.cu/sitios/revrehabilitacion/



Revista Cubana de Medicina Fisica y Rehabilitacion 2016;8(Supl):13-24

parto por cesarea (p=0.336), uso de forceps (p=0.336), parto demorado (p=0.680)
y episodios de IU durante el embarazo (p=0.198). (Tabla 4).

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun habitos y costumbres

Habitos y costumbres
Mas de 3 h sin orinar
Uso de fajas o prendas
ajustadas

Obesidad
Estrefiimiento

Tos cronica

Habito de fumar
Ingestion de bebidas
alcohdlicas

Café

Ingestion de abundante
liquido

Practica habitual de
ejercicios fisicos

Fuente. Encuesta e historia clinica.

Si
Mo
Si
Mo
Si
Mo
Si
Mo
Si
MNo
Si
Mo
Si
MNo
Si
Mo
Si
Mo
Si
MNo

Paciente

n=150

77
73
13
137
45
105
72
78
20
120
29
121

148
98
52
84
66
24

126

51,3
48,7
8,7
91,3
30,0
70,0
48,0
52,0
20,0
80,0
19,3
80,7
1,3
98,7
65,3
34,7
56,0
44,0
16,0
84,0

Control
n=150

= %o

102 68,0
48 32,0
37 24,7
113 75,3
52 34,7
98 65,3
77 51,3
73 48,7
23 15,3
127 84,7
47 31,3
103 68,7
14 9,3
136 Q0,7
88 58,7
62 41,3
96 64,0
54 36,0
52 34,7
a8 65,3

OR

0,30

0,29

0,81

0,88

1,28

0,53

0,13

1,33

0,72

0,36

IC 959%

0,82

0,14-0,60

0,48-1,35

0,54-1,41

0,73-2,62

0,30-0,92

0,02-0,62

0,81-2,18

0,44-1,17

0,20-0,64

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun intervenciones quirdrgicas

vejiga

Episictomias

Histerectomias

Lipectomias

Paciente Control
Intervenciones quirdrgicas n=150 n=150 OR IC 95%
# %0 # %a
Cirugias de colon, recto y/o | Si 39 26,0 10 6,7 3,78 | 1,60-8,68
Mo 111 74,0 140 93,3
Si 107 71,3 56 37,3 4,18 | 2,50-5,99
Mo 43 28,7 Q4 62,7
Si a0 33,3 27 18,0 2,28 | 1,29-4,04
Mo 100 66,7 123 82,0
Si 7 4,7 4 2,7 1,79 | 0,46-7,44
Mo 143 Q5,3 146 a7, 3
Fuente. Encuesta e historia clinica
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Valor p

0.003

0.001

0.387

0.563

0.289

0.017

0.002

0.234

0.157

0,001

Valor p

0.001

0.001

0.002

0.356
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Tabla 4. Distribucién de pacientes segun antecedentes obstétricos

Antecedentes obstétricos Paciente Control OR IC 95% Valor p
n=150 n=150
% # %

Mumero de embarazos 0 2] 5,3 7 4,7 1,15 0,37-3,64 0.791
1 44 29,3 51 24,0 0,81 0,48-1,35 0.385
=2 ag 65,3 az 61,3 1,19 0,72-1,95 0.473

Parto vaginal Si 127 84,7 108 72,0 2,15 1,17-3,95 0.007
Mo 23 15,3 42 28,0

Parto por cesdrea Si 26 17,3 20 13,3 1,36 0,69-2,69 0.336
Mo 124 82,7 120 86,7

Uso de forceps Si 26 17,3 20 13,3 1,36 0,60-2,69 0.336
Mo 124 82,7 120 86,7

Parto demorado Si 33 22,0 36 24,0 0,89 0,50-1,58 0.680
Mo 117 78,0 114 76,0

IU transitoria en embarazo Si 7 4,7 3 2,0 2,40 | 0,55-11,95 0.198
Mo 143 95,3 147 98,0

Fuente. Encuesta e historia clinica

La tabla 5 resume los resultados de la regresion logistica en la cual se incluyeron
las variables en las que se constaté diferencias significativas entre los grupos. Al
aplicar la prueba de independencia, se encontré una correlacion significativa entre
las variables episiotomia y partos vaginales, por lo que se decidié no incluir la
episiotomia en el analisis de regresion.

Al realizar el andlisis de regresion resultaron factores de riesgo significativos para
las pacientes con disfuncion: las cirugias de colon, recto y vejiga, las histerectomias
y los partos vaginales (p<0.001, 0.004 y 0.012) en orden. Es de interés sefalar
que los partos vaginales estuvieron muy asociados a la episiotomia. Sin embargo,
la préactica habitual de ejercicios y la ingestion de bebidas alcohdlicas se
comportaron como factores protectores al ser mas frecuentes entre las mujeres
pertenecientes al grupo control (p=0.001 y p=0.011) respectivamente.

Tabla 5. Resultados del analisis de regresidn logistica

Variable Exp B IC 95% Valor p
Cirugias de colon, recto vy vejiga 4,490 2,051-9,825 <0.001
Histerectomias 2,382 1,328-4,275 0.004
Partos vaginales 2,217 1,192-4,124 0.012
Practica habitual de ejercicios 0,362 0,200-0,655 0.001
Ingestién de bebidas alcohdlicas 0,135 0,029-0,637 0.011

Fuente. Encuesta e historia clinica
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DISCUSION

Algunos factores llevan al desequilibrio postural: la accion de la gravedad,
embarazo, parto, actividades profesionales, habitos de vida diaria, actividades
deportivas, obesidad, entre otros. Las alteraciones posturales llevan a nuevos
equilibrios, que permiten el desempefio de las actividades, pero pueden llevar a las
lesiones. La no adaptacion del cuerpo a la nueva situacion, lleva al disturbio
funcional; la adaptaciéon inadecuada, lleva al disturbio estructural, lo que puede
tener influencia en el inicio-mantenimiento de alteraciones disfuncionales del SP. 1°

Durante la edad mediana, la mujer sufre cambios que ocurren en aspectos
diferentes e interrelacionados: biolégico, psicoldgico y social.5 El climaterio es un
periodo normal o fisiolégico, aunque algunos autores lo consideren como un
proceso entre lo normal y lo patolégico. *

En un estudio realizado en La Habana, Martinez Torres® refiere que el promedio de
edad fue de 49,7 + 5,4 afios y se distribuyeron por igual entre 41-50 y 51-60 afos,
tal y como sucedi6 en el presente estudio.

Castillo Pino plantea: "entre las consecuencias de las disfunciones del piso pélvico
se destacan tres: IU, IF y prolapso genital. La asociacion de dos de ellas se ve en
una de cada cinco mujeres (22%) y casi una de cada 10 presenta asociadas las tres
entidades (8,7 %). La mujer que presenta una DSP, no solo tendra las
manifestaciones fisicas propias del trastorno, sino que también sufrira
repercusiones en su vida social, emocional, laboral o profesional. ?

En su estudio, De Lancey*® afirma que una de cada 10 mujeres tendra una DSP de
tal importancia como para requerir cirugia correctora. Es un problema de salud
publica de primer orden y califica a las DSP como "la epidemia oculta".

En el presente estudio, la IU fue el tipo de disfuncién mas frecuente, esta afeccion
constituye un problema comun. En los paises occidentales, alrededor del 5 % de la
poblacién padece de esta incontinencia. 415

En cuanto a la frecuencia del tipo de DSP, el resultado de este estudio, coincide con
los autores de la literatura revisada %17 con relacién a las consultas de
rehabilitacion genitourinaria, donde los pacientes acuden a consulta principalmente
por 1U.

En Centroamérica su prevalencia es creciente, durante la primera etapa de la edad
adulta (20 a 30 %), un pico amplio alrededor la edad media de la vida (30 a 40 %),
y luego un incremento continuo en las mujeres en edad avanzada (30 a 50%). 18

Martinez Torres® reporta en su trabajo de tesis que, en la consulta de DSP del
CIMEQ es mayoritaria la demanda de atencién por incontinencia urinaria, en
particular por mujeres de edad mediana con antecedentes obstétricos comunes
como: el embarazo, el parto y las episiotomias, con mayor incidencia en las
pacientes tratadas y evaluadas. Estos resultados coinciden con este estudio.

En relacion a la IF, todas las intervenciones quirdrgicas en regién perineal
aumentan el riesgo de las DSP, por ello estudios realizados demuestran que la
episiotomia, la cirugia ano rectal para tratar hemorroides, fistulas y fisuras
constituyen un factor de riesgo para la IF. 1°
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La incidencia de la IF se conoce a través de encuestas, en las que hasta 7 % de la
poblacion general presenta algun tipo de pérdida de materia fecal, con 0,7 % de
incontinencia grave. 2°

El incremento en ingesta de cafeina esta asociado a mayor riesgo de IU de
urgencia. El habito de fumar ha sido demostrado como factor de riesgo para la IU.
21 En este estudio la ingestién de cafeina esta presente en mas de la mitad de los
pacientes estudiados en ambos grupos, sin embargo, el tabaquismo solo se
presentd en el 19,3 % de los pacientes y el 31,3 % de los controles.

Se estima que al menos 50 % de las mujeres que realizan con regularidad
ejercicios fisicos, presentan o presentaran algin grado de IU de esfuerzo. 22

Brenes?? publica en su estudio que, en mujeres de edad mediana, el 55,5 % de las
portadoras de IU de urgencia realiza algun tipo de actividad fisica, sin estar claro el
mecanismo causal.

En el estudio realizado por Dietz y Schierlitz, 24 encuentran diferencias morfologicas
entre nuliparas y multiparas, debido a que los partos provocan a menudo lesiones
del nervio pudendo, refieren que los principales factores de riesgo serian las
extracciones instrumentales, el aumento de la duraciéon de la fase de trabajo
durante el parto y una macrosomia.

En un consultorio del médico de familia del policlinico docente "Mario Escalona
Reguera", en el municipio Habana del Este?® se evidencié que el 28,25 % de las
mujeres encuestadas padecen IU, lo que representa mas de la cuarta parte de las
mujeres encuestadas, lo que representa el 14,92 % de la poblacion total en
estudio, incluidos los hombres.

En cuanto a la relacion entre el nUmero de partos y la IU, Gonzalez Carmona refiere
en su estudio que el 100 % fueron parturientas, el 36,7 % tuvo cuatro partos, el
22,5 % tres partos y el 20,5 % dos partos. Fue menos frecuente la enfermedad en
mujeres que tuvieron un solo parto (1,4 %).2% En el presente estudio se encuentra
un comportamiento muy similar entre los grupos, con predominio de las pacientes
con dos 0 mas partos en ambos grupos.

El parto se asocia a una variedad de lesiones musculares y neuromusculares del
piso pélvico que se relacionan con el desarrollo de IF y urinaria, asi como con
prolapso de érganos pélvicos. 27

La histerectomia se considera también un factor de riesgo, sobre todo, si se asocia
con ooforectomia bilateral; el mecanismo es desconocido. También las cirugias de
colon, recto y vejiga se asocian con 25 % de mujeres con incontinencia
postoperatoria. 28 Estos resultados coinciden con la literatura, pues se encontré un
porcentaje mas elevado de histerectomia y cirugias de colon, recto y vejiga entre
las pacientes con DSP y diferencias significativas respecto al grupo control.

Se consideran factores etiolégicos y prondsticos en la incontinencia: la edad, la
histerectomia, la deplecion de estrégenos durante la menopausia, las enfermedades
créonicas como la diabetes mellitus, la inmovilidad, la obesidad, el nimero, la
duracion y la forma de los partos. 2° En el presente trabajo se encontré un
comportamiento similar entre los grupos, por lo que no se consideraron factores de
riesgo.
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CONCLUSIONES

Las DSP encontradas en las pacientes estudiadas fueron la incontinencia urinaria y
fecal.

La presencia de estas afecciones se asocio a factores de riesgo como:
intervenciones quirdrgicas sobre 6rganos pélvicos, la episiotomia y los partos
vaginales como factores de riesgo.
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