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. RESUMEN



“PERFIL BIOPSICOSOCIAL Y EXPERIENCIA QUE HAN TENIDO CON EL
PROFESIONAL MATRON/NA LAS MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA
DE ESFUERZO”

Introduccién: La OMS, 1998, estimé que los problemas de control urinario
afectan a mas de 200 millones de hombres y mujeres en el mundo. La prevalencia
de IU femenina en distintos paises, incluyendo Europa y Norteamérica, en
promedio es 27,6%. En Chile no existen datos estadisticos claros en relacion a la
IUE, debido a que no existen estudios a nivel nacional ni regional respecto de este
tema. Es por lo anterior, que la investigacion surge de la necesidad de conocer
esta patologia en todos los ambitos que involucra la vida humana: bioldgico, social
y psicologico. Ademas se pretende conocer el rol que cumple el profesional

matron/na dentro de este sindrome.

Objetivos: Identificar el perfil biopsicosocial y experiencia que han tenido con
profesional matrén/na las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo,
atendidas en la Unidad de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren,
Valparaiso.

Metodologia: El disefio es cuantitativo, descriptivo, exploratorio y transversal. La
muestra se constituyé por 30 mujeres con diagndstico de IUE atendidas en la
Unidad de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren entre los meses de Mayo a
Julio del 2014. Se confecciond un instrumento tipo cuestionario con preguntas
cerradas, aplicada por los investigadores. Los datos fueron ingresados y tabulados

en una planilla de céalculo en el programa Microsoft Office Excel 2007.

Resultados: Dentro de las caracteristicas biolégicas, el 30% de las mujeres
pertenecen al grupo etario de 50-54 afos, un 80% de las mujeres son multiparas,
un 60% tuvo parto vaginal, un 45% se les realiz0 episiotomia en alguno de sus
partos, ademas, un 70% presentan o presentaron algunas de las siguientes
patologias cronicas: EPOC y/o ITU. Dentro de los aspectos psicoldgicos, un 77%

no ha experimentado aislamiento social; un 97% no desertd del trabajo. En lo que
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a la vida sexual respecta, un 63% es sexualmente activa, de ellas un 53%
manifiesta interferencia de la IUE en sus relaciones sexuales, un 47% no logra
excitarse en sus relaciones sexuales, un 42% logra lubricarse solo en algunas de
sus relaciones sexuales y un 53% siente dolor durante el coito. En cuanto a estado
emocional, el 47% ha sentido baja autoestima y, un 54% ha tenido sentimientos
relacionado con la verglienza. Dentro el ambito social, un 87% de las mujeres que

realizan un esfuerzo moderado al trabajar.

Dentro de lo que es la percepcion del rol del profesional matrén/na, un 61% califica
como pertinente la informacién recibida por él/ella, el 61% de la muestra percibe
gue el profesional demuestra interés por conocer su estado general. En cuanto a
la educacién brindada por el profesional matron/na un 75% indica que nunca
recibié educacion en ejercicios preventivos para la IUE y un 64% nunca recibi6
educaciéon acerca de dieta. En lo que respecta a las acciones realizadas por el
profesional matrén/na para deteccion de IUE, un 75% indica que recibié una
derivacion precoz en la primera consulta a la Unidad de Piso Pélvico por parte del

profesional matron/na que la atendia.

Conclusiones: La IUE constituye un sindrome biopsicosocial, por lo que no solo
afecta la biologia de quienes lo padecen, sino que también interfiere de manera
perjudicial en las emociones y vida social de las usuarias llegando, incluso, a
condicionar la calidad de vida de estas personas. Es por el impacto de esta
patologia, que se hace necesario incluirla dentro de las estrategias
gubernamentales, esencialmente en el Programa de Salud de la Mujer. Esto,
sumado a un correcto manejo, pertinente pesquisa, derivacion y diagnéstico,
ademas de un manejo integral de la IUE puede mejorar las cifras de mujeres que

padecen este sindrome y con ello contribuir a generar una mejor calidad de vida.
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Palabras Claves:

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
ITU: Infeccion del tracto urinario.

IU: Incontinencia Urinaria.

IUE: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
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"BIOPSYCHOSOCIAL PROFILE AND EXPERIENCE WOMEN WITH STRESS
URINARY INCONTINENCE HAVE HAD WITH PROFESSIONAL MIDWIFE"

Introduction: WHO estimated that bladder control problems affect more than 200
million men and women worldwide, during 1998. The prevalence of female Ul in
different countries, including Europe and North America on average is 27.6%. In
Chile there are no clear statistical data related to SUI specifically, because there
are no studies at national or regional level on this issue. This is the main reason
why this investigation was developed, from the need to know this condition relating
it with all areas involving human life, which includes biological, social and
psychological. In addition, we want to know the role that professional midwife plays
within this syndrome.

Objectives: To identify the biopsychosocial profile and experience women with
urinary incontinence have had with professional midwife, while they were been
treated in Pelvic Floor Unit, Hospital Carlos Van Buren, Valparaiso.

Methodology: The study’s design is quantitative, descriptive, exploratory and
cross-sectional. The sample consisted of 30 women who were diagnosed with SUI
and were being treated in Pelvic Floor Unit, Hospital Carlos Van Buren between
the months of May and July 2014. As an instrument it was used a questionnaire
with closed questions, which was applied and created by the researchers. Data
was entered into a database, using a spreadsheet of Microsoft Office Excel 2007
program.

Results: Among biological characteristics, 30% of women belong to the age group
of 50-54 years, 80% of women are multiparous, 60% have had vaginal delivery,
45% suffered the performance of episiotomy at least in one of their delivers,
besides, 70% have or have had in the past any of the following chronic diseases:
COPD and/or UTI. Among psychological variables, 77% have not experienced
social isolation; 97% have not left their jobs. Regarding to sexual life, 63% are
sexually active, 53% of them manifest interference of SUI during sex, 47% have

difficulty experiencing sexual arousal, 42% experience lubrication only during some
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of their sexual relationships and 53% feel pain during intercourse. Regarding
emotional state, 47% have low self-esteem and 54% have feelings related to
shame. Among the social characteristics, 87% of women work in a moderate level
of effort.

Regarding the perception of users about midwife’s role, 61% qualifies as relevant
the information received by the professional, 61% felt that the professional shows
interest in learning more about them and their families. Regarding the education
provided by midwife, 75% never received education about preventive exercises for
SUI and 64% never received education about diet. In relation to actions taken by
midwife during Ul detection, 75% indicate that they were derivated to the Pelvic
Floor Unit during the first consultation with midwife.

Conclusions: SUI is a biopsychosocial syndrome, which affects not only the
biology side, but also interferes in emotions and social life of users, damaging their
quality of life. This is the main reason why it is necessary to include this disease in
governmental strategies, essentially in “Women Health Program”. As said before, a
relevant research, referral and diagnosis, as well as a comprehensive
management of SUI can improve the numbers of women with Ul and contribute to

a better quality of life.

Keywords:

COPD: Chronic obstructive pulmonary disease.
SUI: Stress urinary incontinence.

Ul: Urinary Incontinence.

UTI: Urinary tract infection.

WHO: World Health Organization.
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I1l. INTRODUCCION



La incontinencia urinaria (IU) es definida por la Sociedad Internacional de
Continencia (ICS) como "la pérdida involuntaria de orina que constituye un
problema social e higiénico objetivamente demostrable". Corresponde a un
sindrome que cada vez afecta a mas personas en el mundo, en su mayoria del
sexo femenino. De acuerdo a un informe que presenté la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) en el afio 1998, estimé que los problemas de control urinario
afectan a mas de 200 millones de hombres y mujeres en el mundo. La prevalencia
de IU femenina en distintos paises, incluyendo Europa y Norteamérica, es en
término medio 27,6%. De acuerdo a estudios realizados en mujeres en Espafia, la
prevalencia media estimada es del 24%, aumentando al 30-40% en las mujeres de
mediana edad y de hasta un 50% en las mujeres ancianas. En lo que respecta a
Latinoamérica, segun la OMS, 25 millones de latinoamericanos padecen de IU. En
Brasil, se ha descrito una prevalencia de 26,2% en mujeres mayores de 60 afos.
En Buenos Aires, una encuesta a 483 mujeres (25 -85 afios), arrojo que el 49%
reportd pérdida de orina. En Colombia, un estudio realizado a nivel hospitalario,
reportd que el 72% presentd sintomas de sensacion de cuerpo extrafio en
genitales e incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE).

En Chile no existen datos estadisticos claros en relacién a la IU ya que solo
circulan resultados porcentuales de estudios no especificados. Uno de los
acercamientos a un estudio fidedigno de IU es, “Validacion del
cuestionario International Consultation on Incontinence Questionnaire Short-
Form (ICIQ-SF) en una poblacién chilena usuaria del Fondo Nacional de Salud
(FONASA)”, 2012 por Ramén Serra T. y Maritza Busquets C., la cual trata validar
un cuestionario en Chile que permita analizar el problema de IU femenina de la
poblacién chilena; evalla la severidad de la incontinencia y posibles causas. Se
obtuvo un promedio de datos perdidos de 1.3%, reflejando indirectamente una
validez de contenido adecuada, por lo que la evaluacion puede ser extendida a
toda la poblacion, siendo asi de gran utilidad. Otro estudio fue realizado por la
Sociedad Chilena de Urologia en el afio 2004 a mujeres de Isla de Pascua del

Hospital y Centro del Adulto Mayor, “Estudio de prevalencia de incontinencia
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urinaria en mujeres de Isla de Pascua”, de las 236 mujeres 182 refieren episodios
de IU, de las cuales un 40.7% corresponde a IUE, un 13.2% a incontinencia
urinaria de urgencia (IlUU) y un 46.1% a incontinencia urinaria mixta (IUM); de las
mismas 182 mujeres, un 50,4% manifiesta que la IU afecta su calidad de vida.
Estos estudios, indican solo la prevalencia a un nivel local, lo cual no es
representativo para todo el pais por las diferentes condiciones ambientales y
sociales de la comunidad, dando gran importancia de llevar a cabo estudios que
sean representativos de la poblacién chilena.

Algunos de los servicios de salud a nivel nacional que cuentan con unidad
de piso pélvico son: Hospital Sotero del Rio (Santiago), Clinica las Condes
(Santiago), Hospital Regional de Valdivia (Valdivia), Clinica Alemana (Puerto
Varas), Hospital Clinico Universidad de Chile (Santiago), Hospital clinico
Universidad Catdlica (Santiago), Clinica Davila (Santiago) y Hospital Carlos Van
Buren: HCVB (Valparaiso).

En la V Regién, existe el Policlinico en Rehabilitacion en Piso pélvico e
Incontinencia del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso, que se encarga de
tratar a mujeres y hombres con distintos problemas de esta indole. De acuerdo a
un analisis estadistico especificamente de IU realizado por las alumnas de
Obstetricia y Puericultura de tercer afio de la Universidad de Valparaiso, durante el
afio 2012 ingresaron un total de 184 usuarios al policlinico de piso pélvico, un
98,4% corresponde al sexo femenino y un 1,65% al sexo masculino. Dentro de las
mujeres que acudieron, un 46,2% (84 mujeres) padecen IUE, un 29,1% (53
mujeres) IUM, un 24,7% (45 mujeres) IUU y un 1.1% a otro tipo de incontinencia
(vejiga hiperactiva e 1U por rebosamiento).

Este sindrome abarca mucho mas alla del estado fisico o biolégico de la
mujer, es un problema psicoldgico y social con el que cargan muchas de ellas,
afectando su vida laboral, familiar, sexual y emocional. Las relaciones
interpersonales se ven empobrecidas, debido a miedo y vergiienza de que sus

pérdidas de orina sean reconocidas por su entorno social cercano y lejano,
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causando distancia con ellos, por lo que mujeres con esta condicidon se aislan,
enfrentandose en soledad a esta situacion, sin una contenciéon emocional.

El profesional matrén/na cumple un rol fundamental tanto en la prevencion
como en el diagnéstico de la IU, ya que debe educar a la mujer respecto de este
problema, cdmo prevenirlo y concientizar respecto de que no es una condicién que
deba necesariamente suceder en su ciclo de vida. Es importante que el
profesional realice educacion de fortalecimiento de la musculatura del piso pélvico
desde el periodo reproductivo de la mujer con ejercicios que involucren el uso del
balon kinésico, diversos ejercicios de las extremidades inferiores, yoga, Vv,
principalmente, los ejercicios de Kegel. Todo lo anterior debe ser complementado
con una correcta conduccion del trabajo de parto y atencion de éste, mas una
adecuada recuperacion de la musculatura post parto, entre otras. A su vez y, con
el objetivo de detectar precozmente y prevenir este problema debe hacer énfasis
en las mujeres que tienen mayores factores de riesgo para padecer este
sindrome, otorgando una intervencion oportuna y/o derivacion a especialista. Es
por lo anterior, que es imprescindible que el profesional matron/na conozca la
realidad nacional con respecto a la IU en los ambitos bioldgicos, psicoldgicos y
sociales, para prestar atencion de forma integral a las mujeres que padecen esta
condicion y, logre por medio de una intervencion exitosa una mejora en su calidad

de vida.
DELIMITACION DEL PROBLEMA

A partir del papel importante que ha ido tomando la IUE en la vida de las
mujeres a nivel mundial, ademas de la falta de informaciéon que hay a nivel
nacional y local sobre el perfil biopsicosocial de mujeres que padecen IUE, y las
consecuencias que ésta puede provocar, se formula la siguiente pregunta: ¢Cual
es el perfil biopsicosocial de mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo vy la
opinidn que tienen con respecto al rol del profesional matron/a, que se atienden en
el policlinico de piso pélvico del Hospital Carlos Van Buren durante el afio 2014?.

A partir de esta pregunta se realiza una encuesta a nivel local, que sera aplicada
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en la unidad de piso pélvico del Hospital Carlos Van Buren, la que estara enfocada
a identificar las caracteristicas bioldgicas, psicologicas y sociales que estén
relacionadas con la IUE. Ademas se pretende identificar la participacion del
profesional matron/na durante la pesquisa, derivacion, tratamiento y rehabilitacion
de las usuarias con IUE.

En cuanto a los aspectos biologicos se pretende identificar antecedentes
personales de la mujer como la edad, aspectos de la historia obstétrica de la mujer
como paridad y tipos de parto, como también habitos con los cuales la mujer ha
convivido durante su vida, y también las consecuencias que ha desarrollo a partir
de estos habitos, practicas o por causas netamente hereditarias, como lo son las
patologias.

Con respecto a las caracteristicas psicologicas se pretende identificar las
relaciones interpersonales que tiene la mujer que padece IUE. Esto es, de qué
manera este problema puede afectar en el desarrollo pleno de su vida sexual,
como también las relaciones afectivas con sus familiares, amigos y compafieros
de trabajo.

También se identificara las caracteristicas sociales que se asocian a estas
mujeres. El nivel socioeconémico es uno de las variables que se analizara, asi
como también su historia académica y el tipo de actividad laboral en la cual se
desenvuelve la mujer, y cOmo estas se relacionan con la IUE.

Finalmente, se analizara el rol del profesional matrén/na en la prevencién y
manejo de la IUE. Esto, con la intencién de identificar en qué etapas de la vida de
la mujer se involucra éste, ya sea desde el area de la prevencion de la IUE hasta
el tratamiento de la misma, pero enfocandose principalmente en el momento del
diagnéstico de la IUE y la oportuna derivacion a nivel secundario.

Si bien en la Unidad de Piso Pélvico se encuentra un equipo
multidisciplinario destinado a lograr una pronta rehabilitacion de las usuarias con
IUE, el objetivo de la presente tesis es incluir a la matrona como parte importante

de este equipo.
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Para lograr esta inclusibn es necesario identificar el rol del profesional
matron/na, a partir de la caracterizacion de las usuarias que presentan esta
condicion.

Actualmente, el rol principal de este profesional se limita s6lo al enfoque
preventivo, tanto en centros de atencién primarios, en lo que respecta a la
atencion de mujeres en etapa reproductiva, menopausica y climatérica; como en
centros terciarios de salud, con el manejo del trabajo de parto, parto y puerperio.

El objetivo de la presente tesis es ampliar este papel y llevarlo a diversos
aspectos y etapas, tanto preventivas, como curativas y de rehabilitacion, al mismo
tiempo que se busca reforzar las areas en las que este profesional ya se
encuentra inmerso.

Es importante sefialar la recuperacion psicologica dentro de las atenciones
gue se brindan a estas usuarias y su reinsercién tanto social como emocional,
considerando que la relacion con la usuaria y el desarrollo de una cercania con su
persona y entorno son parte importante de la preparacion profesional de matrones
y matronas. Cabe destacar que, por su preparacion, este profesional se encuentra
en plena capacidad para realizar la educacion sexual necesaria en estas mujeres
al momento de retomar o hacer mas grata su actividad sexual, a pesar de su

condicion o una vez superada ésta.
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IV. MATERIAL Y METODO



DISENO DE INVESTIGACION

La investigacion corresponde a un estudio cuantitativo, descriptivo,
exploratorio y transversal, que distribuye la muestra en un momento determinado.

Este estudio que identifica el perfil biopsicosocial y experiencia que han
tenido con el profesional matron/na las mujeres con IUE, forma parte y contribuye
en el desarrollo de una investigacion macro denominada: “Efecto del tratamiento
con onda H en la incontinencia urinaria de esfuerzo de las mujeres atendidas en el
Policlinico de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren en el afio 2014”.

Dicho estudio se presenta en el mes de octubre del 2013 al comité cientifico
del Hospital Carlos Van Buren, siendo aprobado por este mismo durante el mes de
Enero del 2014. (Ver Anexo N°5)

Se disefia 1 objetivo general y 5 especificos relacionados con éste. Todos
referentes a lo que se busca estudiar en la investigacion. (Ver Anexo N°3)

Se recopila informacidn respecto a diversos factores y aspectos asociados
a la incontinencia urinaria de esfuerzo. Ademéas de algunas percepciones que
tiene la usuaria en la prevencion y manejo en el momento del diagndstico de la
incontinencia urinaria. A partir de lo anterior se plantean las variables de estudio,
las que posteriormente son clasificadas y ordenadas de acuerdo a cada objetivo
general y especifico en un cuadro sindptico. (Ver Anexo N°4)

Posteriormente, se construye el instrumento tipo cuestionario con preguntas
cerradas, destinada a recabar informacion de cada variable en estudio. Fue
aplicado un pilotaje de 12 mujeres, elegidas de manera aleatoria que se
atendieron la Unidad de Piso Pélvico, que no son consideradas en la muestra. De
acuerdo a los resultados obtenidos se modificaron algunas preguntas vy
alternativas con el fin de facilitar la comprensién del instrumento y recoger
informacion fidedigna en el instante de su aplicacion (Ver Anexo N°7)

Previo a la aplicacion del instrumento la usuaria lee, acepta y firma el
consentimiento informado (Ver Anexo N°6) perteneciente al estudio donde este

seminario esta inserto, facultdndose de este modo que sus datos puedan ser
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utilizados en las investigaciones. A continuacion se procede al inicio de la
investigacion “Efecto del tratamiento con onda H en la incontinencia urinaria de
esfuerzo de las mujeres atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico del Hospital
Carlos Van Buren en el afio 2014”.

El instrumento definitivo es aplicado a 30 mujeres derivadas a la Unidad de
Piso Pélvico, que tienen la condicion de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo y son
candidatas al tratamiento de microestimulacion con onda H en el periodo
comprendido entre Mayo y Julio del afio 2014.

Posteriormente a la aplicacion del instrumento, se tabula la informacién en
una base de datos con el programa de Microsoft Office: Excel 2007, que luego es
traspasado a representaciones graficas, mediante los cuales se obtienen los

resultados y analisis que condujeron a la conclusion de la investigacion.

LIMITACIONES

En esta investigacion se presentaron las siguientes limitaciones:

e Al momento del pilotaje de la encuesta, se aprecia dificultad para encontrar
usuarias que padezcan IUE, ya que en la Unidad de Piso Pélvico se
atienden multiples patologias relacionadas con la incontinencia urinaria

(prolapso genital, ITUU, IUM, etc.).

e Dificultad para asistir a realizar la encuesta, debido a las limitaciones de
tiempo de los investigadores, por actividades académicas tedricas y

practicas preestablecidas.
e Costo de materiales, en cuanto a impresiones de las encuestas y avances

de la tesis, empastado y costos de transporte para asistir a aplicar el

instrumento de recoleccion de datos.
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e [alta de experiencia de los investigadores en la realizacion de un trabajo de

investigacion.

e Escasa disponibilidad por parte de las usuarias, debido a las limitaciones de

tiempo que tuvieron momento de la aplicacion del instrumento.

e Ausencia del sujeto de estudio a la atencién asignada con el profesional

correspondiente.

e La gestion de la autorizacion con el Hospital Carlos Van Buren para poder
comenzar a aplicar el instrumento de recoleccion de datos generd un
retraso en el desarrollo del trabajo investigativo y una mala utilizacion del

tiempo libre que se tuvo los primeros meses del afio académico.

POBLACION DE ESTUDIO

e Universo

El universo de la investigacion corresponde a 76 mujeres con diagndstico
de IUE que se atienden en el Policlinico de Rehabilitacion en Piso Pélvico, en el
Hospital Carlos Van Buren que se encuentran en espera de cirugia correctiva en el
afio 2014.

e Muestra

El mecanismo que se utiliza para obtener la muestra es por cuotas o
denominada “acciallnt al’, que consiste en la eleccion por métodos no aleatorios
de muestra. La cuota es elegida segun recursos de materiales disponibles, que se
necesitan para investigar al sujeto en estudio. Se seleccionan las primeras 30
mujeres que presentan IUE atendidas en el Policlinico de Rehabilitacion del Piso
Pélvico del Hospital Carlos Van Buren que se encuentran en espera de cirugia
correctiva en el afio 2014.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién: 30 mujeres con IUE atendidas en el policlinico de
Rehabilitacion en Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren, que se encuentran

en espera de cirugia correctiva en el afio 2014.

Criterios de exclusion: mujeres que presentan otro tipo de IU que no sea
de esfuerzo como son de IUU, IUM y IU rebosamiento con o sin prolapso genital,
mujeres en control y seguimiento que se atendieron en el policlinico de

Rehabilitacion en Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren, en el afio 2013.

FUENTES DE INFORMACION

e Unidad de estudio:

Contempla a 30 mujeres atendidas en el Policlinico de Rehabilitacion de Piso
Pélvico del Hospital Carlos Van Buren que se encuentran en espera de cirugia

correctiva durante el afio 2014.
Unidad informante:

Instrumento que es aplicado durante el periodo de Mayo a Julio, 2014 por los
investigadores a 30 mujeres atendidas en el Policlinico de Rehabilitacion de
Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren que se encuentran en espera de

cirugia correctiva durante el afio 2014.

RECOLECCION DE DATOS

Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento de recoleccion de datos es elaborado a partir del cuadro

sinoptico, el cual fue creado por medio de la informacidn presentes en las fuentes
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bibliogréaficas del marco tedrico, permitiendo posteriormente formular 24 preguntas
cerradas. (Ver Anexo N°7)

Para perfeccionar el instrumento, éste es aplicado como pilotaje durante el
mes de marzo del afio 2014 a 12 mujeres elegidas de manera aleatoria que son
atendidas en el Policlinico de Rehabilitacién de Piso Pélvico del Hospital Carlos
Van Buren. A partir de lo anterior se realizan modificaciones, obteniendo el
instrumento definitivo.

Esta investigacion es revisada y aprobada por el Comité Cientifico del
Hospital Carlos Van Buren, dentro de los meses de Octubre 2013 a Enero 2014
(Ver Anexo N°5)

El instrumento se aplicard a 30 mujeres con diagnoéstico de IUE que se
atienden en el Policlinico de Rehabilitacion de Piso Pélvico del Hospital Carlos
Van Buren que se encuentran en espera de cirugia correctiva en el afio 2014 y
que accedieron bajo consentimiento informado a ser encuestadas y estudiadas.
(Ver Anexo N°6)

TECNICA DE ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos mediante la encuesta aplicada son llevados a una
planilla de calculo confeccionada en el programa computacional de Microsoft
Office: Excel 2007. Esta planilla de célculo proporciona las frecuencias totales de
las distintas variables que fueron planteadas. (Ver Anexo N°6)

Teniendo claridad en los datos obtenidos se fabricardn graficos en el
programa Microsoft Word 2003, para representar la informacion de las variables
estudiadas.

Los tipos de graficos que se utilizan son: de barra simple, Torta (sectorial).

En cada gréfico se realiza un comentario describiendo los datos obtenidos,
adjuntas a éstos se presenta una tabla con sus respectivas frecuencias

expresadas en numeros enteros y en porcentajes.
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V.RESULTADOS



GRAFICO N°1: DISTRIBUCION DE LA POBLACION,
SEGUN ESTADO NUTRICIONAL, ANO 2013
(n=30)

0%

B Bajo peso
H Normal
m Sobre peso

W Obesidad

33%

(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

La distribucion de la poblacion de acuerdo al estado nutricional es en igual
porcentaje de un 33% para las mujeres pertenecientes a los grupos de estado
nutricional normal, sobrepeso y obesidad. Ademas, dentro de esta muestra no se

encontré mujeres bajo peso (0%).

28



GRAFICO N° 2: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN HABITO TABAQUICO, ANO
2013.
(n=30)

0% 3%

B Nofumadora

B Fumadora leve

m fumadora moderada
10% B Fumadora severa

H Ex fumadora

(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Dentro de las mujeres estudiadas, con respecto al habito tabaquico se encontro
gue un 67% de las mujeres es no fumadora y un 33% es fumadora actual o lo fue
alguna vez en su vida. Dentro del total de las mujeres, un 20 % corresponde a
fumadoras moderadas (6- 15 cigarrillos por dia), un 10% corresponde a fumadoras
leves (menos de 5 cigarrillos por dia) y, un 3% son ex fumadoras. Dentro del

estudio no se encontré mujeres fumadoras severas (mas de 16 cigarrillos diarios).

29



GRAFICO N° 3: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN PATOLOGIAS ASOCIADAS,
ANO 2013,

(n=30)

7%
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mITU
m Ambas

H Ninguna

(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Un 53% de las mujeres encuestadas presentd episodios de ITU alguna vez en su
vida. Un 7% de la muestra padece de EPOC vy, un 10% de las encuestadas
declar6é haber padecido ambas patologias. El 30% restante dice no haber sufrido

ninguna de estas patologias.
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TABLA N° 4: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN PARIDAD, ANO

2013.
(n=30)
Prevision de Salud Frecuencia Frecuencia %
Absoluta

Nulipara 1 3
Unipara 5 17
Multipara de 2 11 36
Multipara de 3 5 17
Multipara de 4 5 17

Multipara de 5 2 7

Multipara de 6 1 3
Total 30 100

Dentro de la muestra estudiada, un 97% corresponde a mujeres que han tenido al
menos un hijo y, el 3% restante nunca ha tenido hijos. Dentro del total de la
poblacion, el grupo mayoritario pertenece a la variable de multipara de 2 (36%), en
igualdad de porcentaje (17%) se encuentran los grupos de unipara, multipara de 3

y de 4, respectivamente. El 3% restante corresponde a multiparas de 6.
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TABLA N° 5: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN TIPO DE PARTO,

ANO 2013.
(n=30)
Tipo de Parto Frecuencia Frecuencia %
Absoluta
Vaginal 18 60
Cesarea 7 24
Foérceps 0 0
Vaginal + Cesarea + Férceps 2 7
Vaginal + Cesarea 0 0
Vaginal + Forceps 1 3
Cesarea + Forceps 1 3
No corresponde 1 3
Total 30 100

Dentro del total de la muestra, un 60% tuvo Unicamente parto vaginal y un 24%
tuvo parto via cesarea. Un 7% de las mujeres corresponde a parto vaginal +
cesarea + forceps. Finalmente, se encuentran en igual porcentaje, 3% aquellas
gue tuvieron parto vaginal + forceps y cesarea + forceps. Dentro de la muestra
estudiada no se encontré6 mujeres que hayan tenido uno o mas partos con férceps

0 que hayan tenido parto vaginal + ceséarea.
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TABLA N° 6: DISTRIBUCION DE LA POBLACION QUE HA TENIDO PARTO
VAGINAL, SEGUN INDEMNIDAD DEL PERINE, ANO 2013.

(n=22)
Indemnidad del Periné Frecuencia Frecuencia%
Absoluta
Episiotomia 10 45
Desgarro 3 14
Periné indemne 1 4
Episiotomia + Desgarro 7 32
Episiotomia + Periné 1 5
Indemne
Total 22 100

En cuanto a la indemnidad perineal en mujeres que han tenido partos vaginales, el
45% de la muestra corresponde a mujeres a las cuales se les realizé episiotomia
en algunos de sus partos vaginales. El 32% siguiente corresponde a mujeres que
tuvieron episiotomia y desgarro durante el expulsivo. El 14% se encuentran las
mujeres que sufrieron desgarro durante alguno de sus partos. Cabe destacar que

un 4% de las mujeres tuvo periné indemne.
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GRAFICO N° 7: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN AISLAMIENTO SOCIAL, ANO
2013
(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Dentro de las mujeres encuestadas, un 77% no ha vivido aislamiento social,
seguido de un 10% de las mujeres quienes si han vivenciado aislamiento social
frecuentemente. Por Ultimo se encuentran en igual porcentaje (13%) las mujeres

gue han vivenciado casi nunca y a veces aislamiento social.
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GRAFICO N° 8: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN DESERCION DEL TRABAJO,
ANO 2013
(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

De la totalidad de las mujeres, un 97% de ellas no deserto del trabajo y, un 3% de

ellas desert6 de su trabajo a causa de la IUE.
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GRAFICO N° 9: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN ACTIVIDAD SEXUAL, ANO
2013
(n=30)

mSi
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63%

(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Dentro de las 30 mujeres encuestadas, un 63% de ellas indicaron ser sexualmente

activas y, un 37% declar6 no tener actividad sexual.
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TABLA N° 10: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEXUALMENTE
ACTIVA, SEGUN INTERFERENCIA DE LA IU EN LA
RELACION SEXUAL, ANO 2013.

(n=19)
InfluenciadelalU en la | Frecuencia | Frecuencia

relacion sexual Absoluta %
Nunca 9 47

Casi Nunca 1 5

A veces 3 16
Frecuentemente 4 21
Siempre 2 11
Total 19 100

Dentro de la poblacion sexualmente activa, un 53% de las mujeres indicé que la
IUE si interfiere en sus relaciones sexuales en diverso grado y, un 47 % de las

mujeres indico que la IUE no interfiere en sus relaciones sexuales.
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GRAFICO N° 11: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN SINTOMAS DEPRESIVOS:
BAJA AUTOESTIMA, ANO 2013.

(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

El 53% de las mujeres con IUE encuestadas nunca ha sentido baja autoestima,
mientras que el 37% declara que a veces ha sentido baja autoestima relacionada

a la IUE y, el 10% restante dice siempre sentir una baja autoestima.
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GRAFICO N° 12: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN SINTOMAS DEPRESIVOS:
DESCONFIANZA, ANO 2013.

(n=30)

M Siempre
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

El 50% de las mujeres con IUE encuestadas nunca ha sentido desconfianza
relacionada con la IUE. El 33% de las mujeres dice a veces sentir desconfianza
relacionada a la IUE vy, el 17% restante declara siempre sentir desconfianza

relacionada con este sindrome.
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GRAFICO N° 13: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN SINTOMAS DEPRESIVOS:
MIEDO, ANO 2013.

(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

EL 43% de las mujeres con IUE encuestadas declara que nunca ha sientido
miedo, el 34% dice a veces sentir miedo relacionado a la IUE vy, el 23% restante

indica siempre sentir miedo relacionado al sindrome.
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GRAFICO N° 14: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN SINTOMAS DEPRESIVOS:
VERGUENZA, ANO 2013.

(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

EL 46% de las mujeres con IUE declara que nunca ha sentido vergiienza producto
de padecer IUE, continuando en igual porcentaje (27%) las mujeres que dicen

siempre y a veces haber sentido vergtienza producto de la IUE.
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GRAFICO N° 15: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN ESFUERZO LABORAL, ANO
2013.

(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

La distribucion de la poblacion de acuerdo al esfuerzo laboral corresponde a un
87% de las mujeres que realizan un esfuerzo moderado, seguido por las mujeres
gue realizan un esfuerzo leve al trabajar (10%) y, por ultimo, aquellas que realizan

un esfuerzo de trabajo pesado (3%).
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GRAFICO N° 16: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION EN CONTROL CON MATRONI/NA,
SEGUN LA EDUCACION QUE REALIZA EL
PROFESIONAL RESPECTO A DIETA, ANO 2013.
(n=28)

| Suficiente
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64% B Nunca

(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

EL 64% de las mujeres de la muestra nunca ha recibido educacion acerca de la
dieta de parte del profesional matrén/na, el 25% sefala haber recibido suficiente
educacion, el 7% ha recibido regular cantidad de informacién por el profesional y,

el 4% restante ha recibido insuficiente informacion.
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GRAFICO N° 17: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION EN CONTROL CON MATRON/NA,
SEGUN CALIDAD DE LA EDUCACION RECIBIDA
POR PARTE DEL PROFESIONAL EN CUANTO A
EJERCICIOS PARA PREVENIR LA IUE, ANO 2013.
(n=28)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Un 75% de la muestra indica que nunca ha recibido educacion en ejercicios
preventivos para la IUE por parte del profesional matrén/na, mientras que un 25%
respondio que si recibi6é esta educacion; calificAndola un 14% como suficiente, un

7% como regular y el otro 4% restante, como insuficiente.

44



GRAFICO N° 18: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION EN CONTROL CON MATRON/NA,
SEGUN LA PERCEPCION DE LA USUARIA
RESPECTO DEL INTERES POR PARTE DEL
PROFESIONAL POR CONOCER SU ESTADO
GENERAL, ANO 2013.

(n=28)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Un 61% de la muestra percibe que el profesional matron/na demuestra interés por
conocer su estado general, el 39% restante no percibe interés por parte de este

profesional por conocer coOmo se encuentra.
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GRAFICO N° 19: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION EN CONTROL CON MATRON/NA,
SEGUN PERCEPCION DE LA USUARIA RESPECTO
DEL INTERES DEL PROFESIONAL POR SU
ENTORNO FAMILIAR, ANO 2013.

(n=28)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

El 75% de la muestra percibe interés por conocer su entorno familiar por parte del

profesional matron/na, el 25% restante no percibe este interés por parte de dicho
profesional.
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GRAFICO N° 20: DISTRIBUCION DE LA POBLACION
EN CONTROL CON MATRON/NA, SEGUN
INFORMACION ENTREGADA POR PARTE DEL
PROFESIONAL, ANO 2013.

(n=28)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

El 61% de muestra califica como pertinente la informacién recibida por parte del

profesional matrén/na, el 39% restante no la califica como pertinente.

47



TABLA N° 21: DISTRIBUCION DE LA POBLACION

EN CONTROL CON MATRON/NA, SEGUN

EDUCACION RECIBIDA EN CUANTO A TIPOS DE

EJERCICIOS PARA PREVENIR LA IUE, ANO 2013.
(n=28)
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B Ninguno

(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Un 79% de la poblacion encuestada sefiala que no recibié educacion en ningun
tipo de ejercicios preventivos para la IUE, un 21% sefiala que recibidé educacion en
ejercicios de Kegel, mientras que la totalidad de la muestra indica que no recibié

educacion en ejercicios con baldn kinésico.
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TABLA N° 22: DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN
CONTROL CON MATRON/NA, SEGUN MOMENTO DE
DERIVACION POR PARTE DEL PROFESIONAL A LA
UNIDAD PISO PELVICO POR IUE. ANO 2013,

(n=28)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Un 75% de la poblacién encuestada indica que recibié una derivacion precoz en la
primera consulta a la Unidad de Piso Pélvico por parte del profesional matrén/na
gue la atendia, un 18% indica que su derivacion fue tardia y, el 17% restante

indica que su derivacion fue después de un traslado.
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VI. DISCUSION



Los resultados de la presente investigacibn muestran que dentro de los
aspectos biolégicos que se describen en las mujeres con IUE, un 30% se
encuentra en rango de edad entre 50-54 afios, un 27% se encuentra en el rango
de edad mayor o igual a 60 afos, los menores porcentajes son 6% y 10% que
corresponden a rangos de edad menor a 40 aflos vy entre 40-44 afos
respectivamente, esto concuerda con la informacién presente en la literatura, ya
gue los ultimos estudios han mostrado que la prevalencia de la IU aumenta con el
paso de los afios en la mujer.

El estado nutricional de las mujeres pertenecientes a la muestra de esta
investigacién corresponde a un 33% con estado nutricional normal, 33% con
estado nutricional sobre peso y 33% con estado nutricional obesidad, esto
coincide con estudios que dicen que el sobrepeso y la obesidad son un factores de
riesgo para padecer IU, por el peso afiadido que se le da a los musculos de
soporte y 6rganos suspendidos en la pelvis.

Las mujeres encuestadas que se encuentran en periodo menopausico o
post menopausico corresponden a un 67% y las que aun no han cursado éste
periodo corresponde a un 33%, esto coincide con la literatura, a pesar que no
existe una relacion causal por si solo de IU, gran parte de estudios evidencian un
aumento de la IU en mujeres menopausicas.

Con respecto a la terapia hormonal de reemplazo, las mujeres que
participaron en la investigacion un 83% nunca habian utilizado, un 7% la habia
utilizada por un periodo entre 1-4 afios y un 10% 5 afios y mas. Varios estudios
con respecto al uso de la terapia hormonal de remplazo han arrojado resultados
contradictorios con respecto a si ésta es un factor de riesgo o protector para la 1U.

En relacion a la paridad de las mujeres, un 3% corresponde a mujeres
nuliparas, un 17% a uniparas, un 36% a multiparas de dos, un 17% a multiparas
de tres, un 17% a multiparas de cuatro, un 7% a multiparas de cinco y un 3% a
multiparas de 6 o mas, las que corresponderian a mujeres gran multiparas. De
acuerdo a los datos proporcionados, un 80% de las mujeres encuestadas con IUE

son multiparas. Esto concuerda con la literatura, ya que el parto es un proceso
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agresivo que dafia la musculatura y los nervios del piso pélvico, impidiendo el
aporte de presion al esfinter uretral produciendo la IUE. Esto quiere decir que a
mayor niumero de parto, mayor sera el dafio y la probabilidad de presentar IUE.

Con respecto al tipo de parto un 60% de las mujeres encuestadas sélo
tuvieron partos vaginales, mientras que un 24% soélo tuvo parto via cesarea, un 7%
de las mujeres tuvo partos por via vaginal, ceséarea y/o férceps, un 3% tuvo partos
de tipo vaginal y forceps, un 3 % partos cesarea y férceps, y un 3% de las mujeres
no tuvo parto. Segun los resultados y asociandolo a estudios y literatura, se
aprecia que tanto los partos vaginales como las cesareas y los partos
instrumentalizados (forceps) influyen en aparicién de IUE.

En cuanto a la indemnidad perineal en mujeres que han tenido soélo partos
vaginales, el 45% de la muestra corresponde a mujeres a las cuales se les realiz6
episiotomia en algunos de sus partos. El 32% de las mujeres tuvieron episiotomia
y desgarro durante el expulsivo. Un 14% de las mujeres tuvo desgarro durante
alguno de sus partos. Un 5% de las mujeres se les realizé episiotomia y/o tuvo
periné indemne. Cabe destacar que so6lo un 4% de las mujeres tuvo periné
indemne. Estos resultados se contradicen con un estudio realizado en el Hospital
Grater Baltimore ubicado en Towson (Estados Unidos), que demuestra que la
episiotomia no influye en dafios al piso pélvico. Pero si concuerda con otro
estudio, en el cual si generaria perjuicio a largo plazo y entre ellos la IUE.

De las mujeres con IUE un 70% presentan o presentaron otras patologias
cronicas. Un 53% ITU, 7% presenta EPOC, y un 10% EPOC mas ITU. Esto
concuerda con investigaciones realizadas, ya que la presiéon intraabdominal
constante producida por la EPOC provoca dafio en érganos pélvicos. Ademas se
dice que las ITU tienen una relacion con la aparicion de IUE, que aun no esta
clara, y queda demostrado con el 53% de las mujeres que padecieron de ITU.

En relacién a los sintomas que presentan o presentaron las mujeres que
padecian IUE, un 40% refirié tener todos los sintomas: escape de orina con y sin
esfuerzo y bulto o pesadez en zona genital. Un 27% de las mujeres sienten

escape de orina con y sin esfuerzo, seguido de un 23 % quienes presentan
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Unicamente escape de orina al esfuerzo y, el 10% restante presenta escape de
orina al esfuerzo y bulto o pesadez en la zona genital. Estos resultados
concuerdan con la literatura, ya que la mayoria de las mujeres refieren perder
orina al realizar algun esfuerzo, lo que es caracteristico de la IUE.

Los resultados del estudio indican que el 100% de las mujeres encuestadas
nunca han sido sometidas a una cirugia correctiva para la IU, formando parte de
una lista de espera para acceder a este tratamiento. Estos datos no es posible
contrastarlos con la literatura, ya que en ella se encuentra informacién sobre
mujeres ya intervenidas quirdrgicamente con la finalidad de corregir su IU.

Un 67% de las mujeres encuestadas son no fumadoras versus un 33% que
han sido o son fumadoras; dentro de este 33%, existe un 20% que corresponde al
grupo de fumadoras moderadas, un 10% a fumadoras leves y un 3%
corresponden a ex fumadoras. No se encontrd, dentro del presente estudio, a
mujeres fumadoras severas (mas de 16 cigarrillos diarios). Aunque el porcentaje
de mujeres fumadoras no es significativo frente al porcentaje de mujeres no
fumadora pertenecientes a la muestra, si se establece una relacion entre el habito
tabaquico y el riesgo aumentado de padecer IUE.

Dentro de los aspectos psicoldgicos que se describen, un 77% de las
mujeres encuestadas no ha experimentado aislamiento social, mientras que un
10% si ha vivenciado esta situacion frecuentemente, un 13% refiere haber vivido
episodios de aislamiento social casi nunca y/o a veces. Estos datos concuerdan
con lo definido por la literatura, ya que dentro de la muestra se encuentra un
porcentaje de mujeres que, en mayor o menor grado, ha experimentado episodios
de aislamiento social debido a su problema de IUE.

En cuanto a las relaciones sexuales de las mujeres encuestadas, un 63%
de las mujeres declara ser sexualmente activa y un 37% indica no tener actividad
sexual. Dentro del porcentaje de mujeres sexualmente activas, existe un 53% que
manifiesta interferencia de la IUE en sus relaciones sexuales en un grado variable,
mientras que un 47% indica que la IUE no interfiere en sus relaciones sexuales.

Un 53% de las mujeres logra excitarse en todas sus relaciones sexuales, el 37%
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logra excitacion solo en ocasiones y un 10% nunca logra excitarse. Un 42%
declara que logra lubricarse solo en algunas de sus relacione sexuales, un 37%
siempre lubrica mientras que un 21% nunca logra lubricar. Un 58% declara que
logra la satisfaccion en todas sus relaciones sexuales, un 26% indica que solo se
siente satisfecha a veces y el 16% restante nunca logra sentir satisfaccion
después de una relacion sexual. Un 53% de las mujeres encuestadas declara
lograr el orgasmo en todas sus relaciones sexuales, un 32% manifiesta lograrlo
solo en ocasiones y un 16% nunca alcanza el orgasmo. Un 47% no siente dolor
durante el coito, un 42% declara sentir dolor a veces y el 11% dice sentir dolor
siempre durante el coito. Estos resultados con respecto a la sintomatologia
descrita estan en concordancia con la literatura, que indica que la actividad sexual
de la paciente que padece IUE se ve afectada por diversos factores, a parte de la
pérdida de orina durante el acto sexual en si, tales como la dispareunia, la
sequedad vaginal o la pérdida de la libido, que puede deberse tanto a factores
fisicos como psicoldgicos.

El 97% de las mujeres que fueron encuestadas, no desertaron del trabajo
producto de la IUE, mientras que un 3% si lo hizo. Estos datos no concuerdan con
la literatura, ya que el informe ONI, menciona que es muy comun el ausentismo
laboral en las mujeres con IU, llegando al 64%.

Con respecto a los estados emocionales, el 53% de las mujeres que
padecen IUE nunca han sentido baja autoestima, mientras que el 37% a veces ha
sentido baja autoestima y el 10% restante siempre siente baja autoestima. Otros
estados emocionales son la desconfianza, miedo y vergienza, los cuales no son
representativos para el total de las mujeres con IUE encuestadas. En comparacion
con lo que se menciona en la literatura estos resultados no concuerdan, ya que las
mujeres con incontinencia urinaria de leve a moderada tienen un 40% mas de
riesgo de sufrir depresion, y en el caso de las que padecen incontinencia severa,
el riesgo aumenta a un 82%. También se ve gravemente afectada autoestima y

seguridad.
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En cuanto a los aspectos sociales de la investigacion, del nivel
educacional arroja que el 40% de las mujeres encuestadas curso la ensefianza
media completa, mientras que el 23% la curso incompleta. El 17% de la poblacion
curso ensefanza béasica en su totalidad y, un 20% la cursé incompleta. Un 7% ha
completado estudios técnicos, mientras que un 3% ha cursado estudios técnicos
incompletos. Dentro de la muestra no se encontraron mujeres que hayan cursado
estudios superiores, lo que concuerda con la literatura, donde se indica que el
nivel educacional predominante de las mujeres que padecen IU, es la escolaridad
basica o media incompleta y sin estudios universitarios y/o superiores.

Con respecto a la situacion conyugal de las mujeres encuestadas, un 53%
tienen pareja y un 47% corresponde a mujeres sin pareja. Dentro de la totalidad de
las encuestadas, un 36% corresponden a mujeres casadas, 27% son separadas,
en iguales porcentajes (10%) se encuentran las mujeres en una relacion de pareja
y solteras; y (7%) en una relacion de convivencia y viudas. Estos resultados
concuerdan con lo establecido en el marco teérico, donde el mayor porcentaje
pertenece a mujeres casadas, sin embargo también se plantea que esto puede
variar de acuerdo a las caracteristicas socioculturales del lugar demogréafico en
cual se investigue.

En relaciéon al esfuerzo laboral, el 87% de las mujeres realizan un esfuerzo
moderado, seguido de un 10% por las mujeres que realizan un esfuerzo leve al
trabajar, y por ultimo solo un 3% realizan un esfuerzo de trabajo pesado. Estos
resultados no tienen concordancia con la literatura, ya que ésta establece que la
IU es mas prevalente en aquellas mujeres cuyos trabajos impliquen grandes carga
de peso, esfuerzo fisico mayor o estancia de pie en forma prolongada como por
ejemplo: reponedor en supermercados, feriante, construccion, etc.

En relacion al nivel socioecondmico, un 94% tiene como prevision de salud
FONASA. En base al total de la poblacién, un 40% corresponde a FONASA B, un
20% a FONASA C, y equitativamente con un 10% perteneciente a cada uno,
encontramos FONASA A Y FONASA D. Un 3% restante corresponde a

prestaciones externas, y un 3% no cuenta con prevision. Estos datos de
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correlacionan con estudios, ya que se ha constatado que en mujeres que padecen
de IUE, tiene un nivel socioecondmico bajo que pertenecen al servicio publico de
salud FONASA.

En cuanto a las acciones realizadas por el profesional matrén/na para
prevencién de IUE, un 61% de las mujeres encuestadas califica como pertinente
la informacion recibida por parte del profesional matron/na, el 39% restante no la
califica como pertinente. En segundo lugar esta el interés que demuestra la
matrén/na por conocer el estado general de la usuaria, donde un 61% de la
muestra percibe que el profesional demuestra interés por conocer su estado
general, el 39% restante no percibe interés por parte de este profesional por
conocer cOmo se encuentra. En tercer lugar el profesional matron/na acuerda con
la usuaria la fecha y hora para efectuar el proximo control, donde un 50% de la
muestra sefiala que se realizaba en forma mutua y, el otro 50% sefala que el dia
era impuesto por dicho profesional. En cuarto lugar el interés que muestra el
profesional por el resultado de los examenes que se le han solicitado a las
usuarias, un 64% de la muestra percibe que si hay interés y el 36% restante no
percibe interés por parte de este profesional por conocer el resultado de sus
examenes. Y por ultimo la preocupacion que tiene la matrén/na por conocer el
entorno familiar de la usuaria, donde un 75% de la muestra percibe que si hay
interés por conocer su entorno familiar y el 25% restante no percibe este interés
por parte de dicho profesional. Estos resultados concuerdan con el rol que ejerce
el profesional matrén/na, escuchando y prestando atencion a todos los detalles de
la vida de esta persona comprendiendo que, muchas veces, se convierte en una
forma de contencion, éste/a debe ser un ente guia y resolutivo, de dudas y
problemas por parte de las usuarias, transformandose en una fuente vital de
confianza y seguridad. El profesional matron/na es capaz de comprender a la
usuaria, no solo como un ser bioldgico, enfermo o sano, sino también como un ser
humano con sentimientos, emociones, inserto dentro de una familia, parte de una

comunidad.
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Otra accién importante es la educacién que se les brinda a las usuarias
en el control con el profesional matron/na, siendo importante la educacion en
ejercicios, donde un 75% de la muestra indicO que nunca recibié educacion en
ejercicios preventivos para la IUE por parte del profesional matron/na, mientras
gue un 25% respondioé que si recibié esta educacioén; calificandola un 14% como
suficiente, un 7% como regular y el otro 4% restante, como insuficiente. Y ademas
la educacion en la dieta, donde el 64% de las mujeres de la muestra nunca ha
recibido educacion acerca de la dieta, un 25% sefiala haber recibido suficiente
educacion, el 7% ha recibido regular cantidad de informacion por el profesional vy,
el 4% restante ha recibido insuficiente informacion. Estos resultados se
contradicen con la literatura, ya que el rol del profesional matron/na es educar en
todos los controles sobre alimentacion equilibrada y saludable, y ensefiar habitos
sobre ejercicio fisico y deportes, con el objetivo de promocionar los estilos de vida
saludable, con ello, disminuir la obesidad, y evitar aquellos ejercicios o deportes
de impacto que pudieses alterar la funcionalidad del piso pélvico

Y una de las acciones relevantes para prevenir la IUE, son los tipos de
ejercicios perineales, donde un 79% de la poblacion encuestada sefiala que no
recibié educacion en ningun tipo de ejercicios preventivos para la IUE, un 21%
sefiala que recibié educacion en ejercicios de Kegel, mientras que la totalidad de
la muestra indica que no recibié educacién en ejercicios con balén kinésico. Los
resultados obtenidos no concuerdan con la literatura, ya que esta plantea que el
profesional matrén/na debe ensefiar a las usuarias durante todo su ciclo
reproductivo, especialmente durante la gestacién y el puerperio a reforzar o
proteger el perineo, a través de ejercicios con balon kinésico o de kegel, para
evitar asi, la IUE.

En cuanto a las acciones realizadas por el profesional matron/na
para deteccién de IUE, Un 75% de la poblacion encuestada indica que recibio
una derivacion precoz en la primera consulta a la Unidad de Piso Pélvico por parte
del profesional matron/na que la atendia, un 18% indica que su derivacion fue

tardia y, el 17% restante indica que su derivacion fue después de un traslado de
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CESFAM. Los resultados concuerdan con la literatura, ya que dentro del rol
profesional matron/na se considera esta area una de las mas importantes, porque
al conocer y comprender cada uno de los sucesos de la vida de la mujer, el
profesional se encuentra totalmente capacitada para valorar, realizar una atencion
integral y enfocarse en prevenir la IU en un futuro a mediano o largo plazo.

De acuerdo a los datos y conocimientos obtenidos dentro del marco teorico
se puede afirmar que la IU corresponde a un sindrome biopsicosocial que afecta
en todo &mbito el diario vivir de las personas quienes la padecen llegando, incluso,
a perjudicar la calidad de vida de cada una de ellas. A partir de esta situacion, es
de importancia la implementacion de diversas medidas que pudiesen ser aplicadas
a corto, mediano y largo plazo a modo de prevencion de la IU y en la cual el
profesional matron/na cumple un rol fundamental.

El profesional matron/na posee la instruccion y conocimientos necesarios
para hacerse cargo de la salud de la mujer en los ambitos que ésta lo requieray a
lo largo de toda su vida reproductiva. Dentro de su rol y, en relacidbn a esta
investigacion, toman relevancia las facetas preventivas y de promocion de la
salud. Debe ser capaz de entregar las herramientas y los conocimientos
necesarios para que la mujer sea capaz de tomar su salud en manos propias,
promover el bienestar fisico y psicosocial de la mujer, como un ente integral y no
so6lo biologico. También debe brindar empatia, confianza y seguridad, de manera
gue se genere un ambiente grato para la usuaria, donde se sienta comoda y
resulte més facil la educacion.

El mejor instrumento con el que se cuenta es la educacion, la cual debe ser
efectiva y de calidad ya que, segun los resultados de esta investigacion, es éste
uno de los principales ejes de falla dentro del rol profesional.

La primera instancia en la que el profesional matron/na debe brindar
educacion es en los centros de Atencion Primaria de Salud (APS), debido a la
gran afluencia de mujeres con que cuentan. Este es un espacio donde la
educacion entregada debe incluir: el fomento de estilos de vida saludables, tales

como acciones destinadas a disminuir la obesidad y el consumo de tabaco y
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alcohol; ensefianza de ejercicios de Kegel y ejercicios con balén kinésico en la
etapa preconcepcional con la finalidad de fortalecer el piso pélvico de las usuarias;
esta educacion esta destinada también a fomentar la participacion activa de la
mujer en cuanto a la planificacion familiar y regulacion de la fecundidad, con lo que
se previenen embarazos no planificados reduciendo la paridad de las usuarias, lo
cual tiene un impacto positivo en la prevencion de la IUE. Luego del parto, en el
control binomio o diada, reforzar la importancia de estos ejercicios y verificar si
han sido realizados.

Una adecuada anamnesis permite al profesional matron/na realizar la
educacién y acciones pertinentes segun sea el caso de cada usuaria, con un
enfoque integro, abordando tanto aspectos biolégicos como psicolégicos vy
sociales, lo que permite pesquisar oportunamente los factores de riesgo de
padecer IUE y abordarlo de manera temprana. Dentro de los factores de riesgo
biolégicos se encuentran los antecedentes gineco-obstétricos: paridad y via de
parto; antecedentes morbidos personales: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, habitos de consumo, siendo relevante el de tabaquismo, no soélo por el
riesgo de cancer y/o enfermedades respiratorias, sino que también por el dafio
gue produce en los tejidos y sus componentes. Los aspectos psicolégicos y
sociales aparecen una vez que la usuaria se ve afectada por este sindrome, es
por esto que el rol de matron/na, debe poder involucrarse no tan solo en la
prevencion de la IU sino que también en el tratamiento de ésta. Contar con un
equipo multidisciplinario que no sdélo contemple lo curativo, sino que abarque las
distintas areas que se ven afectadas por este padecimiento. Es de saber que las
listas de espera para cirugias correctivas de IU son extensas, en donde las
usuarias deben esperar en ocasiones hasta afios para someterse a éstas, es por
esto que se hace esencial un equipo de contencion biopsicosocial el cual
acompafie y contenga a la mujer en todas las etapas que involucre la
rehabilitacion del piso pélvico, esto puede hacerse efectivo, realizando talleres
grupales a mujeres que padezcan IU en donde se realicen actividades que

favorezcan la actividad fisica, se eduque respecto a la vida sexual, la higiene
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genital femenina. Ademas de realizar sesiones de apoyo emocional tanto
individuales como grupales segun las necesidades particulares de cada usuaria,
en el cual puedan contar sus experiencias y formar vinculos que ayuden a
sobrellevar de mejor manera ésta condicion.

Otra accion que debe realizar el profesional matrén/na es el examen fisico

general, el cual debe tener un enfoque orientado a pesquisar condiciones que
constituyen un factor de riesgo para la IUE, tales como el sobrepeso y la obesidad,
ambos factores de riesgo para un posible padecimiento de IUE.
Sin embargo, el rol preventivo del matron/na no acaba alli, ya que debe hacer
cargo de diversas otras tareas que no pueden ser entregadas mediante la
educaciéon y que facilitaran la prevencion de la IU a largo plazo como lo es la
adecuada atencion del parto (proteccion correcta del periné), detectar factores de
riesgo que puedan hacer a la mujer mas susceptible a padecer incontinencia
urinaria y, ademas ir haciendo el seguimiento para constatar que la educacién
entregada realmente esta siendo efectiva.

Finalmente, con éste estudio se quiere resaltar la figura del profesional
matron/na como actor principal en la estructura de atencién del suelo pélvico
desde la atencion primaria, especificamente en el problema de IUE, que abarque
desde la promocion de autoconocimiento y autocuidado del suelo pélvico en la
poblacion sin riesgo hasta la derivacion al especialista cuando sea necesario.

Promover la profundizacion del conocimiento sobre la IU y el manejo del
profesional matrén/na, mediante la incorporacién de estos temas en la malla
curricular de la carrera profesional de obstetricia y puericultura.

Planteamos la necesidad de que se realicen mas estudios relacionados con
las consecuencias que tiene la IUE en la calidad de vida de las mujeres que la
padecen, con el objetivo de conocer el real impacto de esta y con ello crear
conciencia para establecer politicas de salud, donde es de vital importancia
incorporar en el Programa de Salud de la Mujer protocolos que promuevan la

prevencion y tratamiento de este prevalente problema.
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|IX. DATOS
SUPLEMENTARIOS



ANEXO N°1: GLOSARIO DE TERMINOS, SIGLAS Y ABREVIACIONES.

IU: Incontinencia urinaria.

IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo.

IUU: Incontinencia urinaria de urgencia.

IUM: Incontinencia urinaria mixta.

ICS: International Contienence Society.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
ITU: Infeccién del trato urinario.

ONI: Observatorio nacional de la incontinencia.

© © N o g~ w NP

RMSP: Rehabilitacion muscular del suelo pélvico.

10.CODERPA: Le Comité Départemental des Retraités et Personnes Agées
11.SODUP: Sociedad de Uroginecologia y Piso Pélvico.

12.HCVB: Hospital Carlos Van Buren.
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ANEXO N°2: MARCO TEORICO

DEFINICION

La Incontinencia Urinaria (IU) es definida segun la Sociedad Internacional
de Continencia (International ContienenceSociety, ICS) como “la pérdida
involuntaria de orina por la uretra de cuantia suficiente como para causar a la
paciente un problema social, laboral, familiar, sexual o de cualquier otro tipo a la
persona que la padece” @D siendo asi la IU un sindrome gue no tan solo causa
problemas fisico-bioldgico y/o higiénicos sino que involucra la calidad de vida en

relacion a la salud social, psicolégica y sexual, deteriorandola progresivamente.

CLASIFICACION

El tipo de IU es catalogada segun la sintomatologia, y de acuerdo a las
directrices de la ICS en @:

IU DE ESFUERZO (IUE): es la pérdida de orina asociado al ejercicio fisico, la tos,

el estornudo, al sonar o reir, ya que éstos aumentan la presion intraabdominal y
por lo tanto la presion intravesical. Cuando la presién intravesical supera a la
presion del esfinter uretral ocasiona la incontinencia.

IU de urgencia (IUU): es caracterizada por la aparicion repentina del deseo de

orinar y pérdida involuntaria de orina durante la urgencia miccional o
inmediatamente después de ésta. Se genera hiperactividad del detrusor,
produciendo contracciones involuntarias de este musculo.

IU MIXTA (IUM): es la combinacion de IUE y IUU, en la que el paciente refiere

pérdida involuntaria de orina asociada con urgencia y también con el ejercicio
fisico, esfuerzo, estornudo, la tos o al reir. Puede acompafiarse de frecuencia
tanto diurna como nocturna.

INCONTINENCIA POR REBOSAMIENTO: es la pérdida de orina asociada a la

retencion urinaria, se manifiesta en forma de goteo. Las personas que lo padecen

no tienen deseo miccional y recurren al uso de absorbentes.
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IU CONTINUA: es la pérdida involuntaria y continua de orina. Puede producirse

por una lesion grave del sistema esfinteriano.
INCONTINENCIA EXTRAURETRAL: es la pérdida de orina a través de conductos

diferentes a la uretra, pudiendo ser por una fistula vesico-vaginal o una

desembocadura ectépica del uréter.

MECANISMO DE LA CONTINENCIA URINARIA

El mecanismo de miccion normal se produce cuando la vejiga ha alcanzado
su capacidad limite, es decir, su capacidad fisiolégica. Del mismo modo, esto es
posible gracias a la continencia urinaria, que se define como el resultado del
perfecto funcionamiento y coordinacién entre la vejiga y la uretra durante la fase
de llenado vesical, las cuales a su vez son dependientes de un sistema mayor de
vias y centros responsables de su actividad, es decir, el sistema nervioso.

Durante la fase de llenado la vejiga acumula y almacena la orina, esto es
posible porque tiene la capacidad de comportarse como un 6rgano no muscular
acomodandose al contenido de orina que se va produciendo. En esta misma fase,
el cuello vesical, el esfinter y la uretra, se activan para proporcionar la continencia,
manteniendo la orina almacenada en la vejiga por unas horas. En el momento en
gue la vejiga alcanza su limite de llenado, se contrae debido a que la vejiga esta
constituida principalmente por musculo liso y, de esta manera, vacia su contenido
al exterior. Las fuerzas que generan el mecanismo de miccion, estan reguladas
por diversas estructuras, las cuales son: musculo detrusor, trigono, cuello vesical,
esfinter estriado y muasculo liso de la uretra.

Para mantener la continencia, el musculo detrusor tiene que adaptarse a un
gran volumen de orina, como se menciond anteriormente. El esfinter interno es el
gue evita que se escape la orina. Sin embargo, el esfinter externo y la musculatura
estriada del suelo pélvico ayudan a mantener la continencia, si se ejerciera una

presion adicional sobre la vejiga ©.
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Por otro lado, la uretra tiene una doble funcion: el control del vaciado y la
conduccion de la orina. En mujeres normales, durante la fase del llenado vesical,
la presion intrauretral es mucho mayor que la intravesical, por lo que la orina
permanece almacenada dentro de ella. Luego, en la fase de vaciado vesical
cuando se produce la disminucién de la presion intrauretral por causa de la
relajacion de los mecanismos esfinteriano y la relajacion de la musculatura pélvica,
por lo que la presion intravesical se vuelve mayor a la intrauretral, provocando la
contraccion del muasculo detrusor, y consecuentemente, la miccion. El esfinter
externo se activa pocos segundos antes que el muasculo detrusor comience la
contraccion para cerrarse inmediatamente después del vaciado ©.

Todos estos mecanismos que intervienen en el mecanismo de continencia y
miccion, estan coordinados por impulsos nerviosos excitatorios e inhibitorios de
origen voluntario e involuntario. A nivel de sistema nervioso, cuando la vejiga
alcanza su limite de almacenamiento de orina, comienzan a generarse diversos
estimulos; esto es, las aferencias nerviosas parasimpaticas pelvianas hacen
sinapsis en dos niveles, el primer nivel es con las neuronas motoras alfa de la
sustancia gris de la médula espinal, estas neuronas motoras mandan un estimulo
excitatorio a través del nervio pudendo al musculo estriado del esfinter externo
provocando su contracciéon; en el segundo nivel la sinapsis es con los cuerpos
lumbares simpaticos del corddn lumbar, estos cuerpos lumbares envian impulsos
a través del nervio hipogastrico, y de esta manera, inhibir la contracciéon del
musculo detrusor de la vejiga, lo que favorece la contraccién del masculo liso del
esfinter interno. Los estimulos nerviosos asociados a la distencion vesical,
causada por el acumulo de orina en la vejiga, son integrados en el espacio
cortical, en los centros localizados de la cara interna del I6bulo frontal y en el
sistema limbico, con lo cual se genera la sensacion de “vejiga llena”. Luego, estas
mismas aferencias llevan el mensaje de “vejiga llena” a los centros situados en la
parte anterior de la protuberancia, los cuales a su vez provocan estimulos

excitatorios que inducen la contraccion del muasculo detrusor e inhiben la
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contraccion del musculo liso del esfinter externo, teniendo como consecuencia el

mecanismo de miccion ©.

FISIOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
La IU, en general, se produce por una falla en la fase de llenado vesical, la
cual puede ser en respuesta al nulo o deficitario funcionamiento del musculo

detrusor o bien, del complejo esfinteriano de la uretra.

La IUE se trata de un problema que consiste en la pérdida involuntaria de orina
frente a un aumento de la presion intraabdominal, sin existir una contraccion del
musculo detrusor que conforma la vejiga.

En este caso particular de IU, la alteracion es producida al existir una
diferencia de presiones entre el contenido de la vejiga y el de la uretra, siendo
mayor la presién intravesical en comparacion a la uretral. Segun lo expuesto con
anterioridad, este problema se describe frente a un defecto esfinteriano,
especificamente, de una deficiente resistencia uretral frente a presiones ejercidas
sobre la vejiga al aumentar la presion intraabdominal durante situaciones de estrés
fisico, con lo cual se produce la pérdida involuntaria de orina al no resistir el

esfinter uretral a dicha presion.
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Para explicar este tipo de incontinencia, se han postulado dos fenémenos
como causantes principales: el debilitamiento del piso pélvico, lo que conlleva a
una hipermovilidad uretral impidiendo su cierre hermético; y, un déficit esfinteriano
intrinseco, que se traduce en un debilitamiento del esfinter, provocando una
funcion deficiente o nula.

La hipermovilidad uretral se relaciona con un debilitamiento o laxitud de los
organos pélvicos, produciendo asi un descenso de la vejiga por debajo de la
sinfisis pubica ante un aumento de la presion intraabdominal, lo cual provoca que
la uretra sea exageradamente movil. Cabe sefialar que la hipermovilidad uretral no
siempre se asocia a la IUE, la Hipétesis de la Hamaca de JonhDelLancey ©
propone que, para que se produzca una IUE relacionada con una hipermovilidad
uretral, debe estar presente también una inestabilidad del estrato de sostén
suburetral; es decir, si este sostén se mantiene firme, la uretra se comprime de
forma rapida y efectiva frente a un aumento de la presién intraabdominal; de lo
contrario, si dicho sostén se encuentra laxo, la compresion es inefectiva y se
produce, por consecuencia, la pérdida de orina.

Con respecto al déficit esfinteriano intrinseco, es necesario mencionar que,
dado su fisiopatologia, es una alteraciobn que puede darse tanto en el sexo
masculino, como en el femenino. En este caso, la alteracion estd dada por un
cierre ineficiente del esfinter uretral, producto de lesiones esfinterianas, lesiones
uretrales por intervenciones quirdrgicas previas o una denervacion del esfinter; es
decir, las causas de este déficit esfinteriano se clasifican en dos grupos: causantes
anatdmicas y causantes funcionales.

La Teorfa Integral sobre la fisiopatologia de la IU (") esta teoria formula que
la JUE se produce debido a una laxitud de la pared anterior de la vagina, ya que la
pared anterior vaginal tendria un papel fundamental en la prevencion de este tipo
de incontinencia desde el punto de vista estructural a través de los movimientos
musculares que involucran la apertura y posterior cierre del cuello vesical; por lo

gue un defecto de esta pared, ya sea en el musculo propiamente tal o en los
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ligamentos y musculos sujetadores, traeria como consecuencia una falla en la

continencia de orina de la muijer.
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FACTORES BIOLOGICOS DE LA INCONTINECIA URINARIA DE ESFUERZO

EDAD

La edad es una variable que ha sido asociada como factor preponderante
de IU a lo largo de los estudios sobre este padecimiento. Sin embargo, ha habido
controversia con respecto a este tema, pues esta asociacion se ha explicado
satisfactoriamente para la IUU, debido a cambios ultraestructurales en la vejiga
gue se producen con el envejecimiento; pero para la IUE han existido estudios
cuyos resultados se han contrapuesto, demostrando que la IUE disminuye con la
edad. A pesar de ello, los ultimos estudios, especificamente el Noruego
EPINCONT, ha mostrado que la prevalencia de la IU aumenta con el avance de
los afios en la mujer ®. Esta asociacion se explica por la pérdida general del tono
muscular del piso pélvico con el envejecimiento, provocando que estos tejidos no
cumplan la funcion de proporcionar la presion necesaria al esfinter uretral para
contrarrestar el aumento de presion intraabdominal que se puede producir por

realizar algun esfuerzo, lo que provocaria la pérdida involuntaria de orina al
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esfuerzo. En suma de todo esto, se ha planteado que las mujeres que se
encuentra en periodo peri menopausico y post menopausico inicial, debido a la
falta de estimulacion hormonal, y ademas de las mujeres que estan en periodo
fértil por efectos relacionados con el parto serian factores preponderantes a
padecer IUE, por lo tanto, existen otros factores asociados a la edad de la mujer
gue influirian en este padecimiento como son; disminucion del tejido elastico,
atrofia celular, degeneracion nerviosa, reduccidbn tono musculo liso,
hipoestrogenismo, pérdida de capacidad concentracion renal, inmovilidad, entre
otras .

MENOPAUSIA
En la actualidad, no existen estudios que demuestren la influencia de la

menopausia como un factor de riesgo, independiente de la edad de la mujer, para
padecer IUE. Sin embargo, gran parte de los estudios realizados evidencian un
claro aumento de la IUE en mujeres post menopdausicas, como se sefala en el
punto anterior; no obstante, no se ha establecido a la menopausia como causal
por si solo de dicha patologia. Cabe destacar que, la atrofia genital puede
contribuir a generar cambios, debido a los cuales aparece la incontinencia
mediante el debilitamiento de los musculos del piso pélvico; sin embargo, no
existen estudios que lo relacionen con la menopausia propiamente tal como un

factor predisponente 9,

TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL
Durante algun tiempo se pensé que la Terapia de Reemplazo Hormonal

contribuia a aliviar los sintomas de la IUE, sin embargo, estudios posteriores
(Hextall, 2000) determinaron que al usar Unicamente estrégenos, no se producian
cambios en cuanto a la incontinencia Y. En 2001, un estudio (Grady y cols) dejé
en evidencia que la terapia de reemplazo hormonal que combinaba estrogenos

con progestagenos por via oral, lejos de reducir la sintomatologia de la
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incontinencia, incurria en un empeoramiento de éstos. En 2005, otro estudio
(Hendrix y cols), concuerda con el estudio anteriormente mencionado y describe
un incremento en el riesgo de desarrollar IU en aquellas pacientes que reciben

sustitucién hormonal y el empeoramiento de las incontinencias ya existentes 2.

ESTADO NUTRICIONAL
El sobrepeso es un factor de riesgo para la aparicion de la IUE. La obesidad

tiene relacion estrecha con el desarrollo de la IUE, asi como también con el
incremento de la sintomatologia de las incontinencias ya existentes. Este riesgo
esta determinado por la presion y potencial lesion de los 6rganos suspendidos en
la pelvis, particularmente la vejiga y uréteres. Con un peso incrementado, se
produce una presion afiadida sobre los musculos de soporte y 6rganos
suspendidos en la pelvis, lo que influye directamente en la disminucion de la

continencia de orina por parte de los mencionados érganos y masculos ®2,

PARIDAD
Actualmente, existen diversos estudios que se han realizado con el fin de

lograr establecer una asociacion entre la IU y el nimero de partos que ha tenido la
mujer a lo largo de su vida. Estos estudios han encontrado relacion entre los
diversos tipos de IU y la paridad, siendo la IUE la que se relaciona mas
estrechamente con esta variable. Una de las hipotesis planteadas es el factor
durante el parto, la cabeza del feto actla agresivamente frente a los musculos del
piso pélvico, estirando los musculos y tejido conectivo, lo que provoca una laxitud
y debilitamiento de estos tejidos. De esta manera se explica como el mecanismo
del parto puede provocar dafio en los muasculos y tejidos conectivos, como
también en los nervios del piso pélvico, impidiendo que las vias nerviosas que
inervan estos musculos cumplan la funcién de generar presién para aportar al

esfinter uretral estriado y que esta presion no logre contrarrestar el aumento de
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presion intrabdominal que se puede producir al realizar algun esfuerzo como toser,

estornudar, entre otras, provocando asi pérdida de orina ¥ %),

TIPO DE PARTO
Sin duda el padecer IUE guarda una asociacion directa con el numero de

partos, como se describié anteriormente; sin embargo, la via y tipo de parto es
también es un factor importante a analizar. Mdltiples estudios han tratado de
evidenciar y comparar el riesgo de padecer IUE entre una mujer que se le ha
practicado cesarea o que se ha tenido un parto vaginal. De forma reiterada en
ellos se obtuvo que la IUE postparto habria tenido mayor porcentaje en mujeres
con parto vaginal en comparacion con las mujeres que se les habia practicado
cesarea ® ) (¥ gin embargo, este factor protector desapareceria al practicarle
a una mujer una segunda cesarea *®. Esto se explicaria, ante el hecho de que
existe un aumento significativo de peso intraabdominal debido al embarazo, lo que
provocaria un debilitamiento del piso pélvico y el consiguiente padecimiento de
IUE, a pesar de no haber tenido partos vaginales, esto seria reafirmado
posteriormente por un estudio que comparé a mujeres nuliparas y/o nuligestas con
mujeres sometidas a cesarea 9.

En cuanto al parto instrumental (férceps), un estudio demostré que este
tipo de partos, aumenta las probabilidades de padecer un trastorno del suelo
pélvico, incluida la IUE @, Otro estudio demostré que el parto con férceps,
aumenta las probabilidades de dafio en el suelo pelviano, sin embargo, no se

asocié especificamente a IUE, sino a vejiga hiperactiva y prolapso @,

INTEGRIDAD PERINEAL
Varios estudios han tratado de comprobar si existe alguna relacion entre los

dafios que se producen en el periné, especificamente desgarros y episiotomias, y
el desarrollo de IUE. Un estudio denominado “Trastornos del piso pélvico después

del parto: efecto de la episiotomia, laceraciones perineales y parto instrumental”,
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realizado en el Hospital Grater Baltimore ubicado en Towson en Estados Unidos,
no demostré ninguna asociacion entre dafios en el suelo pélvico a causa de la
practica de episiotomia, sin embargo, mujeres con historial obstétrico de mas de
un desgarro espontaneo del periné se les asocié a posteriores trastornos del piso
pélvico, pero no especificamente a IUE, sino a prolapso @2 A pesar de esto,
existen otros estudios que ponen en duda la practica de la episiotomia como una
técnica favorecedora de la pérdida de funcion del suelo pélvico, en donde
evidencian que la préactica liberal y restrictiva de esta técnica, conllevarian

perjuicios a largo plazo los que incluirian la IUE 2.

ALTERACIONES ASOCIADAS
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC): La IUE se asocia a la

pérdida de orina frente a cualquier actividad fisica 0 movimiento; como también a
la EPOC, la cual produce tos cronica, que es un factor estrechamente relacionado
con este tipo de incontinencia, dado al esfuerzo y presién producidos en los
6rganos pélvicos ante el acto de toser y al debilitamiento de dichos érganos @,
Infeccion del Tracto Urinario (ITU): Estudios recientes no describen a la
Infeccion Urinaria como un factor predisponente para padecer IUE, tampoco se ha
logrado establecer una relacion entre las Infecciones recidivantes y la 1U. Sin
embargo, aunque no se ha establecido este factor como un factor de riesgo, sigue
existiendo una relacién entre padecer Infecciones Urinarias Recurrentes y la

aparicion de una IU, ya sea de esfuerzo o de urgencia ¥ ),

CIRUGIA PREVIA
Una cirugia correctiva previa de IU o de prolapso genital puede interferir

tanto en el tratamiento como en el diagndstico de la incontinencia, complicAndolos
al intervenir en los mecanismos de apoyo normal de la vagina y de la uretra. Asi
mismo, otra cirugia que pudiese haber interferido en la inervacién fisiol6gica de la

vejiga o de la uretra, pueden resultar de gran importancia, tales como cirugia de
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columna, histerectomia radical, simpatectomia, cirugia rectal baja o cirugia pélvica

compleja ©©.

HABITO TABAQUICO
El habito tabaquico aumenta el riesgo de padecer IUE, ya sea de forma

directa: al producir una hiperactividad de la funcién vesical debido a la irritacion
que causa la nicotina y las toxinas eliminadas conjuntamente con la orina sobre
este 6rgano; y de forma indirecta: al incrementar los episodios de tos. Sin
embargo, no existen estudios que demuestren que dejar de fumar resultaria

beneficioso o disminuiria los sintomas de la incontinencia ¢?.

FACTORES PSICOLOGICOS DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO

El 60% de los individuos que padecen este problema se sienten
avergonzados o0 preocupados por sus sintomas. Un 60% de las mujeres adultas
con incontinencia evita alejarse de sus hogares, un 45% no utiliza el transporte
publico, y un 50% rechaza la actividad sexual. Las mujeres con incontinencia
tienen mayor predisposicidon a problemas emocionales y aislamiento social que las

mujeres de la poblacion general ©¢®

AISLAMIENTO SOCIAL
Este trastorno influye mucho en la calidad de vida de las mujeres, existe

una permanente incomodidad y malestar con su cuerpo. Se ha visto que las
relaciones y actividades sociales se reducen como consecuencia de los escapes
involuntarios; hecho relacionado directamente con el miedo al olor y la vergienza
de éste. El miedo a la aparicién de episodios de incontinencia pueden llevar a las
pacientes a abandonar o limitar los quehaceres domésticos, asi como actividades
cotidianas, ir de compras, practicar deportes, hobbies y cualquier tipo de actividad

recreativa que antes podia realizar de manera normal. De esta manera van
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limitando sus actividades, perdiendo contacto social con su alrededor, lo que
finalmente deriva en un asilamiento. La IUE se transforma en un problema
higiénico y social al tener, el usuario que utilizar apositos a diario, cambiar su ropa
interior constantemente o incluso evitar situaciones sociales habituales como reir,

saltar para evitar de cualquier manera perder orina 9.

RELACIONES SEXUALES
El doctor José Medina Polo, de la Unidad de Urologia Funcional del Servicio

de Urologia del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid, explica que los
dos tipos de IU, de esfuerzo y de urgencia, afectan negativamente a la vida sexual
de las pacientes. Para quienes presentan IUE, el especialista sefiala que “la
actividad sexual supone un esfuerzo fisico y por ello muchas pacientes presentan
fugas de orina con las relaciones sexuales, en un porcentaje que se ha descrito
por encima del 40 por ciento”, existiendo unos valores similares en cuanto a la
incidencia de disfuncién sexual en pacientes con urgencia.

Junto con los escapes de orina, los expertos aseguran que existen otros
sintomas asociados a la IUE que afectan al plano sexual, como la disminucién o
pérdida de libido, la sequedad vaginal y la dispareunia o dolor durante la relacion
sexual. Asimismo, la IUE provoca otras consecuencias desde el punto de vista
afectivo. La pérdida de autoestima, la vergiienza, la depresion o la ansiedad son
algunos ejemplos sefalados por el doctor Medina Polo, quien advierte también del
impacto que puede tener sobre la pareja este problema: “Puede tener
implicaciones en la comunicacién con la pareja, por ejemplo evitar las relaciones
para que no se manifiesten los sintomas, no hablar el problema o poner excusas
sobre el tema, con el efecto negativo que ello implica” 2.

Segun el doctor Rodrigo Pineda, uroginecologo de Red Salud UC “Una vez
gue la incontinencia es asistida con el debido tratamiento, hay una evolucion
positiva en la mujer, se da un cambio rotundo. Al poco tiempo mejoran su

situacion. Las sefioras llegan con peinado, ropa y maquillajes nuevos. Empiezan a
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salir mucho mas. Se sienten bien por dentro y estan bien por fuera. Comienzan a
hacer actividad fisica, bajan de peso, van a la piscina y pueden caminar sin temor.

Ademas, tienen relaciones sexuales con tranquilidad” ©Y

ESTADOS EMOCIONALES
Un estudio de la Universidad de Western, en Canada, revelé que las

mujeres que padecen IU tienen el doble de riesgo de sufrir altibajos psicolégicos
gue las que no la tienen. En concreto, este estudio sefiala que las mujeres con
incontinencia de leve a moderada tienen un 40% mas de riesgo de sufrir
depresion, y en el caso de las que padecen incontinencia severa, el riesgo
aumenta a un 82%.

Los problemas de IU afectan gravemente a la autoestima, la sensacién de
no poder controlar algo tan basico como la orina ejerce un efecto devastador en el
animo de la muijer, afectando en todos los &mbitos de su vida ©2.

Segun explica la psiquiatra Olga Cérdoba Grasa, médico psiquiatra de la
clinica San Miguel en Madrid, "La presencia de IU favorece en algunas mujeres
gue se potencien la vivencia de inseguridad, frustracion y baja autoestima y puede
fomentar la aparicibn de sintomas como ansiedad, bajo estado de animo y
evitacion de determinadas situaciones que precisan contacto social, avocando a la

mujer a restringir su vida social ¢

DESERCION DEL TRABAJO
Segun el informe ONI, el 64 % de los afectados tiene “gravemente”

afectada su calidad de vida por la incontinencia, al tratarse de un problema que les
genera multiples limitaciones a la hora de realizar actividades de su vida cotidiana,
incluidas las laborales y las sociales ®¥. El ausentismo laboral es muy comun en
personas con IU, que viven la jornada con preocupacion por los posibles escapes

o los olores y vigilan su ropa continuamente. Ademas, suelen quejarse de falta de
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sueflo ya que necesitan levantarse varias veces a lo largo de la noche y no
descansan pensando en la posibilidad de mojar la cama ©2.

Un estudio realizado acerca del impacto de las disfunciones urinarias
demostré que el 11,4% de las personas afectadas por esta enfermedad sufren de
depresion, el 42% estan desempleadas y el 15,4% ven disminuido su deseo
sexual lo que hace que la IU sea también un problema de calidad de vida. Los
pacientes se aislan de la sociedad, dejan de frecuentar actividades grupales y
faltan al trabajo lo que desencadena problemas emocionales, psicolégicos y
depresivos que les hacen perder su estabilidad emocional y laboral ¢

FACTORES SOCIALES DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Los aspectos sociales se encuentras en estrecha relacion con los aspectos
psicologicos ya que, muchas veces, son los sentimientos de vergienza, tristeza y
falta de autoestima los que llevan a las personas afectadas a experimentar un
cambio en la manera en que se relaciona y comunica con demas personas a su
alrededor @8 @9

La mujer incontinente, el nifio que se orina en la cama y el anciano que no
puede retener su orina tienen mucho en comdn a pesar de pertenecer a grupos
muy diferenciados; todos ellos viven en verglenza esta afeccion, la "esconden" y

tratan de ocultar y, debido a esto, alteran su mundo de relacién y de actividad (38).

NIVEL SOCIOECONOMICO
Este aspecto es considerado un determinante de la salud y acceso a los

servicios sanitarios. Dentro de la IUE, se ha constatado que es predominante, en
las mujeres que la padecen, el hecho de tener un nivel socioeconémico bajo. La
razén de esto se centra principalmente en que las personas que tienen un nivel

socioecondmico mas alto, también un poco relacionado con el nivel de
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escolaridad, tienden a acudir con mayor facilidad a una consulta médica para
resolver el problema que estan viviendo, sin mencionar el hecho de que tienen un

mejor acceso econdmico y, muchas veces, demografico para hacerlo ¢,

ESCOLARIDAD
Dentro de las mujeres que padecen IU, predominan aquellas mujeres sin

estudios universitarios y/o superiores, muchas de ellas con sélo escolaridad basica

o media incompleta; ademas de un porcentaje no menor de analfabetas “°

SITUACION CONYUGAL
Dentro las mujeres que sufren de IU el mayor porcentaje pertenece a

mujeres casadas, de acuerdo a diversos estudios, sin embargo esto puede variar
de acuerdo a las caracteristicas socioculturales del lugar demografico en cual se
investigue. Ademas muchas de ellas son separadas o divorciadas recientemente,
hecho que se puede atribuir a los problemas afectivos y/o emocionales por lo que

pasan con la pareja debido a la IU “V.

TIPO DE ACTIVIDAD LABORAL
La IUE es mas prevalente en aquellas mujeres cuyos trabajos impliquen

grandes carga de peso, esfuerzo fisico mayor o estancia de pie en forma

prolongada como por ejemplo: reponedor en supermercados, feriante,

construccion, etc. “?,

DIAGNOSTICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Para poder realizar un diagndstico certero, se debe lograr recolectar la

mayor informacion posible sobre la mujer que acude a consultar, esto es, realizar
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una valoracidon completa que incluya anamnesis, examen fisico y examenes
complementarios, que busquen signos y sintomas especificos que se pueden
encontrar en una mujer con IU, y de esta manera poder otorgarle un tratamiento

adecuado y oportuno.

ANAMNESIS
Es imprescindible comenzar a construir la historia clinica que recopile toda

la informacién necesaria para poder establecer el diagnostico de IU. Consultar
sobre los signos, sintomas y caracteristicas de ellos, para poder establecer el tipo
y la severidad de la IU. De esta manera, se puede lograr clasificar la IU y evaluar
la pronta derivacion a especialista. Ademas de esto, es importante dirigir la
anamnesis a las posibles causas Yy condiciones asociadas, que permitan
comprender el origen, esto es, historia obstétrica y ginecologica, cirugias e
intervenciones pélvicas, morbilidades, habitos y farmacos, que pudiesen estar

directamente relacionados a la pérdida del control del mecanismo de miccién “*
(44)

SINTOMATOLOGIA
La IUE, se caracteriza principalmente porque la mujer que la padece

informa sobre la pérdida involuntaria de orina al realizar un esfuerzo fisico, ya sea

alguin tipo de deporte o por el simple hecho de estornudar o toser “.

EXAMEN FISICO
El realizar examen fisico es sin duda una parte fundamental de la

valoracion. Comenzando por evaluar peso y talla, para constatar si existe
obesidad y su grado; luego hacer un examen abdominal para palpar el tamafio de
la vejiga u otra masa abdominal; posteriormente continuar con el examen perineal,

lo que incluye evaluacion del estrégeno, inspeccionando el trofismo vulvo vaginal,
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presencia de prolapso, o alguna masa periuretral; examinar hipermovilidad uretral,
a través de un test clinico; también evaluar el estado de la musculatura pélvica, a
través de un tacto vaginal. Todo esto con el fin de constatar signos que

establezcan y reafirmen el diagnéstico “3 “4),

EXAMENES COMPLEMENTARIQS “®

e Laboratorio: Los examenes de laboratorio a solicitar son orina completa y
urocultivo para descartar una infeccion de las vias urinarias. Ademas, se
solicita creatininemia y nitrégeno ureico plasmético, con la finalidad de
descartar problemas metabdlicos y enfermedades renales.

e Ecografia, Cateterismo uretral post miccional: evaluar la fase de vaciado
vesical.

e Evaluacion Urodinamica: Esta evaluacion describe objetivamente el
funcionamiento del tracto urinario inferior.

1. Test de llenado Vesical: Instila suero fisiologico hasta llegar a la capacidad
vesical funcional. Si este llenado produce urgencia y escape de orina, el
detrusor puede encontrarse defectuoso en su funcionar, por inestabilidad. Si la
pérdida se genera con el estimulo de valsalva (al toser), es probable que el
tipo de incontinencia sea de esfuerzo.

2. Estudios Urodindmicos Multicanal: Proporcionan un perfil biofisico de la
funcion vesical y uretral. Incluye: Cistomanometria de llenado, mide relacién
presion-volumen de la vejiga.

3. Perfil de presion uretral: Realiza una evaluacion de la integridad del esfinter.
Mide la presion de cierre uretral, es decir la diferencia entre la presion uretral y
la vesical. Una presion de cierre uretral menor a 20 cms., puede ser indicador
de IU de Esfuerzo.

4. Punto de presién de pérdida de orina con Valsalva (VLPP): Es la presion

intravesical minima (medida en centimetros) de agua a la cual se produce el
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escape de orina durante la valsalva. Proporciona una evaluacion de la funcion

uretral (un VLPP mayor a 90 cms. describe un esfinter sano).

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

El objetivo fundamental del tratamiento de la IUE es mejorar la calidad de
vida de las usuarias. A la hora de elegir el tipo de tratamiento se debe tener en
cuenta la situacion personal de la mujer, sus circunstancias actuales y futuras, asi
como la especial vulnerabilidad de las mujeres de edad ante ciertos farmacos y
ante las intervenciones quirargicas.

Es importante evaluar la percepcion del impacto de la IUE sobre su calidad
de vida (cuestionario ICIQ-SF), la esperanza de vida de la paciente y el riesgo que
puede presentar la misma ante una eventual intervencion quirdrgica.

El tratamiento de la IUE consiste en tratar de aumentar la resistencia de la
uretra para que la presion intravesical no supere a la uretral durante los esfuerzos.
Como alternativas terapéuticas se pueden contemplar la rehabilitacion muscular
del suelo pélvico (RMSP) vy la cirugia. Existe un farmaco (duloxetina un inhibidor
de la recaptacion de la serotonina y la noradrenalina), que aumenta el tono del
esfinter externo, lo que permite mejorar o curar la IUE. Los resultados iniciales han
sido prometedores, pero falta un seguimiento a largo plazo para poder analizar su

eficacia en la IUE.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO “7

No es de eleccion, aunque tiene unas indicaciones: diagndstico dudoso,

rechazo a la cirugia, contraindicacion de la misma y fracasos del tratamiento
quirdrgico. El tratamiento mas utilizado consiste en estrégenos que facilitan la
estimulacién adrenérgica (contraccion del muasculo liso uretral) y contribuyen a
aumentar la resistencia uretral por sus propiedades troficas sobre la mucosa,

plexo vascular submucoso y tejido conjuntivo uretral.
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Los agonistas alfa adrenérgicos (fenilpropanolamina) aumentan la contractilidad

del musculo liso del cuello vesical y de la uretra proximal.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

EJERCICIOS DE SUELO PELVIANO (EJERCICIOS DE KEGEL): de primera linea
en el tratamiento de la IUE leve o moderada “”- Su objetivo es fortalecer los
musculos del piso pélvico e incrementar el tono muscular general.
(Pharmacia&Upjohn, 1999). Se postula que los ejercicios de fortalecimiento del
piso pélvico incrementan el reclutamiento motor, promueven un tono normal del
tejido y provee una mejor coordinacién al facilitar el reflejo automatico de la

musculatura pélvica durante el estrés. (Herndndez y col., 1998).

ESTIMULACION ELECTRICA: asociada a los ejercicios del suelo pelviano es (il
en el tratamiento de la IU de esfuerzo sola o asociada a hiperactividad vesical. De
utilidad controvertida, puede mejorar los sintomas de la IUE leve en un 18-27% de
las pacientes @0 La estimulacion eléctrica consiste en adherir sondas eléctricas a
los muasculos del piso pélvico y enviar una corriente eléctrica suave a los

musculos, obligandolos a contraerse “®

CONOS VAGINALES: se trata de mantener en posicién intravaginal unos conos
de diferente peso (de 20 a 100 gramos) mediante la contraccion del suelo

pelviano.

TAMANO Y PESO DE LOS CONOS

Existen cinco pesos que permiten el incremento
gradual, facilitande la adaptacion al tratamiento y
la medicién de los progresos.

NS

Todos los
nameros tienen
el mismo tamafio.

n“1 n°2 n*3 n° 4 &
4,99. 20g. 32g. 44g, 55g.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Es el de eleccién en pacientes con IUE severa y/o que no responden al
tratamiento conservador. El objetivo principal de la cirugia, es elevar el cuello de la
vejiga y la uretra proximal hasta una posicion intraabdominal tal, que la presion en
la uretra proximal se incremente en los episodios de esfuerzo fisico.
(Pharmacia&Upjohn, 1999). Las técnicas de suspension uretral sin tension
(técnicas minimamente invasivas de tipo TVT o TOT) se han convertido en las
pruebas de referencia y han desplazado a las técnicas de colposuspension como
la de Burch, que durante afios fue la técnica mas eficaz. Las técnicas de
suspension uretral sin tensién se basan en los estudios de Petros y Ulmsten, que
proponen una nueva concepciéon de la dinamica pélvica (teoria integral de Petros),
y consiste en colocar una malla de material sintético (de polipropileno trenzado
monofilamento) por debajo de la uretra, hacia la cara posterior pubica en el caso
del TVT o hacia los agujeros obturadores en el TOT, a modo de refuerzo del
ligamento pubouretral.
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POLITICAS PUBLICAS Y PROGRAMAS DE LA INCONTINENCIA URINARIA

A NIVEL INTERNACIONAL

En Europa ha existido una preocupacion constante en lo que respecta a los
problemas de IU en la mujer, creandose la guia clinica sobre la IU, donde se
desarrollaron las recomendaciones para la evaluacion y el tratamiento de la
incontinencia, basandose en el estudio de las evidencias disponibles y en el
consenso alcanzado entre expertos internacionales. Como consecuencia de este
proceso se desarrollaron las recomendaciones para la gestion de la incontinencia
y se prepard una estructura especifica de diagramas de flujo (algoritmos) con
recomendaciones para la gestion inicial y especializada en la IU en nifios,
hombres, mujeres, pacientes con vejiga neuropatica y pacientes ancianos
incapacitados “9).

En Espafia surge el Observatorio Nacional de Incontinencia (ONI), que se
convierte en el referente social de la IlU en ese pais, creando un nexo entre los
diferentes sectores sociales implicados en la enfermedad: pacientes y sus
familiares, profesionales sanitarios, administracién y demas colectivos interesados.
En Francia, aun no existe una politica publica relacionada directamente con la U,
sin embargo, existen algunos programas destinados a determinantes especificos
de esta patologia, como son esquemas de accion destinados principalmente a la
prevencion de la IU. También existen técnicas destinadas a la promocion, tales
como; ejercicios de rehabilitacion del piso pélvico postparto, la reeducacion sobre
los cuidados perineales, promocion de actividades fisicas, entre otras. Ademas,
existen organizaciones dedicadas exclusivamente a la IU; la asociacion de
caridad para las personas con IU, la asociacion francesa de urologia, el grupo de
usuarios de salud con IU, el CODERPA, la conferencia regional de salud y
autonomia. En todas estas organizaciones se pueden encontrar actividades
destinadas a la promocion, prevencién y rehabilitacién de personas que padecen
esta patologia. En la actualidad, este pais se encuentra en proceso de crear una

politica publica especifica para la IUE, la cual contemplaria aspectos tanto
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biolégicos como sociales, para abarcar una mayor area de prevencion,

rehabilitacion y busqueda de nuevos métodos destinados al tratamiento ©?,

A NIVEL NACIONAL

En el afio 2006 un grupo de médicos especialistas con interés en el area de
la urologia y disfunciones del piso pélvico, entre ellos ginecdlogos, urélogos y
coloproctélogos, se reunieron para discutir sobre temas de trabajo y compartir
experiencias, en esta reunion se reflexiond sobre la importancia de desarrollar
subespecialidad y la necesidad de contar con un espacio en comun, y desde ahi
se fund6 la Sociedad de Uroginecologia y Piso Pélvico (SODUP), de caracter
multidisciplinario. A largo de los afios esta sociedad ha ayudado y acompafiado en
el nacimiento y desarrollo de unidades en los principales centros universitarios y
hospitales publicos.

Actualmente, en Chile no existe una politica publica especifica que regule el
actuar de los profesionales para la atencion de usuarios con alguna disfuncién del
piso pélvico, ni particularmente de la IU. A pesar de esto, la SODUP convocé a
diferentes especialistas interesados en crear una Guia Clinica Nacional de Piso
Pélvico, que tenga normas nacionales del piso pélvico, a cargo del Dr. Victor
Miranda. En diciembre del 2012 la SODUP presentd “recomendaciones para el
diagnéstico y tratamiento de la IUE y del manejo del prolapso genital”, dirigidas a
profesionales de salud del control ginecoldgico en atencion primaria, secundaria y

terciaria, y en centros privados.

Algunos de los servicios de salud que cuentan con unidad de piso pélvico
son: Hospital Sétero del Rio, Clinica las Condes, Hospital regional de Valdivia,
Clinica Alemana (Pto. Varas), Hospital clinico Universidad de Chile, Hospital
clinico UC, Clinica Davila y Hospital Carlos Van Buren (HCBV).

En el HCVB, la Unidad de Piso pélvico, esta integrada por médicos gineco —
obstétricos, kinesidlogos, matronas y psicélogos. En ésta unidad, se crea un

documento con el objetivo de establecer el manejo de las usuarias con patologias
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del piso pélvico, unificando el actuar de los profesionales, indicando los pasos o
procesos que se deben seguir para prevenir, detectar y realizar un manejo precoz
de las disfunciones del piso pélvico ¥,

A lo largo de la etapa reproductiva de la mujer el profesional matrén/na
cumple un rol fundamental en la prevencion de patologias de piso pélvico,
llevandose a cabo a través de la pesquisa oportuna en Atencién primaria en los
controles o consultas de las usuarias. Este profesional es el encargado de la
atencién integral a la mujer, ya que la acompafa en etapas de alto riesgo de
deterioro del piso pélvico, como lo son el embarazo, el parto o la menopausia.
Cuando el profesional matron/na detecta una disfuncion de piso pélvico debe
derivar a la unidad de piso pélvico, para que la usuaria pueda ser atendida por
otros profesionales especialistas, los cuales se encargan de la rehabilitacion y
entrenamiento fisico como también del tratamiento conservador de las
disfunciones del suelo pélvico, de los trastornos funcionales de la regién

abdominal, pélvica y lumbar en las mujeres.
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ROL PROFESIONAL MATRON/NA EN LA IUE

El profesional matron/na cumple un rol muy importante dentro de la salud
sexual y reproductiva de la mujer a lo largo de todas las etapas de su ciclo vital. Es
considerado/a un ente guia y resolutivo de dudas y problemas por parte de las
usuarias, transformandose en una fuente vital de confianza y seguridad. Es por
esta razon que el profesional matron/na debe poseer las capacidades de escuchar
y prestar atencion a todos los detalles de la vida de la usuaria, comprendiendo
que, muchas veces, se convierte en una forma de contencién para esta persona.
Debe ser capaz de comprender a la usuaria, no solo como un ser biolégico,
enfermo o sano, sino también como un ser humano con sentimientos y emociones,
inserto dentro de una familia, parte de una comunidad, entre otras.

A lo largo de la etapa reproductiva de la mujer el profesional matrén/na
cumple un rol fundamental en la prevencion de patologias de piso pélvico, a través
de la pesquisa oportuna en atencion primaria de salud, consultas o controles de
las usuarias. Este profesional es el encargado de la atencion integral a la mujer, ya
gue la acompafa en etapas de alto riesgo de deterioro del piso pélvico, como lo

son el embarazo, el parto o la menopausia ©*"

PREVENCION Y DETECCION PRECOZ

Dentro de nuestro sistema de salud son muy pocas las mujeres que se
benefician de una prevencion efectiva de la Ul, en parte porque ellas mismas no la
solicitan, muy probablemente porque no tienen conocimiento de que la IU se
puede prevenir, pero también, en la mayoria de los casos el profesional encargado
no la lleva a cabo. Es por esto que esta area es considerada la mas importante
dentro del rol del profesional matron/na, ya que al conocer y comprender cada uno
de los sucesos de la vida de la mujer, se encuentra totalmente capacitado para
valorar, realizar una atencion integral y enfocarse en prevenir la IU en un futuro, a

mediano o largo plazo. Las actividades que realiza en la planificacién familiar,
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durante el embarazo, parto y en el climaterio podrian, asimismo, complementarse

con la deteccion y prevencion de factores de riesgo para la U ©2

A continuacion se describen algunas de las actividades del rol matrona/on

en la Ul:

DURANTE TODO EL CICLO REPRODUCTIVQ 3 64 ®9)

e Detectar factores de riesgo presentes en la usuaria, mediante una

anamnesis dirigida y asertiva, de manera de lograr una educacion de mayor

impacto en estas usuarias.

e Exploracién detallada y minuciosa del suelo pélvico en cada control

ginecoldgico y/u obstétrico con el objetivo de detectar algun tipo de lesion

en éste o0 una incontinencia inminente.

e Educacion:

Sobre la IU, dando a conocer factores de riesgo, como se puede
evitar, dando énfasis en autocuidado.

Habitos alimenticios: alimentacion equilibrada y saludable con el
objetivo de prevenir o detener la obesidad.

Evitar consumo de tabaco y alcohol, en lo posible, estimular su
eliminacién.

Habitos sobre ejercicio fisico y deportes, con el objetivo de disminuir
la obesidad y evitar aquellos ejercicios o deportes de impacto que
pudieses alterar la funcionalidad del piso pélvico.

Consejos sobre la dieta rica en fibra, hidratacion suficiente y sobre
habitos defecatorios (en cuclillas con el abdomen y tronco hacia
adelante), con el objetivo de prevenir y evitar el estrefiimiento.
Habitos de frecuencia al orinar: respetar la fisiologia, no retener
orina.

Ensefar o programar ejercicios que refuercen o protejan el perineo.
Ejercicios de Kegel: Los ejercicios de Kegel consisten en repetir

contracciones de la musculatura del suelo pélvico, dando consejos a
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la mujer sobre como identificar qué musculos son lo que debe
contraer durante el ejercicio.
Derivacion y trabajo en conjunto con equipo multidisciplinario: nutricionista,
kinesidlogo, etc.

Estimulacion y educacién sobre importancia de adherencia a los controles.

DURANTE LA GESTACION ©® 7

Detectar grupos de riesgo (embarazos multiples, macrosomia, etc.) y hacer
énfasis dentro de este grupo, sin descuidar al grupo que no tiene riesgo.
Prevencion del estrefiimiento.

Participar en un equipo multidisciplinario para aconsejar a la mujer sobre el
tipo correcto de posicién y pujo al momento del parto.

Ensefar ejercicios de refuerzo y proteccion del perineo: maniobras de
estiramiento y masaje perineal durante el tercer trimestre de gestacién vy,
lograr que la mujer sea capaz de identificar los masculos del piso pélvico y
mantener control sobre éstos. Todo esto con el objetivo de preparar el tejido
del piso pélvico para que logre soportar el parto vaginal sin desgarro y

prevenir incontinencia en el periodo del postparto y mas adelante.

DURANTE EL PARTOQ ©8 ¢7)

Atencién correcta del parto: Como consecuencia del parto, incluso cuando
es fisiolégico hay posibilidad de lesiones perineales y alteraciones en las
estructuras de sostén del piso pélvico, las cuales se pueden traducir en IU a
futuro. Dentro de este marco, el profesional matron/na cumple un rol muy
importante, ya que, fisicamente, la mujer se encuentra preparada para
soportar un parto vaginal; la mayoria de las lesiones se pueden minimizar si
durante este evento se respetara el proceso y fisiologia natural,
considerando los distintos tiempos. Siendo el profesional matrén/na el

encargado de atender el parto, es el encargado también de eliminar todas
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las conductas perjudiciales que ya se encuentran arraigadas dentro de la
atencion.

Postura: Posicion durante expulsivo que facilite la apertura mayor del
estrecho inferior, con las caderas en rotacion interna, por lo que la posicion
de decubito supino con flexién externa de caderas y rodillas no seria la mas
adecuada. Lo ideal seria en cuclillas o en posicién vertical.

Pujo: Se cree actualmente que el pujo en apnea somete al periné a una
gran presion que puede ser la causa de diversas lesiones ligamentosas y
musculares. Lo ideal seria el pujo de espiracion libre y frenada, ya asciende
el diafragma y por su conexion a través del peritoneo tira hacia arriba del
suelo pélvico facilitando la liberacion de la cabeza fetal.

Evitar forceps: La instrumentacién del parto (uso de férceps) o practicas
como el Kristeller (expresion abdominal realizada por un tercero durante el
expulsivo) son consideradas extremadamente dafinas para las estructuras
del piso pélvico, por lo que dentro de la atencion se deben evitar a no ser
gue sean estrictamente necesarias implicando un riesgo para la salud fetal
0 materna.

Evitar el uso de episiotomia.

Realizar una adecuada proteccion del periné

Realizar una adecuada sutura en caso de desgarro y/o episiotomia.

DURANTE EL PUERPERIQ ®® 7

Vigilar y velar por adecuada cicatrizacion del periné en caso de sutura por
desgarro y/o episiotomia.

Detectar sintomas de alarma y riesgo que pudiesen indicar el desarrollo de
algun tipo de IU.

Educar, durante las primeras 6-8 semanas, sobre el hecho de evitar la
realizaciéon de abdominales, ya que en este periodo lo mas comun es que la
mujer busque reducir su abdomen y bajar de peso. Explicar sobre la presion

gue se genera a nivel intraabdominal, con un periné distendido y una vagina
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abierta, lo que favorecera el descenso de los érganos y la aparicion de una
IU de esfuerzo.

Educacion sobre el evitar la carga de peso.

Estimular realizacién de ejercicios de Kegel y de aspiracién diafragméatica
con el objetivo de disminuir la tension ligamentosa en el periné luego del

parto.

EN EL DIAGNOSTICO ©® ¢7)

Deteccion precoz de IU mediante una adecuada anamnesis y/o exploracion
del suelo pélvico.

Derivar oportunamente: Tras la deteccidon, derivar inmediatamente al
especialista para complementar el estudio y diagnostico y comenzar con un
tratamiento. No esperar una segunda o tercera consulta por parte de la
usuaria, de esta forma estariamos evitando una progresion de esta
alteracion.

Participar en un equipo multidisciplinario para aconsejar a la mujer sobre
tipo de tratamiento de la disfuncion detectada.

Reeducacion sobre todo lo que ya se le habia educado a la mujer a lo largo
de su ciclo vital: habitos alimenticios, habito tabaquico, ejercicios de
refuerzo y proteccion del perineo, etc. Todo esto con el objetivo de prevenir
la agravacion de los sintomas de incontinencia.

Derivacion a otros especialistas: nutricionista, kinesiélogo y psicologo. Este
ultimo de vital importancia, ya que la IU, como se ha comentado
anteriormente, no solo es problema bilégico, sino que conlleva una gran

carga emocional y social para la mujer.

EN EL TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO ©9 ¢

Brindar apoyo emocional a la mujer.

Mostrar interés en lo concerniente a su recuperacion y tratamiento.
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Evaluacion de piso pélvico para constatar efectividad del tratamiento.
Estimular y educar sobre importancia de su asistencia a cada uno de los
controles programados

Reeducar sobre todos los temas concernientes a la 1U, con el objetivo de
resolver posibles dudas.
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ANEXO N°3: OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

Objetivo general

Determinar el perfil biopsicososcial y experiencia que han tenido con el

profesional matron/na las mujeres con IUE.

Objetivos especificos

e |dentificar las caracteristicas bioldgicas que tienen las mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo.

e |dentificar las caracteristicas psicolégicas que tienen las mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo.

¢ Identificar las caracteristicas sociales tienen las mujeres con incontinencia
urinaria de esfuerzo.

e Identificar las acciones que realiza el profesional matrén/na en la
prevencion de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

e Identificar las acciones que realiza el profesional matron/na con la usuaria

ante el diagndstico de Incontinencia urinaria de esfuerzo.
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ANEXO N°4: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
tienen las mujeres con

e |dentificar

incontinencia urinaria de esfuerzo.

las caracteristicas biolégicas que

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES SUB-
INDICADORES
Edad Tiempo en afios transcurridos
desde el nacimiento hasta el
momento del diagnéstico de Menos de 40 afios
incontinencia  urinaria  de
esfuerzo.
Entre 40-44afos
Entre 45-49 afios
Entre 50-54 afios
Entre 55- 59 afios
Mayor o igual a 60
afios
Paridad Ndmero de partos acontecidos Nulipara 0 hijos
al momento de ser _
diagnosticada la incontinencia Unipara 1 hijo
urinaria de esfuerzo. _ _
Multipara 2 hijos
3 hijos
4 hijos
5 hijos

Gran multipara

Mas de 5 hijos
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Tipos de parto Via por la cual se da término a Eutécico Parto vaginal N° de partos
la gestacion. vaginales
Distécico Cesarea N° de ceséareas
Férceps N° de férceps
Integridad Caracteristicas anatémicas del Episiotomia - Si
perineal periné post- parto.
- No
Desgarro - Si
- No
Periné indemne - Si
No
Alteraciones Alteraciones funcionales del - Si
asociadas sistema respiratorio,
metabélico y cardiovascular | Enfermedad _
que se presenta previo o al | Pulmonar obstructiva T No
momento del diagnéstico de | cronica(EPOC)
incontinencia urinaria.
- Si
Infecciones urinarias
- No
Habito tabdquico | Consumo de cigarrillos que se
repiten en el tiempo de
manera continua. No Fumadora
Fumadora Leve < de 5 cigarrillos
diarios
Moderada Un promedio de 6 a
15 cigarrillos diarios
Severa Més de 16
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Estado Condicidn fisica de la mujer al Bajo peso <al85
nutricional momento del diagnéstico de
incontinencia  urinaria  con Normal Entre 18,5y 24,9
respecto a la relacién al pesoy
la talla, que se mide en IMC.
q Sobrepeso Entre 25y 29,9
Obesidad Sobre o igual a 30
Cirugia Practica que implica la
correctiva previa | manipulacion mecanica de )
estructuras anatémicas del - Si
piso pélvico con el fin de
corregirlas por la pérdida de su
funcion en tratamientos
anteriores de incontinencia - No
urinaria.
Sintomatologia Conjunto de signos y sintomas - Escape de - Si
que presenta la usuaria al orina al
momento del desarrollo de la esfuerzo T No
incontinencia urinaria de
esfuerzo.
- Sensacion - Si
de bulto o
esadez
P - No
- Escape de - Si
orina
involuntaria
- No
Menopausia Cese permanente de la - Si
menstruacién al momento del
diagnostico de incontinencia
urinaria de esfuerzo. - No
Terapia de Terapia hormonal de Si - Menos de
12 meses.
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reemplazo reemplazo, previo a la No - Dela4
hormonal(TRH) incontinencia  urinaria  de afios
esfuerzo.
No corresponde - 5Saflosy
mas
e Identificar las caracteristicas psicolégicas que tienen las mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo.
VARIABLES DEFINICION DIMENSIONES | INDICADORES | SUBINDICADORES
Aislamiento Disminuir o evitar el - Si
social contacto o cualquier tipo
de relacién con las
demas persona debido al
sentimiento de verglienza
e incomodidad producido N
por la incontinencia i 0
urinaria de esfuerzo.

Desercion del Abandono del trabajo Desercion del | Asociado a
trabajo definitivo y/o renuncia a trabajo Incontinencia  Urinaria
éste al momento del g ¢

diagnéstico de la € esluerzo,
incontinencia urinaria de i
esfuerzo. No asociado a
incontinencia urinaria de
esfuerzo.
No hay desercion
del trabajo
Relaciones Vinculo sexual y/o Casi nunca 0-2 veces por mes
sexuales afectivo se ve _
obstaculizado por el Frecuencia A veces 3-5 veces por mes
hecho de padecer IU.
Frecuentemente 6-8 veces por mes
Particularidades de la
relacion sexual, Siempre 9 0 mas veces por mes
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generadas en la usuaria. Excitacion - Si

Caracteristicas T No

Lubricacién - Si

- No

Satisfaccion - Si

- No

Orgasmo - Si

- No

Dolor - Si

- No

Estados Expresiones Baja autoestima - Si
emocionales sentimentales producidas

por la incontinencia - No
urinaria de esfuerzo al

momento de ser Desconfianza - Si

encuestada.

- No

Miedo - Si

- No

Verglienza - Si

- No

e |dentificar las caracteristicas sociales

urinaria de esfuerzo.

tienen las mujeres con incontinencia

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADORES

SUBINDICADORES
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Nivel socioecondmico Clasificacion de FONASA A
la situacion
econdémica de la FONASA B
usuaria de
acuerdo a la FONASA C
prevision de
salud que le
corresponda FONASA D
segln su renta
imponible. Prestaciones externas
Ocupacion Labor que Trabajo dependiente Si
realiza No
perlodlcamente Trabajo independiente Si
la usuaria ya
No
sea remunerada
0 no. Duefia de casa Si
No
Pensionada Si
No
Esfuerzo laboral Nivel de | Intensidad Trabajo Ligero Secretara
esfuerzo fisico Cajera
que ejerce la Trabajo moderado Vendedora de tiendas
mujer durante la Temporera
. Duefa de casa
jornada laboral -

Trabajo Pesado Reponedora
que se puede Feriante
clasificar segun
la intensidad y
tipo de trabajo

Situacion Conyugal Relacién Soltera Si
sentimental en No
la cual se Pareja Si
encuentra la

. No
mujer al _ _
momento de ser Conviviente Si
encuestada. No

Casada Si

No

Viuda Si

No
Nivel de escolaridad Afios de Basica Completa
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estudios que ha
cursado a lo
largo de su vida.

- Incompleta

Media

- Completa

- Incompleta

Técnico

- Completa

- Incompleta

Superior

- Completa

- Incompleta

¢ |dentificar las acciones que realiza el profesional matrén/a en la prevencion de

la incontinencia urinaria de esfuerzo

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES | SUBINDICADORES
Informacién que | Educacién en | Suficiente 6-7
se le otorgd a la | Dieta.

Educacion usuaria con
respecto a la Regular 4-5
alimentacion vy
ejercicios, con el
fin de prevenir la Insuficiente 1-3
incontinencia
urinana Suficiente 6-7
Educacion en
ejercicios. Regular 4-5
Insuficiente 1-3
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Adhesion a los controles

ginecoldgicos

Promocion  que
realiza el
profesional

matrén/a sobre la
importancia  de
una  asistencia
continua a los
controles

ginecolégicos.

El profesional
matréon/ matrona
demuestra

interés en el
estado general

de la usuaria.

No

Acuerdan de
manera conjunta
la fecha y hora
del proximo

control.

Si

No

Demuestra
interés por
conocer el
resultado de los
examenes que

fueron indicados.

Si

No

Demuestra
interés por el
entorno familiar y
social de la

usuaria.

Si

No

Entrega
informacion
pertinente a la
situacion de la

usuaria.

Si

No

Ejercicios perineales

Acciones que
realiza el
profesional

matrén/matrona

Ejercicios de
Kegel

- Si
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en los controles
en APS (prenatal,
puerperio y
ginecoldgicos) y
durante la
estadia en pre-

parto, con el fin

Balén kinésico

de fortalecer
musculatura

pélvica.

la

¢ |dentificar las acciones que realiza el profesional matron/a con la usuaria ante el

diagnéstico de Incontinencia urinaria de esfuerzo.

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSIONES

INDICADORES

SUBINDICADORES

Derivacién oportuna

Oportunidad en
la que el
profesional
matrén/na
realiza
interconsulta a
nivel
secundario,
ante la
sospecha
diagnéstica de
incontinencia
urinaria de
esfuerzo.

Precoz

Primera consulta

Tardia

Segunda consulta

Traslado

Cambio de matrona
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ANEXO N°5: CARTA DEL COMITE CIENTIFICO HOSPITAL CARLOS VAN
BUREN

Gobloma -0463 27032004 —

Ord. N°
Hospital Carios Van Buren
Direccion
NO 64.- egt
Ant.: Nc Hay.~

Mat.:Remite antecedentes

De: Dr, Luis Ponce Puebla - Director (s)
Hospital Carlos Van Buren

A.: Presidente Comision Etica del Serviclo de Salud
Valparaiso - San Antonio

Adjunto remito a Ud., para su conocimiento
y Aprobacion Memorandum N° 13 del 19 da Marzo del 2014 de la Dra. Claudia Cartagena,
encargada d; la Seccién Investigacion del Hospital CVB, donde adjunta trabajo de
investigacién denominado " Efectos del tratamiento con onda H en la incontinencia
urinaria de esfuerzo de las mujeres " el que se realizard por alumnas de las
Universidad Valparaiso de la Escuela de Obstetricia con el consentimiento del Jefe

de Servicio de Ginecologia y Obstetricia Dr. Carlos Bennett R.

/:"-\
A
0'0)0
‘. + Difécter (s)
Hospital Carlos Van Buren
Distribucién: o Gate"

- Presidente del Comité Etica SSVSA

- Cc¢ Oficina de Partes

- Cc Gestion Docente

= Cc Jefe Obstetricia y Ginecologia del HCVB

- Cc Dra. Claudia Cartagena - Seccion Investigacion Gestién Dacente HCVB
= Archive .
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ANEXO N°6: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

i Universidad %
deVHparis
CHILE .m

Consentimiento Informado

Este formulanc de consentimiento informado se dirige a Mujeres con Incontimencia Urinana de Esfuerzeo,
dervadas & Policlinico de Fiso Pelviano durants &l ado 2014,
Acerca del estudio:

Investigadora Principal: Claudia Gutisrez Mela

Co - Investigadoras: Ingnd Vangas Stevenson - Karin Jersz Hidalgo.

Mombee de la mvestigacion FEfecto del tratamiento con onda H en 13 incontinencia urinaria de esfusrzo
de las mujeres atendidas en el Poiclinico de Fizo Pelvico del Hospital Cados Van Buren en 2l ado 20147
El ohistivo general de la investigacion: Evaluar &l efecto del tratamiento con onda H en la incontinencia
urinanz de esfusrzo de lzs mujsrss atendidas en & Policlinico de Piso Pélvico de! Hospital Cardos Wan
Bursn en &l adc 2014, Ezte tratamisnto no le causarsd doloe, ademas &l acceso 3 &l fnalza con la
investigacion.

Wetodologia: mvestigacion cuantitativa, dissfo de mvestigacion de ensavo clinico, con 12 sesiones de
electno estimulacion de onda H u ofro tipo de terapia de dlectro estimulacion. Ademas de |3 aplicacion de
un instrumento, con preguntas cerradas en dos momentos: previo v postenor a las sesiones.
Acercade |a Participacion: Su participacion =2 voluniaria v debe comporometerss a azistir 2 total de las
gesiones. Las respussias Que propontione serdn completaments anonimas, no recibird pago slguno por
3 participacion, pero S3t3 tampoco le ooasionard gastos. En & cas0 que usted no deses particinar en &l
estudio, de igusl forma tended acceso & fratamisnto convencional.

Yo But he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactonia. He sido informada v entiendo que
los datos obtenidos en o estudio pusden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Por o que
extoy en aouerdo de participsr en este estudio de investigacion.

Consentimiento Informado: Siacentc_ MWoacepto _ fosmer parte de eata imvestigacion
teniendo conccimiento de todo ko expresado en este documento.

Firma de participante Fecha

Firma de Investigador Responsable
En caso ds desistir en su participacion, favor comunicarse con Clandia Gutisrraz hislla, al
fono: 2507442 o &l mail: clandia gutierrez@uv.cl
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ANEXO N°7: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

1. ¢éQué edad tiene usted? Marque con una cruz. 5. Indique la prevision de salud que usted tiene

Menor a 40 afios

Entre 40y 44 afios

Entre 45y 49 afios

Entre 50 y 54 afos

Entre 55y 59 afios

Mayor o igual a 60 afios

2. Indique:

Talla (metros)

Peso (Kg)

3. Nivel de escolaridad

Basica Completa
Incompleta
Media Completa
Incompleta
Técnica Completa
Incompleta
Superior | Completa
Incompleta

4. Situacion conyugal:

Soltera Si
No
En pareja Si
No
Casada Si
No
Conviviente Si
No
Viuda Si
No
Separada Si
No

FONASA A

FONASA B

FONASA C

FONASA D

(Isapres,
armadas, etc.)

Prestaciones externas
Fuerzas

6. ¢Qué ocupacion ejerce?

Trabajo dependiente Si
No
Trabajo independiente Si
No
Duefia de casa Si
No
Pensionada Si
No

7. ¢éQué tipo de esfuerzo laboral realiza? Marque
con una cruz.

Trabajo ligero Secretaria
Cajera
Artesana
Trabajo Vendedora de
moderado tienda
Temporera

Duena de casa

Aux. de aseo

Trabajo pesado

Reponedora

Feriante

Lavanderia
(transporte)
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8. ¢Usted fuma?

No
fumadora

0 cigarrillos

Leve
Fumadora

Menos de 5
cigarrillos
diarios.

Moderada

Un promedio
de 6al5
cigarrillos
diarios.

Severa

Mds de 16
cigarrillos
diarios.

9. ¢Ha padecido alguna vez en su vida alguna de las
patologias nombradas a continuacion?

Marque con una cruz.

S| NO

Enfermedad Pulmonar

Obstructiva (EPOC)

Infeccidn Urinaria

10. ¢Cuantos partos ha tenido en su vida?

(nimero de hijos)

Marque con una cruz.

Nulipara 0 hijos
Unipara 1 hijos
Multipara 2 hijos

3 hijos

4 hijos

5 hijos
Gran Multipara Mads de 5 hijos
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11. ¢Qué tipos de parto tuvo? Indique el nimero

de cada uno.
Numero
Eutdcico Parto Vaginal
Distdcico Cesdrea
Forceps

12. ¢Padecié algun tipo de dafio en la zona
perineal durante el parto? Marque con una
cruz.

S| NO

Episiotomia

Desgarro

Periné indemne

13. ¢Se encuentra en periodo menopausico?

Si

No

14. ¢Ha utilizado terapia hormonal de reemplazo?

Si <12 meses
1-4 afios
5 afos y mas

No

15. ¢Ha presentado algunos de estos sintomas?
Marque con una cruz segun corresponda.

Sintomas Si | No

Escape de orina
involuntaria

Escape de orina al
esfuerzo (reir, toser,
estornudar o con algin
tipo de ejercicio)

Bulto o pesadez en la
zona genital




16. Hasido sometida a una cirugia correctiva
previa por causa de incontinencia urinaria?:
Si
No
17. Hatenido episodios de aislamiento social
(distanciamiento de amigos, compafieros de
trabajo, etc.) a causa de la incontinencia urinaria?
Si Casi nunca
A veces
Frecuentemente
No

18. ¢Renuncid o abandond su trabajo recientemente

debido al problema de incontinencia urinaria?
Marque con una cruz.

Desercidn del
trabajo

Asociado a incontinencia

urinaria de esfuerzo

No asociado a
incontinencia urinaria de
esfuerzo

Frecuencia Nunca 0 vez
por mes
Casi nunca 1-2
veces
por mes
A veces 3-5
veces
por mes
Frecuente- 6-8
mente veces
por mes
Siempre 9 0 mas
veces
por mes
20. iHa  experimento algunos de  estos

sentimientos ultimamente?

Baja autoestima | Si
No
Desconfianza Si
No
Miedo Si
No
Verglienza Si
No

No hay desercion
del trabajo

19. En relacidn a su vida sexual con su pareja, indique:

Caracteristicas | Excitacion Si
No
Lubricacién Si
No
Satisfaccion Si
No
Orgasmo Si
No
Dolor Si
No
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21. Durante los controles con la matrona antes de

ser diagnosticada con incontinencia urinaria,

con respecto a la educacién recibida en dieta y

en ejercicios, califique con una notaentre 1y 7

si considera que la educacién fue suficiente,

regular o insuficiente

. Marque con una cruz.

Educacion | Suficiente 6-7
en dieta Regular 4-5
Insuficiente | 1-3
Nunca 0
Educacion | Suficiente 6-7
en Regular 4-5
ejercicios Insuficiente | 1-3
Nunca 0




22. Durante sus controles con el profesional matrén(a), 24. Sefiale en qué momento la matrona la

antes de padecer incontinencia urinaria, ¢Cémo deriva al hospital debido a su problema
era incentivada por ésta a asistir continuamente de incontinencia urinaria. Marque con
y periddicamente a los controles? una cruz.

El profesional - Si Precoz Primera consulta
matrén/na  demuestra Tardia Segunda consulta
interés en el estado T No Traslado Cambio de matrona
general de la usuaria.

Acuerdan de manera - Si

conjunta la fecha y hora

del préximo control. - No

El profesional - Si

matrén/na demuestra

interés por conocer el - No

resultado de los

examenes que fueron

indicados.

El profesional - Si

matron/na  demuestra

interés por el entorno - No

familiar y social de Ia

usuaria.

Entrega informacion - Si

pertinente a la situacion - No

de la usuaria.

23. Dentro de su atencidn con el profesional matrén(a),
durante gestacion y trabajo de parto, éle fue
sugerido realizar alguno de los siguientes ejercicios?

Ejercicios de kegel Si
No

Baldn kinésico Si
No
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ANEXO N°8: TABLAS.

TABLA N° 1: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN ESTADO
NUTRICIONAL, ANO 2013.

(n=30)
Estado Frecuencia Frecuencia %
nutricional Absoluta
Bajo peso 0 0
Normal 10 34
Sobrepeso 10 33
Obesidad 10 33
Total 30 100

TABLA N° 2: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN HABITO
TABAQUICO, ANO 2013.

(n=30)
Ocupacion Frecuencia Frecuencia %
Absoluta
No Fumadora 20 67
Fumadora leve 3 10
Fumadora moderada 6 20
Fumadora severa 0 0
Ex fumadora 1 3
Total 30 100
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ASOCIADAS, ANO 2013.

TABLA N° 3: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN PATOLOGIAS

(n=30)
Ocupacion Frecuencia Frecuencia %
Absoluta

EPOC 2 7

ITU 16 53
Ambas 3 10
Ninguna 9 30
Total 30 100

SOCIAL, ANO 2013.

TABLA N° 7: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN AISLAMIENTO

(n=30)
Aislamiento Social | Frecuencia | Frecuencia

Absoluta %

Casi Nunca 2 7

A veces 2 7
Frecuentemente 3 10
No 23 76
Total 30 100
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TABLA N° 8: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN DESERCION DEL
TRABAJO, ANO 2013.

(n=30)
Desercion del Frecuencia | Frecuencia
Trabajo Absoluta %
Si, asociado a IUE 1 3
Si, pero no asociado a 0 0
IUE
No 29 97
Total 30 100

TABLA N° 9: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN ACTIVIDAD
SEXUAL, ANO 2013.

(n=30)
Actividad Frecuencia | Frecuencia
Sexual Absoluta %
Si 19 63
No 11 37

Total 30 100
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TABLA N° 11: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN SINTOMAS
DEPRESIVOS: BAJA AUTOESTIMA, ANO 2013.

(n=30)
Baja Frecuencia | Frecuencia
autoestima | absoluta %
Siempre 3 10
A veces 11 37
Nunca 16 53
Total 30 100

TABLA N° 12: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN SINTOMAS
DEPRESIVOS: DESCONFIANZA, ANO 2013.

(n=30)
Desconfianza | Frecuencia | Frecuencia
absoluta %
Siempre 5 17
A veces 10 33
Nunca 15 50

Total 30 100
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TABLA N° 13: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN SINTOMAS

DEPRESIVOS: MIEDO, ANO 2013.

(n=30)
Miedo Frecuencia | Frecuencia
absoluta %
Siempre 7 23
A veces 10 34
Nunca 13 43
Total 30 100

TABLA N° 14: DISTRIBUCION DE LA

POBLACION, SEGUN SINTOMAS

DEPRESIVOS: VERGUENZA, ANO 2013.

(n=30)
Verglenza | Frecuencia | Frecuencia
absoluta %
Siempre 8 27
A veces 8 27
Nunca 14 46
Total 30 100
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LABORAL, ANO 2013.

TABLA N° 15: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN ESFUERZO

(n=30)
Prevision de Salud Frecuencia Frecuencia %
Absoluta
Leve 3 10
Moderado 26 87
Pesado 1 3
Total 30 100

TABLA N° 16: DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN CONTROL CON
MATRON/NA, SEGUN LA EDUCACION QUE
REALIZA EL PROFESIONAL EN CUANTO A DIETA, ANO

2013.
(n=28)
Dieta Frecuencia Frecuencia
absoluta %
Suficiente 7 25
Regular 2 7
Insuficiente 1 4
Nunca 18 64
Total 28 100
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TABLA N° 17:

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN CONTROL CON
MATRON/NA, SEGUN LA EDUCACION QUE REALIZA
EN CUANTO A EJERCICIOS PARA PREVENIR LA IUE, ANO

2013.
(n=28)
Educacion Frecuencia Frecuencia
en Absoluta %
ejercicios
Suficiente 4 14
Regular 2 7
Insuficiente 1 4
Nunca 21 75
Total 28 100

TABLA N° 18: DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN CONTROL CON
MATRON/NA, SEGUN LA PERCEPCION DE LA
USUARIA RESPECTO DEL INTERES POR PARTE DEL
PROFESIONAL POR CONOCER SU ESTADO GENERAL,

ANO 2013.
(n=28)
Percibe interés por Frecuencia Frecuencia
conocer su estado Absoluta %
general
Si 17 61
No 11 39
Total 28 100
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TABLA N° 19: DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN CONTROL CON
MATRON/NA, SEGUN PERCEPCION DE LA
USUARIA RESPECTO DEL INTERES DEL PROFESIONAL
POR SU ENTONO FAMILIAR, ANO 2013.

(n=28)
Percibe interés Frecuencia Frecuencia
por conocer su | Absoluta %
entorno familiar
Si 7 25
No 21 75
Total 28 100

TABLA N° 20: DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN CONTROL CON
MATRON/NA, SEGUN INFORMACION ENTREGADA POR
PARTE DEL PROFESIONAL, ANO 2013.

(n=28)
Recibe Frecuencia Frecuencia
informacion Absoluta %
pertinente
Si 17 61
No 11 39
Total 28 100
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TABLA N° 21: DISTRIBUCION DE LA DE LA POBLACION EN CONTROL CON
MATRON/NA, SEGUN EDUCACION RECIBIDA POR PARTE

DEL PROFESIONAL EN CUANTO A TIPOS DE EJERCICIOS
PARA PREVENIR LA IUE, ANO 2013.

(n=28)
Tipo de Frecuencia Frecuencia
ejercicios Absoluta %
Kegel 6 21
Balon Kinésico 0 0
Ambos 0 0
Ninguno 22 79
Total 28 100

TABLA N° 22: DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN CONTROL CON
MATRON/NA, SEGUN MOMENTO DE DERIVACION A LA

UNIDAD DE PISO PELVICO POR IUE. ANO 2013.

(n=28)
Derivacion Frecuencia Frecuencia
Absoluta %
Precoz 21 75
Tardia 5 18
Traslado 2 7
Total 28 100
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TABLA N°23: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN EDAD, ANO 2013.

(n=30)
Edad (Afos) Frecuencia Frecuencia %
Absoluta

Menor a 40 3 10

40-44 2 6
45-49 5 17
50-54 9 30
55-59 3 10
Mayor o igual a 60 8 27
Total 30 100

TABLA N° 24: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN CIRUGIA
CORRECTIVA, ANO 2013.

(n=30)
Cirugia Frecuencia Frecuencia %
Correctiva Absoluta
Si 0 0
No 30 100
Total 30 100
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TABLA N° 25: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN SINTOMAS, ANO

2013.
(n=30)
Sintomas Frecuencia | Frecuencia
Absoluta %
Escape de orina (sin hacer esfuerzo) 0 0
Escape de orina al esfuerzo 7 23
Bulto o pesadez en zona genital 0 0
Escape de orina con esfuerzo + sin esfuerzo 8 27
Escape de orina con esfuerzo+ bulto o pesadez 3 10
Escape de orina sin esfuerzo+ bulto o pesadez 0 0
Escape de orina con y sin esfuerzo + bulto o 12 40
pesadez en zona genital
Total 30 100

TABLA N° 26: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN PERIODO DE
MENOPAUSIA, ANO 2013.

(n=30)
Menopausia Frecuencia | Frecuencia %
Absoluta
Si 20 67
No 10 33
Total 30 100
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TABLA N° 27: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN
HORMONAL DE REEMPLAZO, ANO 2013.

(n=30)
Terapia hormonal de Frecuencia | Frecuencia

reemplazo Absoluta %

<12 meses 0 0

1- 4 ainos 2 7
5afios y mas 3 10

No 25 83
Total 30 100

TERAPIA

POBLACION SEXUALMENTE

TABLA N° 28: DISTRIBUCION DE LA
ACTIVA, SEGUN CARACTERISTICAS DE LA RELACION
SEXUAL: EXCITACION, ANO 2013.
(n=19)
Excitacion Frecuencia Frecuencia %

Absoluta

Siempre 10 53

A veces 7 37

Nunca 2 10

Total 19 100
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TABLA N° 29:

TABLA N° 30:

DISTRIBUCION DE LA

POBLACION SEXUALMENTE
ACTIVA, SEGUN CARACTERISTICAS DE LA RELACION

SEXUAL: LUBRICACION, ANO 2013.

(n=19)
Lubricacion | Frecuencia | Frecuencia
absoluta %
Siempre 7 37
A veces 8 42
Nunca 4 21
Total 19 100

DISTRIBUCION DE LA

POBLACION SEXUALMENTE
ACTIVA, SEGUN CARACTERISTICAS DE LA RELACION

SEXUAL: SATISFACCION, ANO 2013.

(n=19)
Satisfaccion Frecuencia Frecuencia %
absoluta
Siempre 11 58
A veces 5 26
Nunca 3 16
Total 19 100
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TABLA N° 31:

TABLA N° 32:

DISTRIBUCION DE LA

POBLACION SEXUALMENTE
ACTIVA, SEGUN CARACTERISTICAS DE LA RELACION

SEXUAL: ORGASMO, ANO 2013.

(n=19)
Orgasmo | Frecuencia | Frecuencia
absoluta %
Siempre 10 53
A veces 6 31
Nunca 3 16
Total 19 100

DISTRIBUCION DE LA

POBLACION SEXUALMENTE
ACTIVA, SEGUN CARACTERISTICAS DE LA RELACION

SEXUAL: DOLOR, ANO 2013.

(n=19)
Dolor Frecuencia | Frecuencia
absoluta %
Siempre 2 11
A veces 8 42
Nunca 9 47
Total 19 100
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TABLA N°

33: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN PREVISION DE

SALUD, ANO 2013.

(n=30)
Prevision de Salud Frecuencia Frecuencia %
Absoluta
Fonasa A 5 17
Fonasa B 12 40
Fonasa C 6 20
Fonasa D 5 17
Prestaciones Externas 1 3
No tiene 1 3
Total 30 100

TABLA N° 34: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN OCUPACION,

ANO 2013.
(n=30)
Ocupacion Frecuencia Frecuencia %
Absoluta

Trabajo dependiente 10 34
Trabajo independiente 9 30
Dueia de casa 7 23
Pensionada 4 13
Total 30 100
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TABLA N° 35: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN SITUACION
CONYUGAL, ANO 2013.

(n=30)
Situacion Frecuencia Frecuencia %
conyugal Absoluta
Soltera 3 10
En Pareja 3 10
Casada 11 36
Conviviente 2 7
Viuda 3 10
Separada 8 27
Total 30 100
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TABLA N° 36: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN NIVEL DE
ESCOLARIDAD, ANO 2013.

(n=30)
Nivel escolaridad Frecuencia Frecuencia %
Absoluta
Bésico incompleta 3 10
Basica completa 5 17
Media incompleta 7 23
Media completa 12 40
Técnico incompleto 1 3
Técnico completo 2 7
Superior incompleto 0 0
Superior completo 0 0
Total 30 100

TABLA N°37: DISTRIBUCION DE LA POBLACION, SEGUN SI RECIBIA
CONTROL CON MATRONA, ANO 2013.

(n=30)
Controles Frecuencia Frecuencia

Absoluta %

No se controla 2 7

con matrona
Se controla con 28 93
matrona

Total 30 100
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TABLA N°38: DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN CONTROL CON
MATRON/MATRONA, SEGUN LA FORMA EN QUE SE
ACUERDA PROXIMO CONTROL CON EL PROFESIONAL,

ANO 2013.
(n=28)
Acuerdo conjunto | Frecuencia | Frecuencia
de préximo Absoluta %
control
Si 14 50
No 14 50
Total 28 100

TABLA N°39: DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN CONTROL CON
MATRON/MATRONA, SEGUN LA PERCEPCION DE LA
USUARIA RESPECTO DEL INTERES POR PARTE DEL
PROFESIONAL POR EL RESULTADO DE SUS EXAMENES,

ANO 2013.
(n=28)
Percibe interés por Frecuencia Frecuencia
conocer resultado de Absoluta %
examenes

Si 18 64

No 10 36

Total 28 100
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ANEXO N°9: GRAFICOS.

GRAFICO N° 4: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN PARIDAD, ANO 2013

(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

GRAFICO N° 5: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN TIPO DE PARTO, ANO 2013
(n=30)

70

60%

60 mVaginal
=® 50 ECesarea
§4D mForceps
E mVaginal + Cesarea + Forceps
% 30 mVaginal + Cesarea
,_?f‘ 20 mVaginal + Forceps

Cesarea + Forceps
10 e 3% 3% 3% N d i
0 0 0 o corresponde
. ‘M ° om
Frecuencia %

(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)
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GRAFICO N° 6: DISTRIBUCION DE LA POBLACIC')N
QUE HA TENIDO PARTO VAGINAL, SEGUN
INDEMNIDAD DEL PERINE, ANO 2013.

(n=22)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

GRAFICO N° 10: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION SEXUALMENTE ACTIVA, SEGUN
INTERFERENCIA DE LA IU EN LA RELACION

SEXUAL, ANO 2013
(n=19)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)
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GRAFICO N° 23: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN EDAD, ANO 2013

(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Mayor oiguala 60

&)

Edad

El 30% de las mujeres encuestadas se encuentran en el grupo etario mayoritario
correspondiente a 50-54 afios, continla el grupo que corresponde al 27%
perteneciente a mayor o igual a 60 afos. El 17% aplica al grupo conformado por
mujeres de 45-49 afos, continuando en igual porcentaje de 10% los grupos
compuestos por mujeres menores a 40 afios y de 55-59 afios. Lo restante

corresponde al grupo etario de 40- 44 afios con un porcentaje de un 6%.
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GRAFICO N° 24: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN CIRUGIA CORRECTIVA, ANO
2013
(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Dentro de la muestra estudiada, el 100% de las mujeres nunca se sometié a una
cirugia correctiva para la U, todas ellas se encontraban dentro de una lista de

espera para ésta.
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GRAFICO N° 25: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN SINTOMAS, ANO 2013
(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Dentro de la muestra, un 40% de las mujeres presentaba todos los sintomas:
escape de orina con y sin esfuerzo y bulto o pesadez en zona genital. Ademas, un
27% de las mujeres sienten escape de orina con y sin esfuerzo, seguido de un 23
% quienes presentan Unicamente escape de orina al esfuerzo y, el 10% restante

presenta escape de orina al esfuerzo y bulto o pesadez en la zona genital.
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GRAFICO N° 26: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN PERIODO DE MENOPAUSIA,
ANO 2013
(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Respecto del periodo de menopausia, el 67% de las mujeres ha tenido su Ultima
menstruacion hace mas de 12 meses y, un 33% de ellas aun contindan

menstruando.
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GRAFICO N° 27: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN TERAPIA HORMONAL DE
REEMPLAZO, ANO 2013
(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Dentro de la muestra, un 83% de las mujeres indican que no han utilizado terapia
hormonal de reemplazo. Ademas, un 7% de las mujeres utilizaron en algun
momento o0 se encuentran utilizando actualmente terapia hormonal de reemplazo
durante un periodo de 1 a 4 afios. El 10 % restante de mujeres ha utilizado terapia

por 5 afilos 0 mas.
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GRAFICO N° 28: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION SEXUALMENTE ACTIVA, SEGUN
CARACTERISTICAS DE LA RELACION SEXUAL:
EXCITACION, ANO 2013.

(n=19)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Dentro del grupo estudiado, el 53% declara que en todas sus relaciones sexuales
logra excitarse, el 37% sblo a veces logra la excitacién y, el 10% restante nunca

logra la excitacion durante el acto sexual.
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GRAFICO N° 29: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION SEXUALMENTE ACTIVA, SEGUN
CARACTERISTICAS DE LA RELACION SEXUAL:
LUBRICACION, ANO 2013.

(n=19)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Dentro del grupo estudiado, el 42% declara que no durante todas sus relaciones
sexuales logra lubricar, es decir, solo a veces. El 37% dice que siempre lubrica vy,

el 21% restante nunca logra la lubricacion durante el acto sexual.
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GRAFICO N° 30: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION SEXUALMENTE ACTIVA, SEGUN
CARACTERISTICAS DE LA RELACION SEXUAL:
SATISFACCION, ANO 2013.

(n=19)

H Siempre

M Aveces

26% 58% Nunca

(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Dentro del grupo estudiado, el 58% declara que durante todas sus relaciones
sexuales logra la satisfaccion. El 26% dice que se encuentra satisfecha
Unicamente a veces luego de la relacion sexual y, el 16% restante nunca logra la

satisfaccion después del acto sexual.
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GRAFICO N° 31: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION SEXUALMENTE ACTIVA, SEGUN
CARACTERISTICAS DE LA RELACION
SEXUAL:ORGASMO, ANO 2013.

(n=19)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Dentro del grupo estudiado, el 53% declara que siempre, en todas sus relaciones
sexuales, alcanza el orgasmo. El 31% dice que Unicamente a veces logra el

orgasmo y, el 16% restante nunca alcanza el orgasmo durante el acto sexual.
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GRAFICO N° 32: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION SEXUALMENTE ACTIVA, SEGUN
CARACTERISTICAS DE LA RELACION SEXUAL:
DOLOR, ANO 2013.
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Dentro del grupo estudiado, el 47% declara que no siente dolor durante el coito.
El 42% dice que a veces, es decir, durante algunas de sus relaciones sexuales,
siente dolor y, el 11% restante siempre siente dolor durante el acto sexual.
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GRAFICO N° 33: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN PREVISION DE SALUD, ANO
2013
(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Un 94% de la poblacién encuestada tiene como prevision de salud a FONASA. En

base al total de la poblacién, un 40% corresponde a FONASA A, un 20% a

FONASA C, y equitativamente con un 10% perteneciente a cada uno,
encontramos FONASA A Y FONASA D. Un 3% restante corresponde a

prestaciones externas, y un 3% no cuenta con prevision.
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GRAFICO N° 34: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN OCUPACION , ANO 2013
(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Dentro de la poblacion estudiada el grupo mayoritario corresponde a mujeres
trabajadoras dependientes (34%), seguidas por las trabajadoras independientes
(30%). Ademas, un 23% de las encuestadas ejerce como duefia de casa y, un

13% se sustenta a través de pension.
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GRAFICO N° 35: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN SITUACION CONYUGAL,
ANO 2013
(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Dentro de la distribucion de acuerdo a la situaciéon conyugal, un 53% de las
mujeres encuestadas tienen pareja y un 47% restante corresponde a mujeres sin
pareja. Dentro de la totalidad de las encuestadas, un 36% corresponden a mujeres
casadas, 27% son separadas, en iguales porcentajes (10%) se encuentran las
mujeres en una relacion de pareja y solteras; y (7%) en una relacion de

convivencia y viudas.

150



0%

0%

Basicoincompleta
mBasica completa
ml\lediaincompleta
mlVedia completa
mTécnicoincompleto
ETécnico completo

Superiorincompleto

Superior completo

GRAFICO N° 36: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION, SEGUN NIVEL DE ESCOLARIDAD,
ANO 2013
(n=30)
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

El 40% de las mujeres encuestadas cursé hasta ensefianza media completa,

mientras que el 23% no la curs6 sin completarla. EI 17% de la poblacién curso

ensefianza basica en su totalidad y, un 20% la cursé sin completarla. Un 7% ha

completado estudios técnicos, mientras que un 3% ha cursado estudios técnicos

sin completarlos. Dentro de esta muestra no se encontraron mujeres que hayan

cursado estudios superiores.
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TABLA N°37: DISTRIBUCION DE LA POBLACION,
SEGUN SI RECIBIA CONTROL CON MATRONA,
ANO 2013.

(n=30)

= Nose controla con matrona

 Se controla con matrona

93%

(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Un 93% de la muestra sefiala que se controla con matrona, el 7% restante indica

gue se controla con otro profesional.
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GRAFICO N° 38: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION CONTROLADA POR MATRON/NA,
SEGUN LA FORMA EN QUE SE ACUERDA EL
SIGUIENTE CONTROL CON EL PROFESIONAL,
ANO 2013.

(n=28)

| Si
50% 50%
No

(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Un 50% de la muestra sefiala que el acuerdo para efectuar el proximo control con
el profesional matrén/na se realizaba en forma mutua vy, el otro 50% sefiala que el

dia era impuesto por dicho profesional.
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GRAFICO N° 39: DISTRIBUCION DE LA
POBLACION EN CONTROL CON MATRON/NA,
SEGUN LA PERCEPCION DE LA USUARIA
RESPECTO DEL INTERES POR PARTE DEL
PROFESIONAL POR EL RESULTADO DE SUS
EXAMENES, ANO 2013.

(n=28)..
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(FUENTE: UNIDAD DE PISO PELVICO, HCVB)

Un 64% de la muestra percibe que el profesional matron/na demuestra interés por
conocer el resultado de sus examenes, el 36% restante no percibe interés por

parte de este profesional por conocer el resultado de sus examenes.
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