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1. Titulo

Disfuncion sexual femenina 6 meses postparto y su relacién con la episiotomia en dos Hospitales
de IV nivel en Bogota, 2020



La funcidn sexual varia considerablemente posterior al parto, resaltando la dispareunia como uno
de los principales sintomas en las pacientes. Se han documentado diferentes desencadenantes de
disfuncién sexual femenina, entre ellos la episiotomia.

El objetivo principal es evaluar la funcidon sexual en mujeres postparto en quienes se practicé
episiotomia, comparando dichos resultados con los obtenidos en mujeres no expuestas a este
procedimiento, en dos Hospitales Universitarios de Bogota, Colombia (Hospital Universitario Mayor
Méderi y Hospital Universitario Clinica San Rafael).

Estudio retrospectivo descriptivo; se recolectaran datos acerca de la funcién sexual de pacientes
con antecedente de parto vaginal, mediante la realizacién de una encuesta aplicada 6 meses
postparto. La recoleccidn de informacidn se hard en una base de datos creada por los investigadores
después de la revision de historias clinicas, basados en criterios de inclusion especificos y el andlisis
se realizara teniendo en cuenta otras posibles variables asociadas a este desenlace.

3. Planteamiento del problema

La respuesta sexual humana es el resultado de diferentes interacciones complejas entre factores
psicosociales y bioldgicos. Estos factores pueden variar entre culturas e individuos, incluso, en el
mismo individuo dependiendo del tiempo, escenario y circunstancia. Diferentes modelos han
permitido establecer que la motivacidon y/o comportamiento sexual, necesita atravesar o cruzar
diferentes limites y que, a su vez, muchas variables pueden facilitar o inhibir su expresién. (1)

La disfuncion sexual hace parte de un grupo heterogéneo de desérdenes que estan tipicamente
caracterizados por una alteracion clinica en la capacidad para responder sexualmente o para
experimentar placer sexual. En la mujer se han descrito diversos trastornos, que engloban
problemas en la percepcion del deseo sexual, la excitacion, el alcance del orgasmo y el dolor
asociado a la penetracidn (2). Este grupo de alteraciones representa un impacto significativo en la
vida cotidiana de la mujer con una prevalencia asociada a disfuncidn sexual que alcanza el 19% (3).

Actualmente los datos acerca de la incidencia y prevalencia de la disfuncién sexual femenina (DSF)
son limitados, y la evidencia disponible varia y difiere principalmente por las diferentes definiciones
descritas, las categorias diagndsticas utilizadas, la poblacién estudiada y los métodos de recoleccion
de datos. Sin embargo, se estima que la incidencia de DSF es de 25.8 a 91% dependiendo de la fuente
tomada. (1) Asi mismo, no existe un estimado global de la prevalencia de DSF. Se calculé que en
Estados Unidos la prevalencia es de 43% en un rango de edad entre 18 y 59 afios (3). A nivel global,
la prevalencia de dolor durante la relacidn sexual varia del 5% en el norte de Europa hasta el 22%
en el Sureste de Asia (4). En la actualidad, no existen datos precisos sobre la incidencia y/o
prevalencia en Colombia y demds paises de Latinoamérica.

Si bien la episiotomia es un procedimiento conocido y ensefiado en la practica obstétrica diaria,
actualmente se encuentra restringida a ciertas indicaciones, ya que estudios a nivel mundial arrojan



su asociacion a mayor morbilidad, principalmente dada por el aumento del sangrado durante la
atencién del parto, el dafio perineal con sus consecuencias a nivel de patologias de piso pélvico,
incontinencia fecal y dispareunia posparto. La tasa de realizacién de esta técnica quirdrgica varia del
9.7% en Suecia al 100% en Taiwan (5). Como ya se menciond, la realizacién de la episiotomia ha
virado desde una utilizacién rutinaria de esta, a una realizacion selectiva. Como cualquier
procedimiento médico, tiene sus indicaciones, que cuando se siguen correctamente puede ser
factor protector para laceraciones serias que pueden dejar secuelas importantes como la
incontinencia anal, como lo demostré De Leeuw (OR: 0.21 IC: 0.2-0.23). Dentro de las indicaciones
para las cuales la episiotomia ha mostrado ser factor protector se encuentran, parto instrumentado,
peso fetal mayor a 4 kg, prolongacion del segundo periodo del trabajo de parto, sufrimiento fetal y
distocia de hombros (6).

Aproximadamente 17 a 36% de mujeres en quienes se practicd la episiotomia reportan dispareunia
6 meses posterior al parto, aunque se cree que este sintoma es subdiagnosticado. Algunos autores
describen que la dispareunia es dos veces mds prevalente en mujeres a quienes se les realiza
episiotomia durante la atencién del parto. (7) Ademas se ha encontrado que posterior al parto con
trauma a nivel perineal, las mujeres describen trastornos en la conducta sexual, que incluso varia al
comparar la via del parto y los diferentes abordajes terapéuticos e intervenciones realizadas a lo
largo del mismo. (1,8) Sin embargo, estudios como los realizados por Alligood y colaboradores,
ademas de una revisién publicada en COCHRANE, no encontraron asociacion entre la aparicion de
dispareunia y la realizacién de episiotomia. (9,10). Por su parte, Shiow-Ru Chang y colaboradores
concluyeron que la episiotomia se asocia a mayor dolor perineal e incontinencia urinaria 6 y 3 meses
después del parto respectivamente, sin diferencias en cuanto a su impacto en la funcién sexual. (11)
Un estudio tailandés demostré dispareunia posterior a episiotomia en 66,7% después de 3 meses,
31,0% después de 6 meses y 14,9% después de 12 meses postparto, resaltando que las pacientes
sin dispareunia 6 meses después del procedimiento, presentaban a su vez mejores resultados en
cuanto al dolor, alcance del orgasmo y satisfaccién sexual. (12)

Se han descrito otros factores que influyen en el aumento del riesgo de dispareunia y dolor perineal
en relacion con la episiotomia, como lo son la infeccion y/o dehiscencia de la herida quirurgica e
incluso la estrechez del introito vaginal como consecuencia de una mala técnica de episiorrafia, tal
como lo describieron Solana y colaboradores en su estudio (13).

El dolor perineal es uno de los principales motivos de consulta descritos por las pacientes después
del parto, principalmente en las que el parto vaginal fue asistido con o sin episiotomia o dificultoso
con un segundo periodo prolongado. Ademds, estudios prospectivos han encontrado asociacion
adicional con dolor abdominal profundo, dolor pélvico y en miembros inferiores cuando se presenta
dolor en la region genital. Turmo M vy colaboradores estudiaron la cronificacion del dolor tras la
episiotomia, describiendo que 12,8% de las mujeres a las que se les realizé episiotomia presentaron
dolor crénico 5 meses después del parto. (14)

En el contexto latinoamericano, Solana y colaboradores describen que no existe relacidn estadistica
entre la realizacion de episiotomia y la aparicién de dispareunia, sin embargo, la consideran una
posible complicacidon que debe ser tenida en cuenta en el momento de la practica de esta técnica
operatoria. (13)



En Colombia, por su parte, no se han realizado hasta el momento estudios que permitan evaluar la
prevalencia de la disfuncidn sexual femenina posterior a la atencion del parto ni su asociacién con
la realizacion de episiotomia.

4. Justificacion

Resaltando el papel de la funcidén sexual en el humano y teniendo en cuenta la importancia de ésta
en la calidad de vida de la mujer, se considera importante el estudio de la prevalencia de los
trastornos asociados a la funcién sexual posterior a uno de los multiples factores desencadenantes
descritos, como lo es el parto, ademas de la realizacidn de episiotomia. A pesar de sus multiples
complicaciones, es una conducta que sigue siendo utilizada con frecuencia en la practica clinica y,
gue vale la pena evaluar con el fin de describir los posibles desenlaces negativos asociados a su
realizacidn, resaltando entre ellos, el impacto en la funcidn sexual.

Con este trabajo de investigacién se busca brindar informaciéon y dar a conocer los resultados
obtenidos a los profesionales de la salud, principalmente a los especialistas y residentes de
Ginecologia y Obstetricia, con el fin mostrar la prevalencia de la disfuncién sexual, la relacién que
guarda con la episiotomia y su posible impacto a corto plazo en el bienestar sexual de la paciente.
Ademads, se considera permite explorar nuevos campos de investigacidon relacionados con la
problematica expuesta, como la posibilidad de prever la aparicion de esta secuela, la cual,
actualmente no se encuentran en la literatura nacional.

5. Marco teorico

Disfuncion Sexual Femenina (DSF)

La sexualidad es un fendmeno complejo y multidimensional que estd influenciado por tres factores
principales: bienestar fisico, psicolégico y social (15). Existen multiples variables que contribuyen a
la funcion sexual femenina entre ellas condiciones culturales, bioldgicas, psicolégicas, médicas y
quirdrgicas.

Es dificil establecer la definicidon exacta y concreta de disfuncidn sexual, en la literatura se encuentra
gue para su diagndstico se debe evaluar la presencia de diferentes caracteristicas o criterios como
lo son la manifestacion de estrés asociado a los sintomas sexuales, con duracién mayor a 3 meses y
presentes en al menos el 75% de las experiencias sexuales (3). En contraste, el DSM-5 describe los
siguientes criterios para DSF: duracién de los sintomas por minimo 6 meses, los cuales deben estar
presentes en el 75 a 100% del tiempo, exceptuando la disfuncién sexual secundaria a medicamentos
o inducida por sustancias (1).

Deben ser tomados en cuenta multiples factores en el momento de identificar el agente causal de
la DSF. Existen condiciones médicas y quirurgicas que van desde procedimientos anatdmicos a nivel
del tracto urinario inferior, enfermedades endocrinas, malignidad — incluyendo cdncer de seno y



cancer de ovario- enfermedades inflamatorias como la fibromialgia y artritis reumatoide vy
condiciones neuroldgicas como la esclerosis multiple, entre otras. Adicionalmente, existen
problemas secundarios o adquiridos que se pueden asociar a DSF como lo son el parto, los cambios
hormonales, la lactancia, el periodo de perimenopausia y menopausia, antecedente de trauma
perineal — incluyendo la episiotomia — etc. Factores psicoldgicos como la depresion y ansiedad, son
posibles causas, asi como tratamientos y medicamentos asociados, como los antidepresivos,
ansioliticos, antipsicdticos y métodos hormonales anticonceptivos. Factores del estilo de vida como
una dieta no balanceada, la obesidad, falta de ejercicio, el tabaquismo, consumo de alcohol y
sustancias psicoactivas (SPA), pueden también contribuir al desarrollo de esta entidad. Otros
factores relacionados son la edad, la educacidn, el desarrollo de la poblacidn y la etnia. Existen
factores misceldneos que incluyen el antecedente de abuso sexual, actitudes negativas con relaciéon
a la actividad sexual y una imagen corporal negativa (1).

Recientemente se publicé la quinta edicidon del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5) en el que se establecieron diferentes categorias para el diagndstico de disfuncién
sexual femenina. Esta actualizacidn tiene diversas limitaciones, entre ellas que existe un alto nivel
de falsos negativos, falla en la identificacidon de personas que reportan dificultades sexuales y reduce
la precisién y especificidad en la realizacion del diagndstico (1). Posterior a su analisis, se ha
considerado que el profesional de la salud debe estar capacitado para diferenciar entre trastornos
sexuales y estados transitorios secundarios a factores situacionales. Los cambios con respecto al
DSM-IV incluyeron la eliminacién del diagnéstico de trastorno de aversion sexual e introdujeron los
términos de FSIAD (por sus siglas en inglés, que significa Trastorno del deseo y excitacién sexual en
la mujer) a cambio del trastorno del deseo sexual hipoactivo y GPPD (por sus siglas en inglés, que
significa Trastorno de dolor genito-pélvico/penetracion en la mujer) a cambio de
dispareunia/vaginismo (1,10).

De esta forma, la disfuncién sexual femenina engloba las siguientes condiciones:
A. Trastorno del deseo y la excitacion sexual

La neurobiologia del deseo estda mediada por la activacién del hipotalamo, el cuerpo estriado
ventral, la amigdala, insula y la corteza orbitofrontal, involucrando sistemas motivacionales. La fase
de excitacidn, por su parte, se correlaciona con una disminucidn en la activacion a nivel de la
amigdala y de la corteza prefrontal ventromedial. La estimulacidn del sistema simpatico conlleva a
un aumento en el flujo sanguineo dirigido hacia los genitales, resultando en congestion fisica a nivel
de la vulva, el clitoris y la vagina, ademas de aumento en la temperatura y en las secreciones y
relajacion del piso pélvico, asocidandose a un aumento en la conduccidn a nivel de los nervios
pudendo y genitofemoral (1).

La disminucion o caida del deseo sexual puede atribuirse, como se menciond con anterioridad, a
factores psicosociales especificos, como el abuso sexual o emocional, estresores agudos en la vida
u otras dindmicas psicoldgicas que afecten el deseo.

El tratamiento de los trastornos asociados al deseo y excitacién sexual se divide en 2 categorias:
manejo hormonal y no hormonal. El tratamiento hormonal incluye: terapia de reemplazo hormonal
sistémica o estrégenos vaginales, suplementos de andrégenos y moduladores selectivos de
receptores de estrogenos. Por otro lado, el tratamiento no hormonal se basa en la administracién



de agonistas de serotonina, sildenafil, terapia herbal como el Ginkgo Biloba, psicoterapia y
bupropion (1). La eleccion del tratamiento debe individualizarse.

B. Trastorno del orgasmo femenino

Se define como la dificultad, el retraso o la incapacidad de alcanzar el orgasmo durante la actividad
sexual e incluye la frecuencia y/o intensidad baja al experimentar el orgasmo. Es el segundo
trastorno sexual mas prevalente en la mujer (1).

El orgasmo se define como la sensacién de placer intenso como resultado de reacciones psicoldgicas
y sentimientos de bienestar y satisfaccién. Se acompafia tipicamente de una alteracién del estado
de conciencia, contracciones ritmicas involuntarias de la musculatura estriada vaginal,
contracciones uterinas y anales y reduccion de la vasocongestion inducida por la actividad sexual,
eventualmente llevando a la liberacidn de tensidn y sensaciones positivas. Las mujeres son capaces
de alcanzar el orgasmo a través de diversos métodos, mds comunmente por la estimulacién directa
del clitoris y la vagina, pero también —y no menos frecuente — a través de la estimulacidn de los
senos y pezones, la imaginacién mental, fantasias e hipnosis (1).

Los cambios cerebrales que ocurren con el orgasmo han sido documentados a través de RMN y PET,
demostrando un aumento en la activacidn del ndcleo paraventricular del hipotadlamo, la regidn gris
peri-acueductal del cerebro medio, el hipocampo y cerebelo en mujeres con injuria a nivel espinal

(1).

Factores genéticos se han asociado a la habilidad de alcanzar el orgasmo durante la masturbacién y
el acto sexual, con una heredabilidad del 45 y 34% respectivamente. Los polimorfismos a nivel de
nucledtidos de genes que codifican para receptores glutaminérgicos se han asociado a la dificultad
de alcanzar orgasmos (1).

Otros factores que pueden afectar potencialmente la capacidad de alcanzar el orgasmo incluyen el
antecedente de abuso sexual, el bajo indice de inteligencia emocional, la inestabilidad emocional,
introversion y no estar “abierta” a nuevas experiencias (1).

Las opciones terapéuticas para este problema son limitadas, el manejo incluye la psicoterapia
enfocada en reducir los pensamientos de ansiedad y aumentar la confianza, ademas de ejercicios
de Kegel, entrenamiento en habilidades de comunicacién y estimulaciéon directa en el clitoris. (1)

C. Trastorno del dolor sexual en la mujer

En la tabla 1 se describen las definiciones asociadas al dolor sexual en la mujer. La prevalencia
estimada de dispareunia varia del 6.5 al 45% en mujeres de edad avanzada y del 14 al 35% en
mujeres jovenes. La prevalencia estimada del vaginismo es dificil de encontrar en la literatura, los
datos disponibles indican una prevalencia de 7.8% para el dolor vulvar y 1-6% para el vaginismo (1).
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Tabla 1

CONDICION CARACTERISTICAS CLINICAS
Dispareunia Dolor genital asociado a la relacién sexual
Vaginismo Tension o espasmo involuntario del

musculo elevador del ano y los musculos
perineales haciendo la penetracién dificil o
imposible; miedo intenso al dolor

Vestibulodinia Dolor severo al tocar o intentar la entrada a
la vagina a través del vestibulo
Vulvodinia Dolor similar al dolor neuropatico crénico

en la region vulvar que puede persistir
independientemente del contacto fisico

Se han identificado diferencias significativas en la respuesta a los estimulos sexuales en mujeres con
vaginismo/dispareunia y mujeres sin dolor durante el acto sexual. Las mujeres con vaginismo
reportan sensaciones negativas, evitando en su mayoria, cualquier tipo de estimulaciéon sexual,
peliculas y materiales erdticos. Este tipo de miedo y evitacién puede desencadenarse por estimulo
psicoldgico, fisico o una combinacidn de los dos.

No existen factores Unicos asociados a esta entidad, sin embargo, es importante conocer la historia
de la paciente ademas de una adecuada exploracion fisica. Se debe obtener informacion detallada
del inicio del dolor, la severidad y la percepcién del sintoma, ademds de evaluar el nivel de ansiedad,
el efecto de las posiciones sexuales, el dolor durante la insercién del falo o de un tampdn, si se
encuentra en menopausia, los factores que lo alivian, el inicio y la constancia de los sintomas (1).

La utilizacion de escalas permite a los médicos establecer la linea de base y el progreso después de
iniciar el tratamiento. Las pacientes deben ser direccionadas a especialistas calificados que puedan
Ilevar a cabo un examen ginecoldgico completo, con conocimiento en el drea. Se deben evaluar las
posibles causas del dolor, que pueden dividirse en irritativas, anatémicas e infecciosas, explicadas
en la tabla 2 (1).

Tabla 2
Causas Irritativas Causas Anatémicas Causas Infecciosas
o Pobre lubricacién o Endometriosis o Enfermedades de
o Vaginitis atréfica o Miomatosis uterina transmisién  sexual:
o Dermatosis vulvar o Prolapso de drgano Gonorrea,
o Vulvodinia pélvico Chlamydia, etc.
o Malignidad o Enfermedad pélvica
o Tejido cicatricial de inflamatoria
procedimiento o Enfermedades
quirdrgico previo o infecciosas no
episiotomia transmitidas
sexualmente:
Vulvovaginitis  por
Chlamydia
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D. Causas de disfuncién sexual secundaria

Un criterio de exclusiéon para determinar la presencia de DSF es el diagnostico de sintomas
secundarios a condiciones médicas o sustancias (medicamentos, alcohol, SPA, etc.).

La causa mas comunmente identificada es la depresidon y el manejo con antidepresivos, ya que la
depresion como bien se conoce causa pérdida del interés, motivacién y placer por la vida, con un
efecto especifico en el deseo, la actividad y satisfaccion sexual. La funcién sexual y la depresion
tienen una relacidn bidireccional, de tal forma que la depresion aumenta 50 a 70% mas el riesgo de
desarrollar DSF y, por otra parte, la DSF incrementa el riesgo de desarrollar depresion un 130 a
210%. Se debe tener en cuenta la prescripcion de antidepresivos que tengan los menores efectos
adversos sexuales. Aproximadamente 5-10% de los usuarios de antidepresivos van a experimentar
mejoria de los sintomas sexuales después de su utilizacion por 4 a 6 meses, sin embargo, el 90% de
este mismo grupo de personas, van a continuar con disfuncién sexual a pesar de la mejoria o
resolucién de los sintomas depresivos. (1)

La evaluacion de la disfuncion sexual usualmente estd limitada por la duracién de la consulta
médica, asi como la incomodidad que genera hablar del tema tanto para las pacientes como para el
profesional de la salud. El diagndstico de DSF se puede realizar mediante instrumentos de pesquisa
validados, ademds de una detallada historia clinica y examen fisico ginecoldgico.

El indice de funcidn sexual femenina (IFSF) es un cuestionario que consta de 19 preguntas que evalia
6 dimensiones separadas: deseo, excitacion, lubricacién, orgasmo, satisfacciéon y dolor (16). Fue
desarrollado inicialmente por Rosen y colaboradores en el afio 2000, con el fin de complementar las
herramientas para la adecuada medicidn del funcionamiento sexual de las mujeres, sin dejar de lado
el propdsito de investigacion. Vallejo y colaboradores validaron el IFSF en la poblacién Colombiana,
encontrando utilidad y sencillez en su aplicacién (17).

Episiotomia

La episiotomia se define como la incisidn quirudrgica del periné durante la Gltima parte del segundo
periodo del trabajo de parto. Se han descrito diferentes técnicas en la literatura, pero las mas
frecuentemente utilizadas son la episiotomia mediana y mediolateral. Segun el Colegio Americano
de Obstetricia y Ginecologia (ACOG por sus siglas en inglés) la episiotomia se debe realizar sélo si
existe indicacion materna o fetal, entre ellas para prevenir laceraciones maternas severas vy facilitar
o acelerar los partos distdcicos. (5) Algunos factores de riesgo para desgarro perineal grave incluyen:
primiparidad, parto instrumentado, macrosomia fetal, distocia de hombros y presentacion
posterior, que pueden justificar la realizacién de episiotomia basandose en la experiencia clinica.
(18)

El periné es el area anatdmica que se encuentra entre la horquilla vulvar y el ano y estd constituido
por tejidos blandos situados debajo del diafragma pélvico. Tiene forma de rombo, teniendo como
limites dseos hacia anterior la sinfisis pubica, hacia lateral las ramas isquiopubicas y tuberosidades
isquiaticas y hacia posterior el vértice del céccix, bajo la fosita coccigea. A nivel de las tuberosidades
isquiaticas de ambos lados se divide por una linea imaginaria dando lugar al periné o tridngulo
urogenital a nivel anterior y al periné o tridngulo anal a nivel posterior, encontrando entre ambas
regiones el centro tendinoso del periné que sirve de insercidén a los musculos elevadores del ano,
transversos del periné y bulboesponjoso, lesionandose frecuentemente durante el parto. El primero
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estd atravesado en la mujer por la uretra y la vagina, encontrando el diafragma urogenital
compuesto por el esfinter uretral y el musculo transverso profundo. El segundo por su parte estd
atravesado por el conducto anal, rodeado en su parte inferior por fibras musculares que conforman
el esfinter anal externo. El esfinter anal interno constituye un engrosamiento de la capa circular de
los musculos lisos de la pared rectal. En el diafragma pélvico se encuentra ademas la fosa isquioanal,
constituida por tejido adiposo donde discurre el paquete vasculonervioso pudendo (18).

Durante el parto, la presentacién empuja el tabique rectovaginal y aplana el recto contra el cdccix
provocando la distension del periné posterior, predisponiendo a lesiones esfinterianas anales,
clinicamente ocultas. Posterior a esto, por la resistencia ejercida a nivel de la sinfisis pubica, el
nucleo central del periné se comprime y extiende. Al final del expulsivo el periné se ha ampliado al
maximo provocando lesiones musculares y aponeuréticas de manera inevitable. (18)

La técnica de realizacidon de episiotomia mediolateral varia dependiendo de la fuente, sin embargo,
se considera que la manera correcta de realizarla es mediante la incisidn desde la horquilla vulvar,
direccionada en un angulo de 45° a 60° con respecto a la linea media, de 2 a 6 cm dirigida hacia la
tuberosidad isquiatica. Para la episiotomia mediana la incisién de aproximadamente 4 cm se realiza
desde la horquilla vulvar a través de la linea media, de manera vertical, directamente dirigida hacia
el ano. (18,19) La técnica mas utilizada es la incisién mediolateral, ya que la mediana se ha
relacionado a un incremento de lesidn obstétrica del esfinter anal (OASIS por sus siglas en inglés)
(20). La anterior, considerada factor de riesgo de disfuncion sexual postparto, principalmente de
dispareunia. (19) Estas lesiones comprenden desgarros perineales de tercer y cuarto grado y son la
Unica causa obstétrica demostrada de incontinencia anal prolongada. (21)

La practica de episiotomia durante la atencidn del parto se ha descrito como factor protector para
trauma perineal y vaginal severo (OR 0.72 IC 95% 0.52 — 0.94), sin embargo, no se encuentran aun
resultados significativos que la asocien con prolapso de drgano pélvico ni incontinencia urinaria 12
meses posterior a su realizacion. (10) Se considera no debe ser demasiado pequeiia ni realizarse con
un angulo menor a 40 grados ya que puede favorecer la ruptura esfinteriana, asi como permitir la
extension hacia el recto. Si se realiza sin lograr la ampliacién o abombamiento del periné, se asocia
a mayor sangrado y no permite una seccidon completa del fasciculo puborrectal y, por el contrario,
si se realiza de manera tardia no protege de lesiones perineales que ya se hayan producido. (18)

Desde la década de 1980 esta practica se ha puesto en duda, sobre todo desde el afio 2005 en el
que el College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangois (CNGOF) publicé las
recomendaciones de practica clinica, sugiriendo el uso no rutinario de esta técnica durante la
atencién del parto. (18) Klein y colaboradores realizaron un estudio que tenia como propdsito
comparar las consecuencias de pacientes con episiotomia mediana y sin la misma, 3 meses después
de la atencidn del parto, incluyendo el dolor perineal, el funcionamiento urinario y del piso pélvico
por electromiografia y la funcion sexual. Como resultado describieron mayor dolor perineal en
pacientes con episiotomia comparado con las que presentaron desgarros perineales espontaneos.
La funcion sexual fue mejor en pacientes con periné intacto y los sintomas urinarios y de piso pélvico
no difirieron al compararse los diferentes grupos; se encontré que la musculatura perineal era
mucho mas fuerte en pacientes sin lesiones perineales. Concluyeron un aumento de la morbilidad
perineal asociada a la episiotomia, sugiriendo evitar su practica de rutina. (22)
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6.

Objetivos

6.1 Objetivo general

Describir la relacidn de la disfuncién sexual femenina con la realizacién de episiotomia 6 meses
posterior al parto, en el Hospital Universitario Mayor Méderi y Hospital Universitario Clinica San
Rafael, durante el periodo enero y marzo de 2020.

6.2 Objetivos especificos

Asociar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes incluidas en el estudio
Describir las caracteristicas clinicas de las pacientes, asi como las propiedades del
procedimiento (episiotomia)

Estimar la prevalencia de disfuncién sexual femenina en las mujeres postparto

Relacionar el desarrollo de disfuncién sexual femenina con las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas, del procedimiento (episiotomia) y complicaciones asociadas al
parto

Metodologia

7.1 Tipo y disefio de estudio

El presente trabajo de investigacidn es de tipo observacional de corte transversal con componente
analitico.

7.2 Poblacion y muestra

La poblacion que serd objeto de investigacion para el cumplimiento de los objetivos de este trabajo,
seran pacientes que se encuentren en un periodo de 6 meses posterior al parto, atendidas tanto en
el Hospital Universitario Mayor Méderi como en el Hospital Universitario Clinica San Rafael durante
el periodo enero — marzo de 2020.

No se calculard un tamafio de muestra, dado que se incluirdn todas las mujeres que componen la
cohorte de estudio, de tal forma, se espera contar con aproximadamente 500 mujeres; la inclusién
de las pacientes en el estudio se realizarda de manera consecutiva sin uso de métodos de
aleatorizacion.

7.3 Criterios de inclusion y de exclusion

Dentro de los criterios de inclusion se tendran en cuenta:

Pacientes mayores de 18 afios
Paciente con parto vaginal 6 meses previos a la recoleccidon de datos en las instituciones
donde se llevara a cabo el estudio

Los criterios de exclusion que seran tenidos en cuenta son:

Instrumentacién del parto.
Peso del recién nacido mayor de 3900 gr.
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e Desgarros obstétricos grado lll y IV
e Enfermedad psiquiatrica previamente diagnosticada.
e Disfuncion sexual previamente diagnosticada.
e Datos incompletos en historia clinica.

7.4 Definicion y operacionalizacion de las variables

Nombre de la

variable Definicion Naturaleza Escala Unidades o categorias
Tiempo de vida de o . o
Edad P . Cuantitativa Discreta Afos
la paciente
Estado actual de 1: Soltera
Estado civil pareja de la Cualitativa Nominal
paciente 2: Casada o union libre
Régimen de Tipo de afiliacion a N . 1: Subsidiado
filiacis | idad sodial Cualitativa Nominal
afiliacién a seguridad socia 2: Contributivo
1: Ninguna
2: Primaria
Nivel de Maximo grado 3: Media basica
laridad académico Cualitativo Ordinal
escolarida alcanzado 4: Bachiller
5: Técnico o tecndlogo
6: Profesional o superior
Si la paciente
actualmente 1: No trabaja
Estado laboral desarrolla una Cualitativa Nominal
actividad 2: Si trabaja
econdmica
, Que cantidad de
Numero de . . . ,
artos partos vaginales ha Cuantitativa Discreta Numero de partos
P tenido la paciente
Peso del recién Masa en gramos . .
Cuantitativa Continua Gramos

nacido

del recién nacido
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Practica que
implica la
manipulacion
mecanica de las
estructuras
anatémicas que

Cirugia o . Numero total de cirugias
. g, . conforman el Cuantitativa Discreta . . . &
ginecoldgica ginecoldgicas practicadas
aparato
reproductor, tracto
urinario inferior y
genitales, con fin
diagndstico o
terapéutico.
. Exceso de grasa en o .
Obesidad & Cuantitativa Continua | IMC > 30 kg/m?
el cuerpo
. Falta de actividad I . 1: Sedentarismo
Sedentarismo fisi Cualitativa Nominal
ISica 2: No sedentarismo
identificacion de las
personas como
integrantes de uno
) de los grupos 1: mestizos
étnicos, legalmente
reconocidos. Los 2: caucasicos
. criterios de .
Pertenencia . e s o . 3: afrocolombianos
s identificacion son: Cualitativa Ordinal
étnica o
el 4: indigenas
autorreconocimien .
to (identidad 5 oltros grupos (arabes,
étnica), la lengua, judios, gitanos)
usos y costumbres,
la territorialidad y
los rasgos fisicos.
Forma de
. alimentacion que . i
Lactancia o q o _ 1: no lactancia
materna inicia con el Cualitativa Nominal
nacimiento del 2: lactancia
recién nacido
Trastorno mental . .,
. 1: Depresion
Depresién caracterizado por la Cualitativa Nominal

presencia de
tristeza, pérdida de

2: No depresion
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interés o placer,
sentimientos de
culpa, trastornos
del suefio, falta de
apetito, sensacién
de cansancio y falta
de concentracién

Pérdida de
continuidad a nivel
Desgarro de tejidos genito- N . 1:Grado 2
.g | J | & Cualitativa Ordinal
perinea pe’rlnea es que 2: Grado 1
varia de acuerdo
con su extension
1. No realizacién de
Realizacion de episiotomia
Episiotomia incisién quirdrgica Cualitativa Nominal
del periné 2. Realizacion de
episiotomia
Abertura 1: Dehiscencia de la herida
Dehiscencia de | espontanea de una quirdrgica
la herida herida quirurgica Cualitativa Nominal
suturada herida quirurgica
Enfermedad - )
desencadenada por 1: Infeccidn de la herida
Infeccion de la . s irarei
. lainvasion de N . quirurgica
herida . . Cualitativa Nominal
quirdrgica microorganismos a 2: Ausencia de infeccién
nivel cllella henda de herida quirtrgica
quirdrgica
1: casi nunca o ninguno
2: pocas veces (menos de
Durante las la mitad de las veces)
ultimas 4 Fantasear acerca
. L 3: algunas veces
semanas, écon de actividades .
, . s . (aproximadamente la
qué frecuencia sexuales y desear Cualitativa Ordinal

a sentido
deseo o interés
sexual?

tener actividad
sexual

mitad de las veces)

4: la mayoria de las veces
(mas de la mitad de las
veces)

5: siempre o casi siempre
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Durante las

1: muy bajo o ninguno

Ultimas 4
Fantasear acerca s
semanas, L 2: bajo
.. de actividades
écomo o .
e sexuales y desear Cualitativa Ordinal 3: moderado
calificaria su .
. tener actividad
nivel de deseo 4: alto
. . sexual
o interés
sexual? 5: muy alto
1: no he tenido actividad
sexual
Durante las . I 2: casi nun nun
e Sensacion subjetiva - €astnunca o nunca
ultimas 4 de placer sexual
semanas, écon accljmpaﬁado de’ 3: pgcas veces (menos de
qué frecuencia e s la mitad de las veces)
ha sentido cambios fisioldgicos
tacid (vasocongestidn en Cualitativa Ordinal 4: algunas veces
exc: ZC'On la pelvis y (aproximadamente la
sexual durante ., . ;
. expansion vaginal e mitad de las veces)
la actividad o hinchazdn del area
relacion (sola o ital ext 5:la mayoria de las veces
en pareja)? genital externa) (mas de la mitad de las
veces)
6: siempre o casi siempre
Durante las
ultimas 4 ., . 1: no he tenido actividad
Sensacion subjetiva
semanas, sexual
o de placer sexual,
ccomo acompanado de 2 bai i
calificaria su mpanaco @ : muy bajo o ninguno
nivel de cambios fisioldgicos )
. (vasocongestion en Cualitativa Ordinal 3: bajo
excitacion I pelvis
sexual durante P v 4: moderado
Ia actividad o expansion vaginal e
-, hinchazon del area 5:alto
relacion sexual .
genital externa)
(solaoen 6: muy alto
pareja)?
Durante las 1: No he tenido actividad
ultimas 4 Sensacion subjetiva sexual
semanas, iqué de placer sexual, 5: Casi nad 4
tan segura acompafiado de o _ +-astnada o nada segura
Cualitativa Ordinal

estaba de que
se iba a excitar
sexualmente
durante la
actividad o

cambios fisioldgicos

(vasocongestion en
la pelvisy

expansion vaginal e

3: Poco segura
4: Moderadamente segura

5:Segura
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relacion sexual

hinchazon del area

6: Muy segura

(solaoen genital externa)
pareja)?
1: No he tenido actividad
|
Durante las sexua
ultimas 4 2: Casi nunca o nunca

semanas, ¢con
qué frecuencia

Sensacion subjetiva
de placer sexual,
acompafiado de

3: Pocas veces (menos de
la mitad de las veces)

ha estado a e s
Usto con su cambios fisioldgicos
& tacié (vasocongestién en Cualitativa Ordinal | 4: Algunas veces
excrtacion la pelvis y (aproximadamente la
sexual durante ., . i
. expansion vaginal e mitad de las veces)
la actividad o hinchazon del area
relacion sexual ital ext 5: La mayoria de las veces
ni xtern , .
(solaoen genital externa) (mas de la mitad de las
pareja)? veces)
6: Siempre o casi siempre
1: No he tenido actividad
sexual
Durante las
Ultimas 4 2: Casi nunca o nunca
semanas, écon
qué frecuencia Generacion de 3: P9C35 veces (menos de
ha conseguido | fluido producido en la mitad de las veces)
estar lubricada la vagina cuando la L . .
“moiada” a8 ] Cualitativa Ordinal 4: Algunas veces
mojada mujer se encuentra (aproximadamente la
du.ra.nte la en es.tlado de mitad de las veces)
actividad o excitacion sexual
relacidn sexual 5: La mayoria de las veces
(solaoen (mas de la mitad de las
pareja)? veces)
6: Siempre o casi siempre
Durante las 1: No he tenido actividad
dltimas 4 y sexual
semanas, {qué Generacion de
’ . . o .
tan dificil le ha | fluido producido en 2: Extremadamente dificil
la vagina cuando la L . o imposible
resultado mu'e{i se encuentra Cualitativa Ordinal
lubricar J 3: Muy dificil
(“mojarse”) en estado de
durante la excitacion sexual 4: Dificil
actividad o

relacién sexual

5: Un poco dificil
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(solaoen 7: Nada dificil
pareja)?
1: No he tenido actividad
[
Durante las sexua
ultimas 4 2: Casi nunca o nunca

semanas, ¢con
qué frecuencia

Generacion de

3: Pocas veces (menos de
la mitad de las veces)

se mantuvo fluido producido en
usted lubricada | la vagina cuando la L . .
(“mojada”) a8 " Cualitativa Ordinal 4: Algunas veces
moja ? mujer se encuentra (aproximadamente la
hasta eI'fl.naI erl es't,ado de mitad de las veces)
de la actividad excitacion sexual
o relacién 5: La mayoria de las veces
sexual (sola o (mas de la mitad de las
en pareja)? veces)
6: Siempre o casi siempre
Durante las . .
o 1: No he tenido actividad
ultimas 4
L sexual
semanas, iqué
tan dificil fue Generacion de 2: Extremadamente dificil
mantenerse fluido producido en o imposible
lubricada la vagina cuando la
. . Cualitativa Ordinal . T
(“mojada”) mujer se encuentra 3: Muy dificil
hasta eI.f|.naI e.n es'tado de 4: Dificil
de la actividad excitacion sexual
o relacidén 5:Un poco dificil
sexual (sola o er
( ) 6: Nada dificil
en pareja)?
1: No he tenido actividad
Durante las ) )
Gltimas 4 Sensacion maxima sexual
semanas, de placer sexual. Se 2: Casi nunca o nunca
cuando ha produce una
tenido relajacién de la 3: Pocas veces (menos de
estimulacién tension sexual y la mitad de las veces)
una contraccion Cualitativa Ordinal
sexual o ttmica de | 4: Algunas veces
relaciones ritmica de los

sexuales (sola
0 en pareja),
écon qué
frecuencia
logro el

musculos
perineales y de los
érganos
reproductivos.

(aproximadamente la
mitad de las veces)

5: La mayoria de las veces
(mas de la mitad de las
veces)
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orgasmo (“se

6: Siempre o casi siempre

vino”)?
Durante las
ultimas 4 Sensacién maxima 1: No he tenido actividad
semanas, de placer sexual. Se sexual
cuando ha produce una 5 E d dificil
tenido relajacion de la ; xtrethl)T amente ditici
estimulacion o tensidn sexual y © Imposible
relaciones una contraccion Cualitativa Ordinal 3: Muy dificil
sexuales (sola ritmica de los
o en pareja), musculos 4: Dificil
équé tan dificil perlnc?alesyde los 5: Un poco dificil
fue lograr el érganos
orgasmo reproductivos. 6: Nada dificil
(“venirse”)?
1: No he tenido actividad
Durante las
. sexual
ultimas 4
semanas, équé 2: Muy inconforme
tan conforme do de ol
ha estado con Grado de placer o 3: Moderadamente
ol nivel de disfrute que se inconforme
cercania experimenta en la Cualitativa Ordinal
ional actividad sexual en 4: Ni conforme ni
emociona general inconforme
durante la
actividad 5: Moderadamente
sexual con su conforme
areja?
pare] 6: Muy conforme
1: Muy insatisfecha
ijliz.:mte lZS 2: Moderadamente
Gltimas . .
o Grado de placer o insatisfecha
semanas, iqué .
. disfrute que se N .
tan satisfecha . o . 3: Ni satisfecha ni
experimenta en la Cualitativa Ordinal . .
ha estado en - insatisfecha
. actividad sexual en
sus relaciones eneral 2: Moderad
sexuales con su & o ? t;ra amente
pareja? satisfecha
5: Muy satisfecha
Durante las 1: Muy insatisfecha
i Grado de placer o o _
dltimas 4 Cualitativa Ordinal

semanas, iqué
tan satisfecha

disfrute que se
experimenta en la

2: Moderadamente
insatisfecha
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ha estado con

actividad sexual en

3: Ni satisfecha ni

su vida sexual general insatisfecha
en general?
4: Moderadamente
satisfecha
5: Muy satisfecha
., 1: No he tenido
Sensacion de dolor L, .
. penetracidn vaginal
fisico o
'n m H . . . .
Durante las incomodidad 2: Siempre o casi siempre
- experimentada
ultimas 4

semanas, écon
qué frecuencia

durante o después
de larelacion
sexual. En las

3: La mayoria de las veces
(mas de la mitad de las
veces)

ha sentido mujeres el dolor Cualitativa Ordinal
incomodidad o 4: Algunas veces
dolor durante pt.mjde Ser (aproximadamente la
la penetracién supe'rf|C|a|'(ldurante mitad de las veces)
vaginal? la insercion del
pene) o profundo 5: Pocas veces (menos de
(durante el empuje la mitad de las veces)
del pene) 6: Casi nunca o nunca
Sensacion de dolor 1: No he tenido
. penetracion vaginal
fisico o
Durante las incomodidad 2: Siempre o casi siempre
ultimas 4 expemmentadal 3: La mayoria de las veces
semanas, (con durante o de§Pues (r:nés de Ta mitad de las
qué frecuencia de la relacion veces)
ha sentido sgxual. En las Cualitativa Ordinal
incomodidad o mujeres el dolor 4: Algunas veces
dolor luego de pl.,le.de Ser (aproximadamente la
la penetracion supe.rf|C|aI.(f:Iurante mitad de las veces)
vaginal? la insercion del
pene) o profundo 5: Pocas veces (menos de
(durante el empuje la mitad de las veces)
del pene) 6: Casi nunca o nunca
Durante las Sensacion de dolor 1: No he tenido
dltimas 4 fisico o penetracion vaginal
semanas, incomodidad o _ 2: Muv alto
ic6mo experimentada Cualitativa Ordinal Y
calificaria su durante o después 3: Alto
nivel de de la relacion
4: Moderado

incomodidad o

sexual. En las
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dolor durante mujeres el dolor 5: Bajo
la penetracion puede ser
vaginal? superficial (durante
la insercion del
pene) o profundo
(durante el empuje

6: Muy bajo o ninguno

del pene)
Disfuncion Puntaje de IFSF o Nomjna'l 1: Mayor a 26
ivual 3 2 Cualitativa dicotémic
sexual menor o igual a 26 a 2. Menor o igual a 26

7.5 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

La muestra poblacional sera recolectada de la base de datos del servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Universitario Mayor Méderi y del Hospital Universitario Clinica San Rafael. A través de
esta herramienta, se revisardn las historias clinicas de mujeres que hayan ingresado al servicio y a
quienes se les haya atendido el parto vaginal, entre los meses de enero y marzo de 2020.

A través de la revisién exhaustiva de las historias clinicas y descripciones del evento quirurgico, se
seleccionaran las pacientes que cumplan con los criterios de inclusion para el estudio,
anteriormente descritos.

Posterior a su eleccidn, se diligenciara en una base de datos creada por los investigadores, en un
computador personal con clave, a la cual solo tendrdn acceso los investigadores principales, la
informacién personal y factores clinicos significativos para el desarrollo del proyecto de
investigacion.

Seguidamente se contactara a las pacientes por via telefonica con el fin de recolectar la informacion
descrita en el cuadro de variables; para ello, se elaborara una hoja de Excel con las preguntas; se
iniciard la conversacién refiriendo lo siguiente:

“Muy buenos dias, Sefora (nombre). Le habla (nombre de la persona que se esté
comunicando), pertenezco al servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Mayor
Méderi/Clinica San Rafael, y me comunico con usted ya que estamos interesados en evaluar su
progreso y mejoria posterior al parto y queremos realizar un estudio en el cual valoramos la funcién
sexual después del parto ya que es muy importante en la calidad de vida de la mujer. Este estudio
es totalmente andnimo y sus datos personales de identificacidon no serdn utilizados. La cita no tiene
ningun costo, ni genera remuneracidon econdmica por su participacion en el estudio. Si usted acepta
participar en el estudio le leeré el consentimiento informado y procederé a realizar la encuesta”. Si
la paciente solicita ampliacion de la informacidn con respecto al estudio en particular, se llevara a
cabo el siguiente didlogo: “Como le decia, se trata de un estudio donde investigamos como el parto
vaginal afecta la funcidn sexual de la mujer, ya que se ha visto que esto influye en la calidad de vida
de la paciente”. En caso de identificar algln problema que necesite intervencién médico-quirurgica,
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se direccionard a la paciente para valoracién formal por ginecologia y obstetricia dependiendo de la
afiliacion de cada paciente a su servicio de salud.

Durante la valoracién telefénica se realizard un interrogatorio breve acerca de la condicidn subjetiva
de salud de la paciente para ese momento, la lactancia y la maternidad. Se explicara que el fin de la
consulta y valoracion teleféonica es indagar ademas de lo anterior, acerca de su salud sexual,
explicando la existencia del presente trabajo de investigacidn y sus objetivos. Si la paciente estd de
acuerdo en participar, se diligenciara el consentimiento informado con aceptacion verbal y se
aplicard la encuesta para la evaluacion del indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF). (Documentos
anexados al final del trabajo).

La interpretacidn de los resultados de la encuesta estard a cargo de los investigadores y se basara
en el sistema de puntaje expuesto en la versidon validada en Colombia del IFSF, que se ensefia a
continuacién:

Interpretacion v dimensiones:

Para obtener las puntuaciones por cada factor se debe sumar las puntuaciones de cada item (del factor
correspondiente) y multiplicar dicho resultado por el dominio del factor. La puntuacion total se obtiene sumando las
6 puntuaciones totales obtenidas de cada factor. Obtener () indica no haber tenido actividad sexual durante el altimo
mes. Puntuaciones totales inferiores o iguales a 26 indican la presencia de una disfuncién sexual.

Factor ltem Rango de Dominio del Puntuacion Puntuacion
respuesia factor minima maxima

Deseo 1,2 1-5 0.6 1,2 6
FExcitacion 3.4.5.6 0-5 0,3 0 [
Lubricacion 7,8.9, 10 0-5 0,3 0 6
Orgasmo 11,12, 13 0-5 0.4 0 6
Satisfaccion global 14,15, 16 0o 1)-5* 0.4 0 6
Daolor 17,18, 19 0-5 0.4 0 6
Total 2 36

* El rango para el item 14 es de 0-5, para el 15 y 16 es de 1-5.

Se revisara en conjunto con los tutores (tematicos y metodoldgico) los resultados de la aplicacién
de la encuesta; se procedera a la validacion de datos y realizaciéon de la discusién y conclusiones del
presente trabajo de investigacién. Todo lo anterior con la finalidad de lograr su publicacién.

7.6. Plan de procesamiento de andlisis de datos (procesamiento y andlisis)

Descriptivo: Para las variables cualitativas se analizaran frecuencias absolutas y relativas, para las
variables cuantitativas se estudiaran medidas de tendencia central y dispersidn con valoracién
previa de la normalidad segun la prueba de Kolmogorov- Smirnov (se compara con alfa de 0,05).

Se realizard comparaciones a través de pruebas de hipdtesis de acuerdo con la naturaleza de la
variable, para la comparacién con las variables cualitativas se utilizard la prueba de X? y para
comparacién en funcién de variables cuantitativas se utilizaran pruebas de hipdtesis que se adapten
a la distribucion de la variable continua.

Finalmente, se realizard un modelo de regresion logistica binomial no condicionada para explorar la
relacién de la episiotomia y otras variables con la presentacion de disfuncién, las variables
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candidatas al modelo se definirdn a partir del criterio de Hosmer — Lemeshow (p<0,25) y las
relaciones ajustadas serdn consideradas significativas con p<0.05

7.7 Alcances y limites de la investigacion

El tipo de muestra no permite hacer inferencia a otras poblaciones

7.8 Consideraciones éticas

El estudio se realizé dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos segln la Declaracion de Helsinki - 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013
(23)

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucién 8430 de
1993 en lo concerniente al Capitulo | “De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria con riesgo minimo, ya que se trata de
la aplicaciéon de la encuesta mencionada sin realizar ninguna intervencién o modificacion
intencionada, por tal motivo cuenta con consentimiento informado que se diligenciara en el
momento de la consulta a las pacientes que acepten participar en el estudio (anexo 2).

Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores segun
Articulo 8 de la Resolucidn 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacién contenida
en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al manejo de esta
reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981,
Resolucién 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacidon estaran prestos a dar informacidn sobre el estudio
a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de indole
académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo referencia a datos
globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre institucional profesional.
El estudio se realizard con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.
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8. Administracion del proyecto

8.1 Cronograma

Meses
en ma ma jul dic| en ma ma
e- | feb r-{abr| vy-|jun| -|ago|sep|oct|nov| -| e-|feb r-|abr| vy-
Actividad | 20|-20| 20|-20| 20(-20|20|-20|-20|-20|-20| 20| 21|-21| 21|-21| 21
Preparaci
ony
aprobacio| X | X | X | X | X
n del
proyecto
Recolecci
6nde X | X]| X X | X X X | X X X
datos
Andlisis
dela
|,nformaC| X
on
recolecta
da
Analisis
cuantitati X
o)
8.2 Presupuesto
Rubros Valor unitario Unidades Total .Fuen'Fe de
financiacion
Investigadores
Computador $ 1,500,000 1 $ 1,500,000 | principales
Horas de
investigacion por Investigadores
cada investigador S 45,000 300 $ 13,500,000 | principales
Investigadores
Papeleria $200 500 $ 100,000 | principales
Investigadores
Total $ 15,100,000 | principales

El total del presupuesto necesario para llevar a cabo la investigacion sera cubierto por los
investigadores principales y no sera necesario la inversion o aporte econémico por parte de las
instituciones prestadoras del servicio de salud donde se realizara es estudio.
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9. Resultados

Se identificaron 500 registros de pacientes elegibles que tuvieron parto con y sin episiotomia entre
diciembre de 2019 y enero de 2020, en el Hospital universitario Mayor y el Hospital Universitario
Clinica San Rafael, 250 registros para cada uno de los hospitales. Debido a datos incorrectos de las
historias clinicas, cambio de numeros telefénicos o negacién de las pacientes para contestar la
encuesta, se entrevistaron en total a 108 mujeres que tuvieron parto en los hospitales incluidos en
el estudio, de las cuales 64 (59.2%) corresponden al Hospital Universitario Mayor Méderi y 44
(40.8%) al Hospital Universitario Clinica San Rafael. Tres de las pacientes entrevistadas (2.7%) no
habia tenido relaciones sexuales 4 semanas previo a la aplicaciéon del indice de Funcién Sexual
Femenino (IFSF). De las pacientes entrevistadas 104 (96.2%) pertenecian al régimen contributivo y
sélo 4 pacientes (3.8%) pertenecian al régimen subsidiado. Casi la mitad de las pacientes atendidas
en estas instituciones (48%) continuaron con los estudios posterior a la educacion secundaria; El
20.3% de las pacientes incluidas en el estudio sélo alcanzaron la primaria como nivel de educacion.
Otros detalles de las variables demograficas se pueden observar en la tabla 1.

Tabla 1
Variable Total n= 108 (%)

Régimen de afiliacién

Contributivo 104 (96,3)

Subsidiado 4(3,7)
Nivel de Escolaridad

Primaria 22 (20,4)

Secundaria 34 (31,5)

Técnico 36 (33,3)

Profesional o superior 16 (14,8)
éTrabaja?

Si 36 (33,3)

no 72 (66,7)
¢Cirugia pélvica previa?

Si 13 (12,0)

No 95 (88,0)
éRealiza actividad fisica?

Si 15 (13,9)

No 93 (86,1)
Talla (promedio) 158,1
Peso (promedio) 61,8

En cuanto a las variables con relacidn a las caracteristicas obstétricas y con respecto a la episiotomia
y los desgarros, se encontré que del total de las pacientes encuestadas el 52.7% (n= 57) eran
nuliparas al momento del parto, para el 34.2% (n= 37) era el segundo parto, 7.4% (n=8) tenian tres
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partos al momento de la encuesta, para el 4.6% (n=5) fue su cuarto parto, y una paciente,
representando el 0.9% del total, era su quinto parto. El peso minimo de los recién nacidos de las
pacientes incluidas en el estudio fue de 1550 gr y el peso maximo 3850 gr, con un promedio de
2919.15 gr. La mayoria de las pacientes (83.3%) pudieron ofrecer a sus recién nacidos lactancia
materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida y solo el 6.4% tuvieron sintomas o fueron
diagnosticadas con depresion posparto. Del total de las pacientes, 31 (28.7%) recibieron episiotomia
durante el parto, pero de ninguna de ellas fue reportado dehiscencia o infeccion de la sutura. De las
77 pacientes restantes, a quienes no se les realizé episiotomia, en las descripciones de la atencién
de parto, se reportaron 29 pacientes (26.8%) sin episiotomia ni desgarro perineal, 31 pacientes con
desgarro grado 1 y 17 con desgarro grado 2. Es importante resaltar que la frecuencia de la
episiotomia aumentd en las pacientes nuliparas con un total de 42.8% y en las multiparas 13.4%.
Las caracteristicas obstétricas y con respecto a episiotomia y desgarro se pueden detallar en |a tabla
2.

Tabla 2.
Variable Total n= 108 (%)

Paridad
P1 57 (52,7%)
P2 37 (34,3%)
P3 8 (7,4%)
P4 5 (4,6%)
P5 1(0,9%)
Peso del recién nacido
Minimo 1550
Mdximo 3850
Promedio 2919,5
Lactancia materna exclusiva
Si 90 (83,3%)
no 18 (16,7%)
Episiotomia
Si 31 (28,7%)
No 77 (71,3%)
Nuliparas 24 (42,8%)
Multiparas 7 (13,4%)
Desgarro perineal
Grado 1 32 (29,6%)
Grado 2 18 (16,7%)
No tuvo desgarro 58 (53,7%)
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En cuanto a el IFSF se encontrd, como se menciond anteriormente, 4 pacientes que contestaron la
encuesta no tuvieron actividad sexual durante las ultimas 4 semanas. 45 (41.6%) de las pacientes
tuvieron alguna disfunciéon sexual. El promedio del puntaje total de las pacientes encuestadas fue
de 25.5. Al analizar el grupo de pacientes donde se identificd disfuncion sexual, no se encontré
ninguna diferencia en cuanto a la prevalencia entre los distintos factores, incluyendo el factor dolor
(tabla 3). Respecto a la realizacién de la episiotomia y el resultado del IFSF, no se encontré una
asociacidén estadisticamente significativa con una p=0.99. Tampoco se encontrd ninguna diferencia
en cuanto a los factores del IFSF, asi como con las caracteristicas demograficas de las pacientes
encuestadas, excepto por la asociacién entre la realizacidn de episiotomia y la talla de las pacientes
donde se encontré una relacidon estadisticamente significativa. La relacion entre las caracteristicas
de las pacientes, el promedio de los puntajes del IFSF por factores y en total y su relacién con la
episiotomia se pueden observar en la tabla 4.

Tabla 3

Variables Q1 Me Q3 RIQ | Media | D.E. Min Max Sig.

Deseo 3,0 3,6 4,2 1,2 3,5 1,1 1,2 54 0,00

Excitacion 3,3 4.2 51 1,8 4.1 1,2 0,0 6,0 0,00

Lubricacién 3,6 4.2 4.8 1,2 4.0 1,0 0,0 51 0,00

Orgasmo 4,0 4,8 5,6 1,6 4,5 1,3 0,0 6,0 0,00

Satisfaccion 4.8 5.2 6.0 1,2 5.0 1,1 0,8 6,0 0,00

global
Dolor 3,6 4.8 5,6 2,0 4.5 1,4 0,0 6,0 0,00
Total 22,7 26,3 29,7 7,0 25,5 5,8 2,0 34,2 0,00
Tabla 4
Variable Categorias Q1 Me Q3 RIQ Media D.E. Min Max Sig. p
Peso del recién | No 2720,0 | 2950,0 | 3150,0 | 430,0 | 2918,1 | 387,4 | 1550,0 | 3770,0 | 0,033
. 0,8438
nacido Si 2650,0 | 2950,0 | 3150,0 | 500,0 | 2923,1 | 358,0 | 2230,0 | 3850,0 | 0,814
No 55,0 60,0 70,0 15,0 62,7 11,3 43,0 93,0 | 0,015
Peso 0,1750
Si 50,0 60,0 68,0 18,0 59,3 11,9 40,0 88,0 | 0,265
No 154,0 | 158,0 | 160,5 6,5 157,1 8,6 100,0 | 170,0 | 0,000
Talla 0,0440
Si 157,0 | 160,0 | 165,0 8,0 160,5 7,0 145,0 | 183,0 | 0,074
No 2,4 3,6 4,2 1,8 3,4 1,2 1,2 5,4 0,003
Deseo 0,4433
Si 3,0 3,6 4,2 1,2 3,6 0,9 1,2 5,4 0,219
o No 3,3 4,2 5,1 1,8 41 1,3 0,0 6,0 0,000
Excitacion - 0,9837
Si 3,3 4,2 5,1 1,8 4,2 0,9 2,4 5,7 0,096
] No 3,6 4,2 4,8 1,2 4,0 1,1 0,0 5,1 0,000
Lubricacion - 0,4444
Si 3,3 3,9 4,8 1,5 3,9 0,8 2,1 5,1 0,068
Orgasmo No 4,0 4,8 5,6 1,6 4,5 1,4 0,0 6,0 0,000 0,7659
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Si 4,0 4,8 5,6 1,6 4,6 1,1 2,0 6,0 0,022
tisfaccién No 4,8 52 6,0 1,2 5,0 1,1 0,8 6,0 0,000
Satisfaccié 0,7086
global Si 4,0 5,2 6,0 2,0 49 1,0 2,4 6,0 0,003
No 3,6 4,4 5,6 2,0 4,4 1,4 0,0 6,0 0,000
Dolor - 0,2343
Si 3,6 4,8 5,6 2,0 4,7 1,1 2,0 6,0 0,005
No 22,3 26,5 29,8 7,5 25,4 6,3 2,0 34,2 | 0,000
Total 0,9919
Si 22,9 26,3 29,7 6,8 26,0 43 18,0 34,2 | 0,491

10. Discusion

La respuesta sexual humana es el resultado de interacciones complejas entre factores psicosociales
y bioldgicos. Estos factores pueden variar entre culturas e individuos, incluso, en el mismo individuo
dependiendo del tiempo, escenario y circunstancia (1). La disfuncién sexual hace parte de un grupo
heterogéneo de desdrdenes que estdn tipicamente caracterizados por una alteracién clinica en la
capacidad para responder sexualmente o para experimentar placer sexual.

En nuestro estudio se utilizé el indice de funcion sexual femenina (IFSF) que es un cuestionario que
consta de 19 preguntas y evaltia 6 dimensiones separadas: deseo, excitacion, lubricacién, orgasmo,
satisfaccién y dolor (16). Fue desarrollado inicialmente por Rosen y colaboradores en el afio 2000,
con el fin de complementar las herramientas para la adecuada medicién del funcionamiento sexual
de la mujer, sin dejar de lado el propdsito de investigacion. Vallejo y colaboradores validaron el IFSF
en la poblaciéon Colombiana, encontrando utilidad y sencillez en su aplicacién (17).

Se encontré mediante la realizacion del presente estudio, 41.6% de participantes con disfuncidn
sexual femenina 6 meses posterior a la atencién del parto, similar a lo reportado en otros estudios
de investigacidon como el de Nguyen Vu Quoc Huy y colaboradores, en el que el 40.7% de las mujeres
postparto reportaron sintomas de disfuncion sexual, implementando también el IFSF. Mediante
revisiones de la literatura se ha reportado una prevalencia que varia entre el 22 y 50%, pudiendo
ser mayor sobre todo durante los primeros 3 meses postparto (24). En este mismo estudio, se
notificé que los problemas mas frecuentes estan asociados con la alteracidn en el deseo, el orgasmo
y el dolor durante la relacidn sexual, similar a lo reportado en los resultados de nuestro trabajo,
obteniendo puntajes promedio mas altos en lo referido a desérdenes de la excitacion, el orgasmoy
el dolor (Tabla 3). Como lo expone Ola Gutzeit y colaboradores (5), después de 6 meses del parto,
las mujeres suelen manifestar disminuciéon marcada en los niveles de placer sexual y satisfaccién
emocional. Dentro de nuestro estudio no contamos con un puntaje del IFSF previo al embarazo o
durante la gestacién, lo que no nos permite determinar si en algunos casos el embarazo o el parto
independientemente de la episiotomia, constituyen un factor determinante para la presencia de
disfuncidn sexual.

Partiendo de que la disfuncidon sexual es un trastorno multifactorial, se considera importante
resaltar su relacidn con algunos factores sociodemograficos, estudiados de igual manera en nuestro
trabajo. Del total de las participantes, el 92.6% hizo parte del régimen contributivo y el 48%
completd la secundaria, sin embargo, hoy en dia en la literatura los datos relacionados con el tipo
de afiliacion y el nivel educativo no son concluyentes ni frecuentes. Rita Novo et al. (24) evalta en
su estudio la asociacidon de factores de riesgo para el desarrollo de dispareunia e incontinencia
urinaria de esfuerzo después del parto vaginal, listando dentro de los mismos el nivel educativo y el
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estatus laboral, entre otros, sin encontrar una asociacidn claray significativa; Aunque establece una
relacion directa de las pacientes que recibieron clases preparatorias para el parto y el desarrollo de
dispareunia, considerando que cuentan con mayor conocimiento acerca de su significado y por
ende, una identificacidon de este sintoma de una forma mas precisa.

La mayor parte de pacientes incluidas en el estudio fueron primiparas (52,7%), resaltando lo
establecido por autores como Rita Novo y colaboradores (24), quienes establecen que la prevalencia
de dispareunia secundaria al parto es mayor en mujeres primiparas que experimentan parto vaginal,
sobre todo si este fue instrumentado o si se sometieron a episiotomia, asi como en pacientes que
escogen lactar a sus bebés, siendo el porcentaje de mujeres que proporcionaron lactancia materna
exclusiva a sus hijos, representativo en nuestro estudio (83.3%). También incluyen variables como
el indice de masa corporal (IMC) y la edad materna, estableciendo que las mujeres mayores de 35
afios presentan mayor prevalencia de dispareunia después del parto, obteniendo el mismo
resultado en mujeres con exceso de peso. Si bien no se encontrd relacion directa con el IMC, la
mayor proporcién de pacientes incluidas en nuestro estudio son sedentarias (85.18%),
considerando mayor posibilidad de presentar sobrepeso u obesidad (24).

A pesar de las multiples variables descritas, autores como Rossen y colaboradores (25), establecen
de entrada que el parto por si solo es un factor de riesgo para desarrollar dispareunia durante el
periodo postparto.

Se ha propuesto con el paso del tiempo la utilizacidon de nuevas herramientas para evaluar la funcidn
sexual postparto, como lo plantean Carolina Lopez y colaboradores (26), mediante la creacion de la
Escala Carol, utilizada en mujeres que después de un parto vaginal reinician su vida sexual, teniendo
como objetivo enfocar la obtencidon de la informacién acerca de la frecuencia e intensidad del dolor
e incomodidad durante las diferentes fases de la actividad sexual, permitiendo evaluar de manera
mas especifica la dispareunia postparto.

Por otro lado, la salud mental de las mujeres se ve afectada por factores como la experiencia del
parto, la fluctuacion hormonal durante el embarazo, las emociones, depresién, miedos y falta de
confianza. Todos estos cambios, son conocidos por el impacto negativo que generan en la funciéon
sexual femenina. En su estudio, Marjan Khajehei, evalta algunos factores psicoldgicos y del entorno
de la mujer, encontrando que muchos trastornos sexuales en el periodo postparto se deben a
problemas emocionales de pareja, ademas de su relacidon con cambios fisicos asociados que afectan
directamente el orgasmo, la pérdida del deseo y la aparicién de dolor durante la relacién sexual.
Hace énfasis también en la lactancia materna y la falta de suefio como factores negativos que
afectan la funcién sexual (27). El porcentaje de pacientes con diagndstico de depresion postparto
en nuestro estudio fue del 6.4%, permitiendo establecer, con base en lo anterior, relacion de esta
patologia con la aparicién de disfuncién sexual femenina.

La apertura quirdrgica del periné se sugirid por primera vez en el afio 1714 para prevenir los
desgarros perineales severos, implementando posteriormente la episiotomia, definida como el
corte quirurgico vaginal y perineal. La realizacion de la episiotomia ha ido incrementando a través
de los afios (28), sin embargo, la evidencia hasta el dia de hoy no ha demostrado eficacia en cuanto
a la realizacién de la misma, por lo que la organizacidon mundial de la salud (OMS) sugiere evitar su
realizacion de manera rutinaria. En caso de practicarla, se debe hacer bajo anestesia local, con el
consentimiento de la mujer e implementando la técnica mediolateral, sin necesidad de
antibioticoterapia durante su realizacion (29). Las indicaciones para realizar episiotomia
establecidas por el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG, por sus siglas en inglés)
incluyen condiciones maternas y fetales, prevencion de laceraciones severas o facilitar y/o acelerar
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partos distécicos, sin embargo, llama la atencién el resultado con significancia epidemioldgica
arrojado en este trabajo de investigacidn, asociando mayor tasa de realizacion de episiotomia en
pacientes de mayor talla (p=0.044).

La practica de episiotomia durante la atencidn del parto varia ampliamente segun el pais, resaltando
por ejemplo a Vietnam donde |a tasa de episiotomia alcanza el 85%, siendo realizada en casi el 100%
de las pacientes primiparas (24). En el estudio controlado aleatorizado EPITRIAL se encontré una
tasa de realizacién de episiotomia del 29.6% en el grupo de casos y 19.8% en el grupo de controles,
concluyendo que la disminucién en la frecuencia de realizacion de la misma, no tiene asociacién con
un aumento en la tasa de desgarros perineales (30). En nuestro estudio, la tasa de realizacion de
episiotomia fue del 28.7%, similar a lo encontrado en el estudio mencionado.

Bahtisen Kartal y colaboradores, en su estudio llevado a cabo en Turquia, encontraron que la tasa
de episiotomia para mujeres primiparas es del 93.3% y del 30.2% en mujeres multiparas (28),
proporcién significativamente mas alta comparado con lo documentado en nuestro estudio de
investigacion (42.8% y 13.4% respectivamente). En contraste, Martin y colaboradores en el afio
2016, publican un estudio realizado en nuestro pais, reportando 30.45% de mujeres sometidas a
episiotomia durante la atencion del parto, siendo mas frecuente en primiparas que en multiparas
(58.64% vs 6.6%), hallazgos mas cercanos a lo obtenido en el presente trabajo (31).

Los musculos del piso pélvico juegan un papel activo en la funcidn sexual de la mujer, ya que su
contraccion involuntaria aumenta e intensifica el deseo sexual, siendo ademas responsables de las
contracciones ritmicas e involuntarias que se presentan durante el orgasmo. Las lesiones de estos
musculos durante el parto o su reparacién subsecuente pueden provocar dispareunia, asi como
efectos en la calidad de las relaciones sexuales y el tiempo tomado para reiniciar la actividad sexual
(26). Brubaker y Leader-Cramer con sus respectivos grupos de investigacion, en los afios 2008 y
2016, sugieren que las lesiones en el esfinter anal pueden asociarse a dolor perineal e incontinencia
anal pero también a retraso en el inicio de la actividad sexual postparto, teniendo en cuenta que en
algunos casos, las lesiones del esfinter anal se deben diagnosticar por técnicas ultrasonograficas
dinamicas del piso pélvico, que no se realizan de manera rutinaria, por tal razén se hace necesario
una investigacion especifica con dichas caracteristicas para determinar si existe alguna asociacion
entre la lesién del esfinter y la disfuncidn sexual (32,33).

La complicaciéon postparto mas comun asociada a la actividad sexual es el dolor. En una revisiéon de
la literatura basada en la disfuncién sexual postparto, el 90% de las pacientes reiniciaron su vida
sexual 3 a 4 meses después del parto, siendo las relaciones sexuales usualmente dolorosas
principalmente los 2 primeros meses, mejorando con el tiempo (34). Turmo y colaboradores
evaluaron la dispareunia en mujeres parturientas a las que se les realizd episiotomia 5 meses
después del parto (14), teniendo en cuenta que varias publicaciones sefialan una incidenciade 1 a
6% de dolor persistente después de 6 meses del parto, principalmente en madres con parto
instrumentado, variable no evaluada, considerando el parto instrumentado un criterio de exclusion
en el proceso de seleccidn de las participantes de este estudio.

En cuanto a la disfuncion sexual femenina y su relacidon con la realizaciéon de episiotomia, los
resultados encontrados en la literatura aun son heterogéneos, para autores como Rita Novo y
colaboradores (24), la episiotomia por si sola (sin incluir desgarros) se considera un factor
independiente relacionado principalmente con dispareunia después del parto, sin embargo,
estudios como el de Bertozzi y colaboradores, concluye que las mujeres con episiotomia tienen
mejor calidad de vida 6 meses después del parto (35), comparadas con aquellas a quienes no se les
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realizd episiotomia, resaltando también lo descrito por Ola Gutzeit y colaboradores, quienes no
encuentran un efecto significativo de la episiotomia ni la via del parto en la funcién sexual postparto
(5). En nuestra experiencia posterior a la realizacidn de este estudio, no se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa entre la realizacién de episiotomia y la disfuncién sexual femenina (p=
0.99).

Dentro de las principales limitaciones del estudio actual se encuentra que no contamos con un
puntaje del IFSF previo o durante la gestacidn que nos permita realizar una comparacién con el
puntaje posterior al embarazo para poder determinar otro tipo de asociaciones con variables que
puedan afectar la funcidon sexual femenina. Ademas, el tamafio limitado de la muestra puede influir
en no haber encontrado una asociacion significativa. Se recalca que el presente estudio fue realizado
con fines de investigacion, considerando que se requieren estudios mas grandes a nivel nacional e
internacional, para establecer conclusiones de mayor peso cientifico, sin embargo, se considera
aporta al conocimiento y abre puertas para la realizacién de estudios ulteriores.

11. Conclusion

Encontramos que dentro de nuestra investigacion y de la poblacién de pacientes seleccionadas la
disfuncién sexual tuvo una frecuencia de 41.6% independientemente del factor afectado. La
realizacidn de la episiotomia durante el segundo periodo del trabajo de parto no tuvo una asociacion
estadisticamente significativa con puntajes bajos del IFSF que indiquen disfuncion sexual.
Encontramos que existe una tendencia significativa entre mayor talla y la realizacién de Ia
episiotomia, sin tener importancia clinica. La prevalencia de la episiotomia en nuestras instituciones
no es diferente a las reportadas en la literatura. Se requieren mas estudios para evaluar la relacidn
del parto en si con la funcién sexual femenina.
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