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MORBILIDAD DE LAS PACIENTES CON PROLAPSO GENITAL EN
TRATAMIENTO CON PESARIO

Mufioz-Ramirez Blanca Esthela’, L6pez-Mufioz Eunice®, Cortés-Fuentes Edna’.
'Servicio de Urologia Ginecoldgica, “Unidad de Investigacién Médica en Medicina Reproductiva,
UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.

RESUMEN

Antecedentes: El prolapso de 6&rganos pélvicos (POP) afecta el 40% de las mujeres
postmenopausicas y tiene efecto sobre la funcion vesical, intestinal y la calidad de vida. Constituye
la segunda afeccion mas frecuente (10 hasta un 70%) en los trastornos de la disfuncién del piso
pélvico antecedida por la incontinencia urinaria. La importancia de considerar al POP como un
problema de salud publica es por que abarca el 3.2% del presupuesto para la salud, por ejemplo,
en Europa se estima que se gastan hasta 210 millones de euros en esta patologia, ademas de
tener implicaciones a largo plazo ocasionando depresion, afectacion en la calidad de vida e
infeccion de vias urinarias de repeticion. Existe evidencia que con el uso del pesario se reportan
tasas de éxito del 71 al 90% con respecto a los sintomas de sensacién de cuerpo extrafio y presion
vaginal. Estos resultados satisfactorios se observan desde su colocacion, por lo tanto, los pesarios
tienen una alta tasa de éxito y complicaciones minimas y pueden ser usados de manera segura en
el prolapso de érganos pélvicos e incontinencia urinaria. Dicha herramienta terapéutica temporal
esta al alcance de las pacientes, siendo reversible su uso en el momento que la paciente opte por
un tratamiento definitivo o sus factores de comorbilidad permitan dar un tratamiento radical a la
patologia presentada. Objetivo: Determinar la frecuencia de comorbilidad, evolucién, aceptacién y
apego al tratamiento conservador del prolapso de 6rganos pélvicos con el uso de pesario en la
UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, IMSS. Material y Métodos:
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. Se efectud la revisién de 60 expedientes clinicos
de pacientes, que correspondieron a todas las pacientes con prolapso genital tratadas con pesarios
vaginales durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2013 y el 1 de enero de 2015. Se
efectud la recoleccion de datos demograficos y clinicos (evolucién, apego al tratamiento,
aceptacion y complicaciones asociadas). Se realiz6 estadistica descriptiva con tablas y graficos de
frecuencias para las variables cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas. Resultados: Se estudiaron un total de 60 pacientes con diagnostico de
prolapso de 6rganos pélvicos en tratamiento conservador con pesario, la edad media fue de 74.75
afios con DE+ 7.9, el peso fue de 61.75 Kg y una DE+9.6, la talla promedio de 1.50 m con DE+
0.059.El IMC se encontré alterado en el 70% de la pacientes. La multiparidad fue frecuente en este
grupo de pacientes, quienes reportaron de 3 a 4 partos. con respecto al estadio de POP
presentado con mayor frecuencia fue el llIBa. El pesario mas utilizado fue el Gellhorn en un 90%
de las pacientes, la medida reportada con mayor frecuencia fue de 2 % pulgadas en un 58.3%. La
leucorrea fue la sintomatologia mayormente observada en un 8.3%, en donde sélo el 13%
desarrollaron formas bacterianas en el cultivo vaginal, siendo el patégeno més frecuente la E.coli.
La complicacion mas frecuente fue la erosién de la mucosa vaginal en un 12%. El 27% de las
pacientes presentaron POP en asociacion con incontinencia urinaria (IU). El tipo mas frecuente de
IU fue la incontinencia urinaria de urgencia en un 50%. El abandono del tratamiento conservador
se observd en el 12% por la asociacion con IU y por decision de la paciente para tratamiento
quirdrgico definitivo. Conclusién: El uso de pesario vaginal como tratamiento conservador para el
prolapso de érganos pélvicos es seguro, con baja frecuencia de complicaciones y mostrando
adecuada aceptacién de las pacientes para la utilizacién del mismo a largo plazo.



MORBILIDAD DE LAS PACIENTES CON PROLAPSO GENITAL EN
TRATAMIENTO CON PESARIO

ANTECEDENTES

El prolapso de o6rganos pélvicos (POP) afecta el 40% de las mujeres

postmenopausicas y tiene efecto sobre la funcidn vesical, intestinal y la calidad de
vida, siendo este la segunda afeccion mas frecuente en los trastornos de la
disfuncion del piso pélvico antecedida por la incontinencia urinaria de un 10 hasta
un 70%. (1,2)

De acuerdo con el reporte del “Sub-comité de Estandarizacion de la Sociedad
Internacional de Continencia” (ICS), el POP es definido como el descenso de uno
0 mas organos pélvicos: pared vaginal anterior, pared vaginal posterior, el apex de
la vagina (cérvix/Utero) o la cupula vaginal posterior a histerectomia (3). El
prolapso puede estatificarse del | al IV de acuerdo al sistema de cuantificacion de
prolapso de organos pélvicos (CPOP), pudiendo observarse prolapsos de las
paredes vaginales anteriores, apicales y posteriores. Lo mas habitual es encontrar
una combinacion de descenso en los tres compartimientos. EI nombre especifico
que se le da a cada representacion clinica de los prolapsos depende del érgano
prolapsado por encima de la pared vaginal correspondiente. El prolapso de
organos pélvicos puede ocurrir con asociacion de incontinencia urinaria y otras
disfunciones del tracto urinario inferior y en ocasiones puede enmascarar la
incontinencia (4).

Casi 60 millones de mujeres en el mundo presentan algun factor de riesgo para
desarrollar POP. Uno de los factores de riesgo identificados es el estado
posmenopausico, sin embargo, aproximadamente 1 billbn de mujeres en el
mundo, se encuentra en periodo posmenopausico sin atencion de salud,
incluyendo tratamiento para el POP, ya que este no se ha catalogado como una
enfermedad sino como una alteracion propia del tejido de sostén de los érganos
(4).

Se ha reportado que el POP afecta el 40% de las mujeres postmenopausicas y
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tiene efecto sobre la funcion vesical, intestinal y la calidad de vida de estas
mujeres (5). Dado este incremento en su deteccion, se cree que la correcciéon
quirargica del POP aumentara hasta un 48% para el 2050 (6).

La importancia de considerar al POP como un problema de salud publica es por
que abarca el 3.2% del presupuesto para la salud, por ejemplo, en Europa se
estima que se gastan hasta 210 millones de euros en esta patologia, ademas de
tener implicaciones a largo plazo ocasionando depresién, afeccién en la calidad de
vida e infeccidn de vias urinarias de repeticion (7).

Por otro lado, en Estados Unidos se realizan aproximadamente 300,000 cirugias al
afio asociadas a POP, lo que equivale a 22.7 por cada 100,000 mujeres,
implicando un gasto de 1000 millones de dolares (8). Proyecciones para el afio
2050 estiman que el numero de casos de POP aumentara al doble, en el peor de
los escenarios (9).

En un estudio de Women's Health Initiative (WHI) se mencionan algunos de los
factores de riesgo asociados a esta patologia, por ejemplo, es mas frecuente en
mujeres de grupo poblacional caucasico que afroamericano, su frecuencia se
eleva del 16 al 20% al incrementarse la edad de las pacientes y el antecedente de
al menos un parto duplica el riesgo y posteriormente con cada parto el riesgo
aumenta del 10 al 21% (siendo mayor aun el riesgo en mujeres que tuvieron
atencion de parto instrumentado) (10). Un estudio de cohorte prospectivo realizado
por The Oxford Family Planning con 17,000 mujeres a las cuales se les dio
seguimiento durante 17 afios, reportaron que el primer hijo eleva 4 veces el riesgo
de POP y a partir del segundo se incrementa el riesgo aunque en menor magnitud
qgue con el primer hijo (11).

Otro factor de riesgo observado es la obesidad, la cual se relaciona con aumento
de la presion intra abdominal y del riesgo de POP hasta un 17% (12).

En cuanto a la edad, Luber y cols. reportaron que esta patologia es observada con
mas frecuencia entre los 70 y 79 afios, aunque ha llegado a observarse en
mujeres en edad reproductiva a partir de los 30 afios (13). Olsen y cols. informaron

que 11% de las mujeres a los 80 afios de edad requeriran de una cirugia para
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POP y 30% adicional necesitard una reintervencion quirdrgica. Ademas se
menciona que del 6 al 12% de las mujeres que se someten a histerectomia, en
algiin momento cursaran con prolapso de cupula vaginal (15).

Segun reportes de la International Continence Society (ICS) el 48% de las
pacientes con POP en estadios I-Il no buscan atencion médica y solo el 2% en
estadio Ill-IV la buscan. Incluso, se ha estimado que méas del 50% de las mujeres
que tuvieron un parto vaginal tienen algun grado de POP, aun cuando sélo el 10-
20% de ellas busca atencion médica para sus sintomas (14).

En otro estudio realizado por Handa y cols. se describié la historia natural de la
enfermedad en 412 mujeres con prolapso de érganos pélvicos (prolapso anterior,
posterior o uterino) después de la menopausia, con un seguimiento anual y
tratamiento con terapia hormonal de reemplazo. Ellos reportaron que el 31.8%
presentaban prolapso genital total, mientras que la incidencia de prolapso anterior
fue de 9.3 por 100 mujeres al afio, de prolapso posterior fue de 5.7 por cada 100
mujeres al afio y de prolapso uterino fue de 1.5 por cada 100 mujeres al afio. Este
estudio ademas sugiere que el POP no siempre es progresivo, ya que se observo

regresion espontanea en algunos casos de prolapso en estadios tempranos (16).

La sintomatologia es variable, sin embargo, en relacién directa con el prolapso
genital, se reporta una sensacion frecuente de peso o la exteriorizacién de una
tumefaccion vulvar que puede acompafiarse de sensacion de roce o dolor con la
marcha y exigen la reintegracion de la masa cuando la paciente debe sentarse.

Ademas, pueden existir ulceraciones mucosas con metrorragias o leucorreas (17).

En 1996, Richard Bump presentd un sistema de estandarizacién que se aprobo
por la ICS y por la Sociedad Americana de Uroginecologia (IUGA). Este sistema
emplea referencias anatomicas definidas como puntos fijos de referencia y
desalienta el empleo de términos imprecisos. Requiere medir 8 sitios en
centimetros para crear un perfil vaginal antes de asignar etapas ordinales. El

himen se considera el punto 0 de medicidon y las mediciones proximales (por arriba
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del himen) o superiores son consideradas negativas (18).

La Clasificacion POP-Q (Anexo 1), evita el uso de terminologia como cistocele o

rectocele. En su lugar asigna 2 puntos de referencia en la pared vaginal anterior

(Aa y Ba), 2 puntos en la pared vaginal posterior (Ap y Bp), un punto relacionado

al cérvix (C), un punto en relacion al férnix posterior (D) y asigna medicién de la

longitud vaginal total (Lvt), medicién del hiato genital (Hg) y la medicion del cuerpo
perineal (Cp) (19).

Los puntos se definen de la siguiente manera:

Punto Aa: Se localiza a 3 cm del meato uretral sobre la linea media hasta
la union uretro vesical. Su rango de posicién es de -3 (normal) a + 3.

Punto Ba: Punto mas alto del tabique vaginal anterior.

Punto C: Borde mas distal del cuello uterino 0 manguito vaginal.

Punto Ap: Se localiza 3 cm del himen sobre la linea media de la pared
posterior vaginal.

Punto Bp: Porcion més distal o inclinada de la pared posterior vagina.
Punto D: Fondo de saco posterior o de Douglas, insercién de ligamentos
Utero-sacros.

Hiato Genital (Hg): De la mitad del meato uretral externo a la linea media
posterior del himen.

Cuerpo perineal (Cp): Distancia entre la linea media posterior himeneal al

centro de la abertura anal.

Longitud total vaginal (Ltv): Distancia desde el himen hasta el fondo de saco

vaginal posterior. Segun los hallazgos reportados en la exploracion fisica se

determina el estadio de prolapso definiéndose de la siguiente manera:

ESTADIO 0: No existe evidencia de prolapso genital; los puntos Aa, Ap, Ba
y Bp se encuentran a -3cm.
ESTADIO I: La parte mas distal del prolapso se encuentra mayor a un

centimetro con respecto al himen, es decir < -1 cm.

ESTADIO IlI: La porciéon mas distal del prolapso se encuentra = -1 cm pero <
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+1 cm.

e ESTADIO lll: La porcion mas distal del prolapso se encentra > +1cm pero

<+ LVT-2.

e ESTADIO IV: La porcion mas distal del prolapso se encuentra > + LVT-2.
Aunque varios grupos de investigadores han estudiado las asociaciones entre los
factores de prolapso y estilo de vida, hasta la fecha, el papel de las modificaciones
de estilo de vida en la prevencion o el tratamiento del prolapso no se han
investigado.

El entrenamiento de los masculos del piso pélvico es un tratamiento efectivo para
la incontinencia urinaria y fecal, sin embargo, su papel en el tratamiento del
prolapso de érganos pélvicos aln no se ha establecido (20).

Las personas de edad avanzada con prolapso genital y con multiples
comorbilidades, que no tiene paridad satisfecha y que no desean tratamiento
quiruargico, pueden optar por el tratamiento conservador, con vigilancia periédica
para detectar nuevos sintomas como el estrefiimiento, obstruccion urinaria, y
erosiones vaginales, ya que si esto ocurre se puede optar por otra alternativa de
tratamiento (21).

En el tratamiento conservador se debe de hacer énfasis en disminuir los factores
de riesgo, ademas de favorecer la adecuada calidad vaginal con el uso de
estrogenos locales.

El uso de pesarios vaginales se puede considerar una de las primeras lineas de
tratamiento, ya que a largo plazo puede ser una alternativa segura y eficaz para el
tratamiento del prolapso genital, al ofrecer desde su colocacion, alivio inmediato
de los sintomas, con pocos efectos colaterales del uso de estos dispositivo (22).
Los pesarios se han utilizado para tratar a mujeres con prolapso desde el
comienzo de la historia registrada, siendo Hipocrates en 400 a.C, quien describid
la reduccion del prolapso poniendo una granada empapada en vino en la vagina
para la correccion de esta patologia. En la actualidad existen aproximadamente 20
modelos diferentes de pesarios hechos de silicona o plastico flexible (23), sin

embargo existen escasos reportes en la literatura sobre la efectividad de los
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pesarios. No obstante, se recomienda el uso seguro de este dispositivo, cuando se
indica adecuadamente, se coloca y se realiza seguimiento de manera correcta. Se
ha reportado que el 86% de los Ginecoélogos y 98% de los Uroginecologos utilizan
esta alternativa no quirdrgica (24).

A este respecto, Lone y cols. realizaron una comparaciéon entre el uso del pesario
y la cirugia para el tratamiento de prolapso de 6rganos pélvicos basdndose en la
realizacion de cuestionarios de calidad de vida durante un afio. Se evaluaron 287
mujeres con prolapso sintomatico mediante un cuestionario basal y otro al afio del
tratamiento. En ambos grupos se observé un aumento en la calidad de vida y
disminucién en la sintomatologia urinaria y vaginal, mejoria con respecto a la vida
sexual y defecacibn en las pacientes con cirugia, y no hubo diferencias
estadisticas entre el uso de pesario comparado con la cirugia (25).

Ahora bien, los pesarios se pueden clasificar en pesarios de soporte y pesarios
con efecto de masa (26). Los pesarios de soporte se apoyan en el fondo de saco
posterior y en general se encuentran por encima del hueso pubico y/o suelo
pélvico (pesario de anillo y pesario de Shaatz). Por otro lado, el pesario con efecto
de masa incluye el cubo, balén y dona. Sin embargo, la combinacion de ambos
efectos tanto de masa como de soporte se observa en el pesario Gellhorn que es
el mas comunmente utilizado.

Los pesarios también pueden ser utilizados para la evaluacion preoperatoria de las
mujeres con prolapso y proporcionar datos sugestivos de incontinencia urinaria
oculta. También se pueden utilizar como tratamiento temporal de los sintomas
mientras que las pacientes estan en espera de cirugia, ayudando a sanar las
erosiones vaginales ocasionadas por grandes prolapsos (27,28,29).

Con el uso del pesario se han reportado tasas de éxito del 71 al 90% con respecto
a los sintomas de sensacion de cuerpo extrafio y presion vaginal, incluso desde su
colocacion (30).

En un ensayo aleatorizado no se observé diferencia en la satisfaccion y alivio de
los sintomas entre el uso de pesario de soporte y con efecto de masa (anillo y

Gellhorn), de tal manera que el tipo de pesario que se seleccione, debe de ser
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individualizado de acuerdo a la comodidad de la paciente y el prolapso
presentado, por ejemplo el anillo se puede utilizar en cualquier grado de prolapso
y es facil de insertar con menor molestia, sin embargo, si el prolapso no tiene
suficiente soporte con el anillo se puede utilizar un pesario mas rigido como el
Gellhorn (31).

Los factores que pueden influir en falla del pesario son: longitud total vaginal
menor de 6 cm, introito vaginal amplio mayor a 4 dedos, presencia de rectocele,
cirugia vaginal previa e incontinencia urinaria de esfuerzo coexistente. El
seguimiento y vigilancia del pesario se sugiere cada 2 a 4 semanas para evaluar la
adaptacién al mismo después de una exitosa colocacion. Posteriormente se debe
de valorar si la paciente es capaz de mantener y colocar adecuadamente el
pesario, asi como realizar el retiro y aseo cada semana (el aseo del pesario se
realiza sélo con agua y jabdn). Esta vigilancia debe llevarse a cabo por el personal
de salud hasta por 3 meses e incluso hasta por 1 afo (32).

Con respecto a la complicaciones, en un estudio realizado por Hanson y cols. en
1.216 mujeres que usaron pesario, no se reportaron complicaciones en el 88.5%.
Las complicaciones mas frecuentemente observadas fueron la erosién vaginal y
las infecciones en un 8.9 y 2.5% respectivamente.

La erosion se presenta secundaria a isquemia por el contacto del pesario con la
pared vaginal, lo que puede provocar descarga de secrecion color marrén y mal
olor, misma que remite retirando el pesario por 2 a 4 semanas, realizando lavado
vaginal y utilizando estrégenos locales (ya que si se deja progresar puede
provocar fistulas).

La presencia de cervicovaginitis no se asocia con la aparicion de erosiones y se
puede presentar hasta en un 32% de las usuarias comparadas con el 10% que no
usaron pesario. El uso de estrégenos no parecer tener un efecto protector para la
cervicovaginitis, misma que responde a tratamiento con metronidazol oral o
vaginal.

Por otro lado, Bai y cols. reportaron que un 71% de las pacientes no presento

complicaciones en el uso del pesario, sin embargo reportaron mal olor con el uso
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del mismo, aunque las pacientes decidieron seguirlo usando (33,34).

En cuanto a las complicaciones mas severas que se han reportado, se encuentran
las fistulas vesicales, intestinales y el encarcelamiento, particularmente en
pacientes con descuido del pesario (35).

De esta manera, los pesarios tienen una alta tasa de éxito y complicaciones
minimas, por lo que pueden ser usados de manera segura en el prolapso de
organos pélvicos y la incontinencia urinaria. Es una herramienta terapéutica
temporal que esta al alcance de las pacientes, que es reversible en cuanto a su
uso hasta el momento en que la paciente opte por un tratamiento definitivo, o sus
factores de comorbilidad permitan dar un tratamiento radical a la patologia
presentada. Asi, los pesarios pueden considerarse como tratamiento de primera

linea para el prolapso genital y la incontinencia urinaria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad el porcentaje de pacientes que presentan prolapso de 6rganos
pélvicos es elevado, dicho padecimiento afecta la calidad de vida de manera
importante, hasta provocar el aislamiento e inseguridad en su vida diaria. No solo
la intervencidn quirdrgica es la opcion de tratamiento, existen los pesarios
vaginales como medida alternativa para tratar esta patologia.

La UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, constituye un
centro de referencia para pacientes con alteraciones uroginecoldgicas, incluyendo

el prolapso de érganos pélvicos, por lo que se plantea la siguiente:

Pregunta de investigacion
En pacientes con prolapso de Organos pélvicos que recibieron tratamiento
conservador con pesario en el servicio de Urologia Ginecologica en el periodo

comprendido entre el 1 de enero de 2013 y el 31 de diciembre de 2015

¢,Cual es la frecuencia de morbilidad, evolucion, aceptacion y apego a dicho

tratamiento?
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JUSTIFICACION

En la literatura mundial se ha reportado adecuada evolucién clinica de las
pacientes con prolapso genital y aceptacion del uso de pesarios. Dado que en las
mujeres de edad avanzada aumenta la comorbilidad, enfermedades cronicas y
riesgos quirdrgicos y no todas las pacientes desean un tratamiento quirdrgico, el
uso de pesarios puede constituir una medida segura y adecuada para el
tratamiento del prolapso de 6rganos pélvicos sin necesidad de recurrir a cirugias
gue pueden ofrecer mas riesgos que beneficios y que incluso ponen en riesgo la
vida de pacientes con multiples factores de riesgo. La importancia de este estudio
radica en conocer la frecuencia de uso de pesarios, asi como la evolucion y
morbilidad asociada con su uso, ya que actualmente en México no hay un registro
de la evolucién y seguimiento de las pacientes que se encuentran en tratamiento

con pesario vaginal para el prolapso de 6érganos pélvicos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar la frecuencia de morbilidad, evolucion, aceptacion y apego al

tratamiento con pesario vaginal en pacientes con prolapso de érganos pélvicos.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Conocer la frecuencia de uso de pesario vaginal en pacientes con prolapso de
organos pélvicos en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4.

2. Conocer la frecuencia y tipo de morbilidad que presentan las pacientes con
prolapso de érganos pélvicos en tratamiento con pesario.

3. Conocer la frecuencia de efectos secundarios en pacientes con prolapso de
organos pélvicos en tratamiento con pesario.

4. Conocer la frecuencia y causas de abandono del tratamiento con pesario en
pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos.

5.- Conocer las modificaciones en la sintomatologia de las pacientes con prolapso

de Grganos pélvicos posterior al uso del pesario.
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MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio
Observacional, descriptivo y retrospectivo.
Lugar o sitio de estudio

El estudio se llevé a cabo en el servicio de Urologia Ginecologica y Disfuncion del
piso pélvico, y la Unidad de Investigacion Médica en Medicina Reproductiva de la
UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.

Poblaciéon de estudio
Pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos atendidas en la UMAE Hospital de

Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

e Pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos de cualquier grado tratado
conservadoramente con pesario vaginal.

e Pacientes que hayan acudido al servicio de Urologia Ginecoldgica con
pesario colocado como tratamiento para seguimiento.

e Pacientes que cuenten con expediente clinico.

e Derechohabientes IMSS.

Criterios de eliminacion

e Pacientes con informacion incompleta o pérdida del expediente clinico.
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VARIABLE
Edad
Peso
Talla

indice de masa
corporal (IMC)

Gestas

Partos

Cesareas

Abortos

Embarazo

ectopico
Menopausia

Terapia hormonal

de reemplazo
Diagrama Bump

Tabla 1. Definicion de variables y escala de medicion.

DEFINICION CONCEPTUAL

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo
Volumen del cuerpo expresado en kilogramos.

Longitud de la parte superior del craneo a la planta
de los pies expresada en metros (m).

Relacion del peso de un individuo expresado en
kilogramos dividido por el cuadrado de la talla
expresada en metros.

NuUmero de embarazos.

Finalizacion de la gestaciéon, en la cual se
expulsan el feto, placenta y membranas por via
vaginal.

Intervencion quirdrgica que permite la salida o
nacimiento de los productos de la concepcion
mediante una incision abdominal.

Terminacién espontanea o provocada de la
gestacion, o expulsion del producto de Ila
gestacion, antes de la vigésima semana, contando
desde el primer dia de la Ultima menstruacion
normal.

Embarazo en el que el évulo fecundado se
implanta fuera del utero.

Mas de 12 meses desde la Ultima menstruacion.

Tratamiento hormonal para reducir los sintomas
asociados a la menopausia.

Sistema de estandarizacion para la clasificacion
del prolapso de érganos pélvicos.

DEFINICION OPERACIONAL

Tiempo transcurrido desde el nacimiento de la
madre hasta el momento del estudio.

Volumen materno en kilogramos obtenido
mediante bascula, al momento del estudio.

Longitud materna en metros medida con
estadiometro al momento del estudio.

Relacion del peso materno dividido por el
cuadrado de la talla previo al embarazo.

NuUmero de embarazos al momento del estudio.

Numero de fetos expulsados por via vaginal,
previos al estudio.

Numero de incisiones abdominales previas en la
paciente con el fin de obtener los productos de la
gestacion.

Numero de pérdidas gestacionales antes de la
vigésima semana.

Embarazo en el que el 6vulo fecundado se
implanta fuera del atero.

Mas de 12 meses desde la Ultima menstruacion
hasta el momento del estudio.

Tratamiento hormonal para reducir los sintomas
asociados a la menopausia.

Sistema de estandarizacion para la clasificacion
del prolapso de 6rganos pélvicos.

Puntos de diagrama de R.Bump:

Aa: Se localiza a 3 cm del meato uretral sobre la
linea media hasta la unién uretro- vesical. Su
rango de posicion es de -3 (normal) a + 3 punto
fijo.

ESCALA DE
MEDICION
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua

Ordinal

Cuantitativa
discreta
Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta
Cualitativa
dicotomica
Cualitativa
dicotomica
Cuantitativa

UNIDAD DE MEDICION
Afios cumplidos.
Kilogramos
Metros

Peso insuficiente=<18.5
Normopeso=18.5-24.9

Sobrepeso Grado 1=25-26.9
Sobrepeso Grado 11=27-29.9
Obesidad Tipo 1=30-34.9

Obesidad Tipo 11=35-39.9

Obesidad Tipo Il (mérbida)=40-49.9
Obesidad Tipo IV (extrema)=>50
NUmero de embarazos

Numero de partos

Numero de cesareas

NUmero de abortos

Ndmero de embarazos ectopicos

0=NO
1=SI
0= NO
1=SI
cm
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Tipo de pesario

Tamafio del
pesario

Sintomatologia
con pesario
colocado

Tipo de dispositivo de material flexible que tiene la
finalidad de corregir el prolapso genital.

Tamafio del dispositivo de material flexible que
tiene la finalidad de corregir el prolapso genital.

Presencia de sintomas posterior a la colocacion
del pesario.

Ba: Punto mas alto del tabique vaginal
anterior. Su rango va de -3 cm a determinar cm
gue rebasa el himen se precede del signo + punto
movil.

C: Borde maés distal del cuello uterino o manguito
vaginal Punto medido tomando en cuenta como
referencia el himen, por arriba del himen nimeros
negativos y por debajo de este niUmeros positivos.
Ap: Se localiza 3 cm del himen sobre la linea
media de la pared posterior vaginal Su rango va
de -3 a +3 cm punto fijo.

Bp: Porcion mas distal o inclinada de la pared
posterior vagina Su rango va de -3cm a
determinar cm que rebasa el himen se precede del
signo + punto movil.

D: Fondo de saco posterior o de Douglas,
insercion de ligamentos Utero-sacros Punto
medido tomando en cuenta como referencia el
himen, por arriba del himen nimeros negativos y
por debajo de éste nimeros positivos.

Hg: De la mitad del meato uretral externo a la
linea media posterior del himen. Sin signo
positivo o negativo

Cp: Distancia entre la linea media posterior
himeneal al centro de la abertura anal. Sin signo
positivo o negativo

Lvt: Distancia desde el himen hasta el fondo de
saco vaginal posterior Punto medido tomando en
cuenta como referencia el himen, por arriba del
himen numeros negativos y por debajo de éste
nameros positivos, Unica medida valorada sin
maniobra de Valsalva.

Tipo de dispositivo de material flexible que tiene la
finalidad de corregir el prolapso genital.

Tamafio del dispositivo de material flexible que
tiene la finalidad de corregir el prolapso genital.

Presencia de sintomas posterior a la colocacion
del pesario.

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

1= Gellhorn

2= Dona

3= Cubo

1= 2 1/4 pulgadas
2= 2 1/2 pulgadas
3= 2 3/4 pulgadas
4= 3 pulgadas
5=4 pulgadas
6=5 pulgadas

0= Asintomatica
1=Leucorrea
3=Sangrado transvaginal
5=Dolor
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Obstruccion
urinaria

Exudado vaginal
de control con uso
del pesario

Gérmen
identificado en el
exudado vaginal
Presencia de
complicaciones
con el uso del
pesario

Cambio de
pesario
Estrégenos
locales
Prolapso +
incontinencia
urinaria
Abandono de
pesario

Afeccion en la cual el flujo urinario se bloquea
provocando incapacidad para orinar.

Realizacién de toma de muestra de la vagina y
cuello mediante un hisopo, previa colocacion de
especulo estéril que es enviada al laboratorio para
su estudio.

Tipo de germen reportado en el estudio de
laboratorio al realizar andlisis microscopico del
exudado vaginal.

Presencia o no de complicaciones posterior al uso
de pesario.

Necesidad de cambiar el tipo o tamafio del
pesario.

Uso o no de estrégenos locales.

Presencia o no de prolapso de érganos pélvicos
asociado con pérdida del control vesical.

Abandono en el uso del pesario

Afeccion en la cual el flujo urinario se bloguea
provocando incapacidad para orinar asociada al
uso del pesario.

Realizacion de toma de muestra de la vagina y
cuello mediante un hisopo, previa colocacion de
especulo estéril que es enviada al laboratorio para
su estudio, posterior a la colocacién del pesario.
Tipo de germen reportado en el estudio de
laboratorio al realizar andlisis microscopico del
exudado vaginal.

Presencia o no de complicaciones posterior al uso
de pesario.

Necesidad de cambiar el tipo o tamafio del
pesario.

Uso o no de estrégenos locales.

Presencia o no de prolapso de érganos pélvicos
asociado con pérdida del control vesical.

Abandono en el uso del pesario por tratamiento
quirdrgico.

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
nominal

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica
Cualitativa
dicotémica
Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Nombre del microorganismo

0=NO
1=SI

0=NO
1=SI
0=NO
1=SI
0=NO
1=SI

0=NO
1=SI
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Muestra
Muestreo

No probabilistico de casos consecutivos.

Tamarfio de la muestra
Tamafio de muestra por periodo de estudio.

Se incluyeron todas las pacientes con prolapso de érganos pélvicos que hayan
recibido tratamiento conservador con pesario vaginal en el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2013 y el 31 de enero de 2015.
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Paciente con diagnéstico de prolapso de 6rganos
pélvicos

.

Pacientes que cumplieron con criterios de seleccion
(tratamiento con pesario vaginal)

Revision de base de datos del servicio de Urologia
ginecoldgica y del expediente clinico de cada paciente

Recoleccién de datos demogréaficos y clinicos de las pacientes

]

Andlisis estadistico

‘_l

Redaccion y publicacién de resultados

Figura 1. Algoritmo de procedimientos
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Anidlisis Estadistico

Se realizd estadistica descriptiva con tablas y gréficos de frecuencias para las
variables cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas.

Procesamiento de datos.

Se utiliz6 Software Microsoft Excel 2011 para Mac, Version 14.4.6 para
elaboracion de base de datos.

El analisis de datos se llevé a cabo con el paquete estadistico SPSS IBM para

Mac, Version 22.

Instrumento de recoleccion de datos.

Ver anexo 2.
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ASPECTOS ETICOS

1. El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y

reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la Salud,

lo que brinda mayor proteccion a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigaciéon para la Salud, este estudio es considerado sin riesgo ya que sélo se

consultaron registros de la base de datos del servicio de Urologia Ginecologica y del

expediente clinico y electrénico.

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento

de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevé a cabo en plena

conformidad con los siguientes principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus

enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudéfrica) donde el investigador garantiza

que:

a.

Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.

Este protocolo fue sometido a evaluacién por el Comité Local de Investigacion
y Etica en Investigacion en Salud 3606 del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados
en su especialidad.

Este protocolo guardé la confidencialidad de las personas.

La publicacion de los resultados de esta investigaciobn se preservara la
exactitud de los resultados obtenidos.

Al tratarse de un estudio retrospectivo sin riesgo, no requiri6 consentimiento

informado por escrito.

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg y el

Informe Belmont.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

No requirié carta de consentimiento informado.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos
e Responsable técnico y tutor principal de la tesis
Dra. Edna Cortés Fuentes
Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Servicio de Urologia
Ginecoldgica de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo
Ayala, IMSS.

e Investigadores asociados adscritos al IMSS

Dra. en C. Eunice Lopez Mufoz

Médico Especialista en Genética, Maestra y Doctora en Ciencias Médicas.
Investigador Asociado A de la Unidad de Investigacion Médica en Medicina
Reproductiva de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo
Ayala, IMSS.

e Médico Residente y Tesista

Dra. Blanca Esthela Mufioz Ramirez

Médico especialista en Ginecologia y Obstetricia. Residente del sexto afio de la
subespecialidad en Urologia Ginecologica. UMAE Hospital de Gineco
Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.
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Recursos materiales
e Hojas de papel bond y lapices suministrados por los participantes del
estudio.
e Equipo de computo e impresora de cada uno de los participantes.
e Software para procesamiento de textos y base de datos proporcionado por

los participantes del estudio.
Recursos financieros

Este proyecto fue financiado con los recursos personales de los participantes del

estudio.
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RESULTADOS

En el presente estudio se estudiaron un total de 60 pacientes con diagnostico de
prolapso de 6rganos pélvicos en tratamiento conservador con pesario.

La edad minima de las pacientes fue de 56 afios y la maxima de 89 afios con una
media de 74.75 afios (DEx 7.940) (Figura 2). Se observé mayor numero de

pacientes de 70-79 afos de edad con un 50% de la muestra (Figura 3).

— Narmal

10,0 Media = 74,75
Desviacidn tipica = 7,94
N =60

8,01

6,0

Frecuencia

4,0

2,0

0,0~

50 70 80
Edad (afios)

Figura 2. Distribucion de la edad.
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m56-59 m60-69 =70-79 >80

3%

Figura 3. Grupos de edad.

Dado que el peso corporal es uno de los factores de riesgo relacionados con el
prolapso de dérganos pélvicos, en este grupo de pacientes se documentd dicha
variable, encontrando un peso minimo de 46 kg y un maximo de 89 kg con una
media de 61.75 (DE+9.650) (Figura 4).

—— Normal

12,0 Media = 61,75
Desviacion tipica = 9,65

N =60

Frecuencia

Peso (Kg)

Figura 4. Distribucién del peso.
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La talla minima fue de 1.40 m y maxima de 1.70 m, con una media de 1.50 m
(DE+ 0.0598) (Figura 5).

— Normal

20,0 Media = 1,507
Desviacidn tipica = ,0598
=60

15,0

10,0

Frecuencia

1,3 1.4 1,5 16 1,7 18
Talla (m)

Figura 5. Distribucion de la talla.

Al calcular el indice de masa corporal (IMC) se reporté un valor minimo de 19

Kg/m? y el maximo de 41 Kg/m? (Figura 6).

— Normal

Media = 27,22
Desviacidn tipica = 4,126
a

Frecuencia

Figura 6. Distribucién de IMC (Kg/m?)
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De acuerdo a lo sugerido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Tabla
2), en la muestra estudiada se encontr6 que 18 (30%) pacientes tenian IMC
normal, 28 pacientes (47%) sobrepeso, 12 pacientes (20%) obesidad grado I, 1
pacientes ( 1.5 %) obesidad grado Il y 1 paciente (1.5%) obesidad grado lll, la
importancia de este dato radica en que el IMC se observo alterado en el 70% de la

pacientes, hecho que las predispone a presentar dicha patologia (Figura 7).

Clasificacion IMC (Kg/m) Riesgo asociado a la
salud

Normo Peso 18.5-24.9 Promedio

Exceso de Peso =25

Sobrepeso o Pre Obeso 25-29.9 Aumentado

Obesidad Grado | o moderada 30-34.9 Aumento moderado

Obesidad Grado Il o severa 35-39.9 Aumento severo

Obesidad Grado Ill o mérbida =50 Aumento muy severo

Tabla 2. Clasificacion de obesidad por la OMS.

indice de masa corporal

46.6%

18.5-24.9
NORMAL

SOBREPESO

OBESIDAD |

OBESIDAD II
OBESIDAD llI |

Figura 7. IMC segun la OMS en la muestra en estudio.
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Con respecto a la edad de menopausia, se observo que la edad minima en la cual
se presentd fue a los 34 afios y la maxima de 60 afios, resaltando que la edad
minima de menopausia en una de las pacientes se debié a menopausia quirdrgica

el resto la presentaron con un promedio de 49.92 afios (DE+ 5.4) (Tabla 3).

N=60 Minimo | Maximo | Media DE*

Edad (afnos) 56 89 74.75 7.940
Peso (Kg) 46 89 61.75 9.650
Talla (cm) 1.4 1.7 1.507 0.0598
IMC (Kg/m?) 19 41 27.22 4.126
Edad de menopausia (ainos) 34 60 49.92 5.432

Tabla 3. Edad, peso, talla, IMC y edad de menopausia.

Por otra parte se interrogé el empleo de terapia hormonal de reemplazo y sélo se
proporcionaba al 3.3% de las pacientes. Posterior a la colocacion del pesario, el
100% de las pacientes recibié estrégenos locales como tratamiento de atrofia
genital.

Otro de los factores de riesgo relacionados con la presencia de prolapso de
organos pélvicos es la paridad. EI 100% por ciento de las pacientes estudiadas
contaban con al menos un parto en su historia obstétrica. En la muestra estudiada,
5 pacientes (8%) eran primiparas y 56 pacientes (92%) eran multiparas, con un
rango de un evento hasta 13 eventos obstétricos registrados (Figura 8).

20.0 + 18.3
18.0 -
16.0 -
14.0 -
12.0 A
10.0 A
8.0 -
6.0 -
4.0 -
2.0 -
0.0

tes

ien

% de pac

0.0 0.0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Partos

Figura 8. Numero de partos reportados.

34



Del total de las pacientes se observO que todas mostraron por lo menos el
antecedente de un parto, 5 (8.3%) de las pacientes refirieron haber tenido un
parto, 10 pacientes (16.7%) reportaron 3 partos, 11 pacientes (18.3%) refirieron 4

partos y solo 2 pacientes (3.3%) reportaron 11 partos (Tabla 4).

Gestas Partos Cesareas Abortos Embarazo
ectopico
NuUm. eventos %
0 0.0 0.0 96.7 68.3 98.3
1 6.7 8.3 0.0 15.0 1.7
2 1.7 6.7 3.3 10.0 0.0
3 15.0 16.7 0.0 1.7 0.0
4 16.7 18.3 0.0 1.7 0.0
5 11.7 10.0 0.0 1.7 0.0
6 18.3 15.0 0.0 0.0 0.0
7 5.0 5.0 0.0 1.7 0.0
8 5.0 11.7 0.0 0.0 0.0
9 8.3 3.3 0.0 0.0 0.0
10 1.7 1.7 0.0 0.0 0.0
11 6.7 3.3 0.0 0.0 0.0
12 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0
13 1.7 0.0 0.0 0.0 0.0

Tabla 4. Frecuencia de antecedentes gineco obstétricos.

Con respecto al diagrama descrito por Bump para la estandarizacion y
nomenclatura de Prolapso de érganos pélvicos, en nuestro estudio se observaron
prolapsos leves hasta severos de la pared anterior y posterior. En la pared anterior
correspondiente a los puntos Aa y Ba, la medida menor de los puntos fue de -2 cm
y la méxima de +7cm; en los puntos apicales reportados, refiriendonos al punto C
y D, el menor reportado fue de -6 y el mayor de +10 cm; en la cara posterior
correspondiente a los puntos Ap y Bp se reporté una medida minima de -3 cm y
una mayor de +9 cm; en los puntos de hiato genital se encontré6 una medida
minima de 2cm y una mayor de 6¢cm; cuerpo perineal con un minimo de 2cm y UN
maximo de 4 cm, y la Longitud total de la vagina de 5 cm como medida minima y 9

cm como medida maxima con un promedio de 6.97 cm. En 10 de las pacientes se
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reportd el antecedente de histerectomia, mismo que se representd como el punto

D con una X (Tabla 5y Figura 9).

N=60 Minimo Maximo Media DEx
(cm) (cm)
Aa -2 +3 1.08 1.555
Ba -2 +7 2.92 1.862
Cc -5 +10 1.62 3.902
HV 2 6 3.77 0.698
CP 2 4 2.58 0.591
LVT 5 9 6.97 0.901
Ap -3 +3 -1.15 1.549
Bp -3 +6 -0.85 2.065
D -6 +9 -1.70 3.099

Tabla 5. Puntos del diagrama de R. Bump.

[}
60
[}
11
o 04031
5_ I +

T T T T T T T T T
Az Ba C HY = T Ap 8p D

Figura 9. Distribucién de los Puntos del diagrama de R. Bump
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En el estadio de prolapso genital se observo algun grado de prolapso genital en
las 60 pacientes, desde un grado IIBa hasta IV Bp. El mayor nimero de pacientes
se observo en un estadio de prolapso genital de Ill Ba con 26 de 60 pacientes
(43.3%), seguida por un estadio IV C con 18 pacientes (30%), estadio Ill C con 8
pacientes (13.3%), estadio IV Ba con 3 pacientes (5%), 2 pacientes en prolapsos
estadios Il Ba y Il Bp (3.3%) y una paciente con prolapso genital estadio IV Bp. En
este estudio no se identificaron pacientes con reporte de estadios de la pared
anterior en el punto Aa. Los prolapsos apicales se observaron desde estadios Il
en adelante, mientras que en la pared posterior se observaron solo prolapsos con
estadio Ill. Cabe mencionar que el punto de referencia para indicar el estadio del
prolapso es el punto que mas se prolapsa, sin embargo esto no excluye que una
paciente muestre mas de un punto del diagrama con prolapso, es decir, puede
mostrar un prolapso de pared anterior pero también apical o incluso posterior. En
el expediente clinico se reporta el diagnéstico de acuerdo a la relevancia clinica

del punto con mayor prolapso (Tabla 6).

ESTADIO N %

Il Ba 2 3,3

lll Ba 26 43,3
mc 8 13,3

Il Bp 2 3,3

IV Ba 3 50
iVvC 18 30,0

IV Bp 1 1,7
Total 60 100,0

Tabla 6. Estadio del POP.

En el servicio de Urologia ginecoldgica se cuenta con diferentes tipos de pesarios,
unos que sirven como relleno y otros que sirven como soporte, en nuestra muestra
de estudio se utilizaron en forma conservadora tres tipos de pesarios (Gellhorn,
dona y cubo). La mayoria de los pesarios utilizados por las pacientes fueron de

tipo Gellhorn en un 90%, seguidas por 8% con dona y 2% con cubo. El tipo de
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pesario Gellhorn se elige con mayor frecuencia por tener los dos mecanismos de
funcion tanto de soporte como de relleno, los otros dos tipos pesarios se utilizaron

en pacientes con prolapso en estadios mayores (Figura 10).

2%

E GELLHORN
= DONA
CUBO

Figura 10. Tipo de pesario utilizado

Con respecto a la medida del pesario que se coloca, no existe en la literatura una
manera para determinar la medida que se requiere para la paciente, se elige y se
coloca de acuerdo a las dimensiones vaginales propias de cada una de ellas, sin
embargo, se realizan pruebas de la medida con un muestrario de pesarios
buscando la comodidad y la tolerancia del mismo. Existen diferentes medidas
reportadas en pulgadas, en nuestro estudio las pacientes contaron con diferentes
medidas de pesario segun cada caso particular. Se encontré que 35 de las 60
pacientes tenian un pesario medida 2 Y pulgadas (58.3%), seguidas por 12
pacientes (20%) con un pesario medida 2 % pulgadas, 9 pacientes con pesario
medida 2 % pulgadas (15%), 2 de las pacientes con pesario de 3 pulgadas (3.3%)
y el resto con pesario de 4 y 5 pulgadas representando el 1.7% respectivamente
(Figura 11).
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Figura 11. Medida de pesario en pulgadas

En las pacientes de nuestra unidad, la revision del pesario se realiza cada 2
meses y de acuerdo con los datos recabados para este estudio, se observo que la
paciente que mayor tiempo tenia con el pesario era de 5 afios, ya que la

colocacién de dicho dispositivo se realiz6 el 4 de octubre del 2011.

La revision del pesario consiste en su extraccion, aseo vaginal y genital, y
posterior colocacion del mismo, valorando previamente alguna eventualidad que

pudiera llegar a postergar su colocacion.

Los sintomas encontrados posterior a su colocacién desde el primer dia hasta su
Gltima revision, se reportd que el 86.7% de ellas eran asintomaticas, mientras que
en las pacientes que presentaron sintomas, el mas frecuente fue la leucorrea en
un 8.3%, seguido por dolor y sangrado leve en la revision posterior en un 3.3% y
1.7% respectivamente. SoOlo una paciente reportd obstruccion urinaria aguda
posterior a la colocacion del pesario, al remitir este sintoma, se coloco

nuevamente el pesario sin eventualidades (Figura 12).
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Figura 12. Sintomas posterior a la colocacion del pesario.

Como parte rutinaria de la vigilancia del tratamiento conservador con pesario, cada
4 meses se realizan exudados vaginales, ademas de citologia cérvico vaginal
antes de la primera colocacion. Se reporté que el 85% de las pacientes no
presentaron desarrollo bacteriano en sus exudados y cultivos de control, mientras
que sblo el 13% de las mujeres con pesario, durante su vigilancia presentaron
desarrollo bacteriano, mismo que fue tratado y al obtener un reporte de exudado
vaginal negativo, se recolocé el pesario. El 2% de las pacientes no contaban con
reporte de exudado vaginal debido a que duraron poco tiempo con el pesario al

optar por tratamiento quirdrgico posterior (Figura 13).
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Figura 13. Cultivo de control en las pacientes con pesario

Se observé que en las pacientes con desarrollo bacteriano en los exudados
vaginales, las frecuencias de los gérmenes aislados en el exudado vaginal fueron
en 50% para E. coli, 25% para Gardnerella vaginalis, 12.5% para Enterococcus sp
12.5% para Streptococcus B hemolitico. Dichas cervicovaginitis fueron tratadas de
acuerdo a el antibiético indicado para cada una de ellas, posterior al reporte de
dicha infeccién se omitié la colocacidn del pesario hasta mostrar un cultivo vaginal
sin desarrollo bacteriano y en consecutivo se efectlo la colocacion del pesario.
(Figura 14).

Streptococcus B hemolitico - 125
Enterococcus sp - 125
Gardnerella vaginalis - 25
Escherichia coli - 50
0 10 20 3I0 40 50

%

Figura 14. Frecuencia de germen aislado en exudado vaginal de control de
pesario
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Durante el periodo de estudio las complicaciones asociadas al uso de pesario se
reportaron en sélo 7 de las 60 pacientes (12%). La complicacién observada fue la
presencia de erosiébn de mucosa vaginal, lo que llevé a efectuar el cambio de
pesario en una paciente (1.7%), siendo el motivo de cambio, el tamafio
inadecuado del pesario. Posteriormente se colocdé nuevamente el pesario para
continuar con manejo conservador de prolapso de 6rganos pélvicos. El 88% de las
pacientes no mostré en ningln momento complicaciones bajo este tratamiento.
(Figura 15).
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Figura 15. Presencia de complicaciones asociadas al uso de pesario

Las pacientes que se estudiaron presentaron algin grado de atrofia vaginal.
Idealmente se deben administrar estrdgenos conjugados tépicos por via vaginal,
por lo que en 56 de las pacientes (93%), se administré la terapia antes
mencionada; al restante 7% se les indicaron estrégenos conjugados, sin embargo
no todas las pacientes los aplican por indicacion de otro médico (a pesar de ello se

coloca el pesario sin mayor dificultad) (Figura 16).
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Figura 16. Terapia con estrégenos locales

La asociacion de prolapso genital con incontinencia urinaria se encontré en el 27%

de las pacientes que muestran prolapso de érganos pélvicos (Figura 17).
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Sl

Figura 17. Incontinencia urinaria mas prolapso de 6rganos pélvicos.

La incontinencia urinaria mayormente reportada en las 16 de las 60 pacientes fue
la incontinencia urinaria de urgencia, observada en 8 mujeres (50%); se observé

incontinencia urinaria de esfuerzo sin afeccion higiénica ni social en el 25%,
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presencia de incontinencia urinaria mixta en el mismo porcentaje del 18.7%; y

sindrome de vejiga hiperactiva en un 6.3%. (Figura 18).
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INCONTINENCIA DE
ESFUERZO
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VEJIGA HIPERACTIVA

INCONTINENCIA
URINARIA DE
ESFUERZO

INCONTINENCIA
MIXTA

Figura 18. Tipo de incontinencia urinaria con POP.

La indicacién para la colocacion del pesario se establece de acuerdo a la decision
de la paciente y a la morbimortalidad que presente. Se encontr6 abandono de
tratamiento conservador en 8 pacientes (12%), siendo la principal razon, la
decision que tomaron las pacientes de someterse a manejo quirdrgico, previa

valoracion del mayor beneficio que el riesgo presentado (Figura 19).
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Figura 19. Abandono de tratamiento conservador por tratamiento quirdrgico.
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Con respecto a la decision de abandono de tratamiento conservador la principal
justificacion se debié al prolapso de 6rganos pélvicos sumado a una incontinencia
urinaria de esfuerzo la cual fue progresiva y que mostré con el paso del tiempo
afeccién higiénica y social. Por lo que se realizaron diferentes técnicas quirdrgicas
de acuerdo a la afeccién individualizada y técnica quirargica decidida por cada
médico tratante. Se observo que la cirugia con mayor frecuencia realizada en las
pacientes que abandonaron el pesario fue la Histerectomia vaginal reconstructiva
mas colocaciéon de cinta libre de tension transobturadora en un 37.5% (3
pacientes), seguida por la realizacion de Histerectomia vaginal reconstructiva en
un 25% (2 pacientes); ademas de colpoplastia anterior, histercolpectomia y

operacion de Symmonds-Pratt en un 12.5% respectivamente. (Figura 20)

SYMMONDS-PRATT | 125
HISTEROCOLPECTOMIA | 125
COLPOPLASTIA ANTERIOR | 125
HISTERECTOMIA VAGINAL - 25
RECONSTRUCTIVA ]
HVR+ TOT 37.5
0 10 2I0 30 40

%

Figura 20.Cirugia realizada en pacientes que abandonaron el tratamiento con
pesario.
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DISCUSION

En la literatura se reporta por Hendrix y cols. (1) una estadistica significativa para
el prolapso de 6rganos pélvicos, siendo el punto algido de afeccion, el grupo de
pacientes con mayor edad. En nuestra unidad la poblacién con esta afeccidon va en
incremento, esta poblacion presenta una morbimortalidad elevada por causas
patologicas y degenerativas asociadas a la edad. Tomando en cuenta que la
esperanza de vida de las pacientes cada dia es mayor, la importancia del
diagnéstico y tratamiento de esta patologia radica en que dia con dia se vuelve un
problema de salud publica, afectando el estado fisico y psicolégico de las
pacientes con una repercusion importante en la calidad de vida.

En la actualidad no existe literatura nacional que reporte estadisticas para el
tratamiento del prolapso de Organos pélvicos con pesarios. La edad de
presentacion de esta patologia en nuestro estudio es similar a la reportada en la
literatura.

Existe evidencia de la asociacion de obesidad con esta enfermedad, situacion que
fue confirmada en nuestro estudio ya que se observo un porcentaje significativo de
pacientes con indice de masa corporal mayor al recomendado por la OMS.

Por otro lado, también la paridad es considerado como uno de los factores
predisponentes para el prolapso de 6érganos pélvicos, hecho que también fue
observado en nuestras pacientes, al observar que todas habian presentado al
menos un parto en sus antecedentes obstétricos.

El grado de prolapso de 6rganos pélvicos es directamente proporcional a los
sintomas reportados, principalmente la sensacién de cuerpo extrafio en regién
vaginal en ocasiones asociado a sintomatologia urinaria. En este estudio se
observaron prolapsos genitales de la pared anterior, apical y posterior resaltando
la importancia de utilizar la nomenclatura mundial propuesta por Richard Bump.
Una vez que fueron colocados los pesarios, el tiempo del uso fue significativo, ya
el tiempo de vigilancia reportado pacientes portadoras del pesario fue de por lo

menos 3 afnos.
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Wu y cols. (9) sugirieron que el tratamiento quirtrgico no es la Unica opcion de
tratamiento para estas pacientes, lo cual es confirmado por nuestro estudio en el
cual se confirma la seguridad y eficacia del uso de estos dispositivo que funciona
como tratamiento conservador, dada la baja frecuencia de complicaciones y aun
cuando estas llegan a presentarse, la rapida solucion de las mismas (con el
tratamiento adecuado), permite volver a utilizarlos.

Debido al aumento de los costos ante esta enfermedad con el paso del tiempo v el
pesario al ser una herramienta terapéutica accesible, puede favorecer su
utilizacion disminuyendo importantemente los riesgos y morbimortalidad asociada
al prolapso genital.

Segun lo reportado por Wilson y cols (20), los cambios en el estilo de vida pueden
llevarse de manera conjunta con el uso del pesario como manejo conservador
postergando el tratamiento quirdrgico.

Seria de importancia transcendental en nuestra poblacién, la comparacion de
manejo quirdrgico con el manejo conservador utilizando pesarios a traves de la
aplicacidon de cuestionarios de calidad de vida, para valorar el impacto reportado
con respecto al uso de pesarios reportada por Lone y cols. (25).

En nuestra unidad predomina el uso de pesarios tipo Gellhorn ya que tiene el
mecanismo de relleno y de soporte lo cual resulta ser mas efectivo en nuestras
pacientes. La medida que se reporté con mayor frecuencia es el de 2 % pulgadas;
en la actualidad no existe a nivel mundial alguna férmula para conocer la medida
del pesario que se va a requerir en la paciente, debido a que las medidas de la
vagina son especificas e individuales en cada paciente, lo cual sumado a la
cavidad virtual de esta estructura anatdbmica, pudieran dificultar la seleccion del
pesario adecuado. En la actualidad se cuenta con muestrarios de pesarios
vaginales los cuales se pueden ir midiendo de acuerdo a la medida requerida.

Las complicaciones asociadas al uso de pesarios reportadas en la literatura son
similares a las encontradas en este estudio, principalmente erosién vaginal y
cervicovaginitis, las cuales son tratadas y posterior a la remision de los sintomas o

de la complicacion, se recoloca el pesario. No se observaron pesarios
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encarcelados debido a que la vigilancia bimensual por nuestro servicio es
sumamente importante (periodicidad de la vigilancia y cuidados del mismo).

Con el mantenimiento adecuado del pesario, no es necesario realizar
adquisiciones de nuevos dispositivos para la misma paciente, actualmente las
pacientes portadoras de pesarios en nuestra unidad no han cambiado el pesario
original, solo en una que requiri6 cambio por medida inadecuada del mismo.

Con respecto a la sintomatologia relacionada con el uso del pesario, la leucorrea
es uno de los datos clinicos que a los médicos que realizan la revision les inquieta,
sin embargo, en este estudio se demostré6 que en un porcentaje importante la
secrecion vaginal es correspondiente al detritus saprofito de la paciente, ya que en
un lapso de 3 afios segun los cultivos de control, el porcentaje de desarrollo
bacteriano fue relativamente bajo (8.3%), siendo el patbgeno mas frecuentemente
aislado, la E. coli.

Segun Fernando y cols. (30), la tasa de éxito con el pesario vaginal va del 71 al
90%, similar a la aceptacion y éxito que encontramos en nuestro trabajo, en donde
el abandono fue de sdélo 12%, mismo que se debidé principalmente a la
concomitancia de incontinencia urinaria de esfuerzo y a la decisién de la paciente

por optar por un tratamiento definitivo.
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CONCLUSION

e El uso de pesario vaginal como tratamiento conservador para el prolapso de
organos pélvicos es seguro, mostrando adecuada aceptacion de las
pacientes para la utilizaciéon del mismo.

¢ No se observaron complicaciones mayores asociadas al uso del pesario.

e Las infecciones vaginales fueron la principal complicacion del uso de este
dispositivo la cual responde adecuadamente al manejo médico y posterior a
la remision del cuadro de cervicovaginitis no existe contraindicacion para la
recolocacion del pesario.

e Una de las causas del abandono al tratamiento conservador con el pesario
es la presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo concomitante.

e El pesario vaginal es una herramienta efectiva para el tratamiento a largo
plazo del prolapso de érganos pélvicos.

e Este estudio da pauta para la realizacion de una formula para determinar el
tamafo de pesario utilizado para las pacientes, la cual sea reproducible
para todos los médicos que evallen este problema de salud.

e Se sugiere la evaluacion de la calidad de vida en pacientes con uso de
pesario en comparacion con pacientes sometidas a tratamiento quirdrgico

como tratamiento del prolapso de 6rganos pélvicos.
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MORBILIDAD DE LAS PACIENTES CON PROLAPSO GENITAL EN
TRATAMIENTO CON PESARIO

Anexo 1. Guias clinicas de diagndstico y tratamiento (Prolapso de
érganos pélvicos HGM).

http://mwww.hgm.salud.gob.mx/descargas/pdf/area_medica/gineco/guias_gineco/19_prolaps_organos_pelvicos.pdf
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MORBILIDAD DE LAS PACIENTES CON PROLAPSO GENITAL EN
TRATAMIENTO CON PESARIO
Anexo 2. Hoja de recoleccién de datos.

Nombre:

Hoja de

Captacién de datos.

Afiliacion Edad

Teléfono del paciente (domicilio)

G_P_C_ A

Menopausia:

Peso:

Fecha de colocacién del pesario:

Tiempo de uso del pesario:

Talla:

Uso de Terapia hormonal de reemplazo: Si No.

IMC:

BUMP

Aa Ba C

HV CP LVT

Ap Bp D

GRADO DE PROLAPSO
| Il

Aa Ba

Tipo de pesario

Ap. Bp. D

Tamano de pesario pulgadas

Satisfaccion con el uso del pesario: Sl NO

Incontinencia urinaria: Sl

NO Tipo:

1.- Sensacion de incomodidad a la colocacion del pesario S| NO

Complicaciones:

COMPLICACION

MESES
DE USO

EPISODIOS

Infeccién vaginal

GERMEN:

Erosiéon

Obstruccién Urinaria

Obstruccion fecal

Fistulas

LOCALIZACION:

Encarcelamiento

Aparicién de incontinencia oculta:

Sl NO

Sinfomatologia de incontinencia urinaria de urgencia: Disminuyd Se mantuvo igual Empeord

Abandono de tratamiento: Sl

NO

Causa:
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Salud, de acuerdo con fas recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica v los requerimientos de Etica v de investigacion, por lo gue el dictamen es
AUTORIZAD O, conelnumero de ragistro institucianal!

Him. de Reglstro
- 201 6-F 6065

ATENTAMENTE L&/ 1A

DR.{A}. OSCAR MO O ALVAREZ "
Presidente del Co Local de Investigacidn v Etica en Investigacidn en Salud No. 3606
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