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RESUMEN 

CRITERIOS PARA EL TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL PROLAPSO GENITAL 

CON PESARIO Y EXPERIENCIA INSTITUCIONAL EN EL CMN LA RAZA  

 

Antecedentes: El prolapso de órganos pélvicos tiene una prevalencia de 25 a 65 por 

ciento y se asocia a disfunción urinaria, defecatoria, sexual y dolor pélvico crónico. Los 

pesarios son dispositivos mecánicos de soporte intravaginal que proporcionan alivio 

inmediato y son apropiados para uso temporal o a largo plazo. Son de diferentes formas y 

tamaños y están hechos de silicona; material no alergénico, no tóxico, durable, blando, 

plegable, lavable en autoclave y no retiene olores ni secreciones. Antes de insertarlos, se 

debe evaluar el prolapso y cuantificar su grado con el sistema de POP-Q. Se ha descrito 

un éxito hasta del 73% en su uso y las complicaciones son raras. Después de su uso se 

ha observado resolución de: síntomas del prolapso (cuerpo extraño- presión), síntomas 

urinarios (incontinencia y dificultad miccional), síntomas intestinales (incontinencia o 

urgencia fecal, síntomas obstructivos) y mayor frecuencia y satisfacción sexual. 

 

Objetivo: Describir los criterios para el tratamiento conservador del prolapso genital con 

pesario y conocer la experiencia institucional del tratamiento conservador del prolapso 

genital con pesario.  en el CMN La Raza en el periodo comprendido del 1 de enero al 31 

de diciembre del 2017. 

 

Material y métodos: se realizó un estudio retrospectivo, observacional, transversal y 

descriptivo mediante una serie de casos. Se estudiaron pacientes con prolapso de 

órganos pélvicos de cualquier grado tratadas con pesario independientemente del tipo 

empleado, que fueron manejadas en la UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 

del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS en la ciudad de México en el servicio de 

Urología Ginecológica en el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del 

2017. A las que se les midió edad, presencia de comorbilidades, grado de prolapso según 

clasificación de POP-Q mencionada (1-4), tipo de compartimiento afectado (anterior, 

posterior o apical), indicación para el manejo con pesario, tipo de pesario utilizado, si 

ameritó cambio del tipo de pesario y cuál fue la segunda opción, tiempo de utilización del 

pesario (meses), si contaban con citología cervical en el momento de la colocación, el 

grado de atrofia urogenital (leve, moderada o severa), tiempo de preparación estrogénica 
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(semanas), presencia de complicaciones, si presentó expulsión o pérdida del pesario y si 

hubo egreso del servicio por mejoría. 

 

Análisis estadístico: estadística descriptiva con medidas de tendencia central y 

frecuencia (media, mediana, moda, desviación estándar)  

 

Resultados:  93.36% (53 casos) fueron portadoras de al menos una comorbilidad. Los 

grados de prolapso más frecuentes dentro de la muestra, fueron el IV C y III C con 25.4% 

y 23.6% respectivamente; y el compartimiento apical fue el más afectado en el 65.4% de 

los casos.  El pesario tipo dona fue el más utilizado en el 32.7% de las pacientes. 

La indicación médica para el uso de pesario correspondió al 78.18% de las pacientes (43 

casos). Según el tiempo de uso del pesario en meses el promedio fue de 4.6 + 2.7 (rango 

2 a 17 meses). Se promediaron 0.7 expulsiones del pesario (rango 0 a 4 expulsiones); el 

38.18% (21 casos) presentó expulsión del mismo en alguna ocasión. 

Las complicaciones se presentaron en 41.82% (23 casos) de las pacientes. Se presentó 

un promedio de infecciones de 0.9 (rango de 0 a 4). 

Todas las pacientes presentaban atrofia urogenital. Con respecto al tiempo en semanas 

de preparación estrogénica se obtuvo una media de 6.6 +4.7 (rango 0 a 28 semanas).  

La proporción de mejoría por tratamiento con pesario entre las mujeres de la muestra se 

presentó en el 61.82% (34 casos). 

 

Conclusiones: La utilización de pesarios como alternativa terapéutica en pacientes sin 

deseo o contraindicación quirúrgica constituye un pilar fundamental para la mejoría 

sintomática que provoca el prolapso de órganos pélvicos. 

En nuestro estudio se observó un porcentaje de 61.82% de mejoría con egreso del 

servicio, la cual se observa alrededor de 2 a 4 meses del uso del pesario con una media 

de 4.6 + 2.7 meses. 

 

Palabras clave: Pesarios, atrofia urogenital, prolapso de órganos pélvicos, disfunción del 

piso pélvico. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El prolapso de órganos pélvicos (POP) o prolapso genital se define según la Sociedad 

Internacional de Continencia y la Asociación Internacional de Uroginecología  como el 

descenso uno o más de los siguientes elementos anatómicos: pared vaginal anterior, 

pared vaginal posterior, útero (cérvix) o ápice vaginal (cúpula vaginal o cicatriz del 

manguito después de la histerectomía); este descenso ocurriría a nivel del himen o más 

alla.1 El descenso puede ser de la pared vaginal anterior (cistocele, uretrocele), del ápice 

vaginal (prolapso uterino o de la cúpula vaginal), de la pared vaginal posterior (rectocele, 

perineocele) o de todos los anteriores.2  

El prolapso de órganos pélvicos (POP) es una condición común, tiene una prevalencia de 

25 a 65 por ciento3,4 y se espera que su prevalencia aumente casi un 50% para el 2050.5 

La reparación quirúrgica es una opción de tratamiento; en EUA aproximadamente 200.000 

mujeres al año se someten a cirugía para POP a los 80 años de edad.6 Sin embargo 

algunas mujeres no son candidatas a manejo quirúrgico o prefieren evitarlo, existiendo así 

el manejo conservador con pesario. 

El POP constituye una parte importante de la disfunción del suelo pélvico ya que puede 

asociarse a diversos procesos como: disfunción urinaria, disfunción defecatoria y 

disfunción sexual, así como dolor pélvico crónico. Se menciona que hasta el 11,8% de las 

mujeres son intervenidas por prolapso genital a lo largo de su vida y supone hasta el 30% 

de la cirugía mayor ginecológica en nuestro entorno.1 

Las etapas o grados se asignan de acuerdo a la porción más severa de prolapso tomando 

puntos anatómicos de referencia en relación al himen. La posición anatómica de los seis 

puntos para la medición debe ser en centímetros por encima o proximal al himen (número 

negativo) o por debajo o distal al himen (número positivo), siendo el plano del himen 

definido como cero. Se localizan dos puntos en la pared vaginal anterior, dos en la vagina 

superior y dos en la pared vaginal posterior. Los cinco estadios de prolapso son los 

siguientes.2 (ver anexo 2) 
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El uso de dispositivos vaginales para la reducción del prolapso está documentado ya en la 

primera civilización egipcia. Durante siglos se han usado varios tipos de pesarios para 

reducir el prolapso de órganos pélvicos. Han sido usados desde comienzos de la historia, 

siendo ya descritos por Hipócrates en el año 400 a.C. quien colocó granadas para reducir 

el útero prolapsado y posteriormente por médicos quienes usaron lana, esponjas, corcho 

y oro; hasta constituir en el siglo XIX la principal modalidad de tratamiento de los 

trastornos del piso pélvico.7  

 

Existen numerosas cirugías para el prolapso que incluyen abordajes vaginales y 

abdominales con y sin materiales de injerto. El pronóstico quirúrgico depende de la 

gravedad de los síntomas, la extensión del prolapso, la experiencia del médico y las 

expectativas del paciente. La cirugía se ha asociado tradicionalmente con una tasa de 

recurrencia/reintervención de hasta el 30 por ciento después de una cirugía inicial y 

algunos informan una nueva operación en más del 50 por ciento de los pacientes que se 

sometieron al menos a dos procedimientos quirúrgicos previos para prolapso.7 Las 

mujeres jóvenes tienen un mayor riesgo de recurrencia del prolapso pero un menor riesgo 

general de complicaciones de la cirugía en comparación con mujeres mayores a 65 años 

de edad en las que se ha visto hasta 26 por ciento de complicaciones perioperatorias 

como hemorragia, edema pulmonar e insuficiencia cardiaca congestiva; sin embargo la 

tasa de morbilidad perioperatoria general es baja. Los factores de riesgo independientes 

que son predictivos de una complicación son la duración de la cirugía, la enfermedad 

arterial coronaria y la enfermedad vascular periférica.8 

Los procedimientos quirúrgicos pueden ser reconstructivos u obliterantes, los primeros 

pueden ser por vía vaginal o abdominal mientras que los segundos son por abordaje 

vaginal; los procedimientos obliterantes (colpocleisis o colpectomia) tienen un riesgo 

0 Sin prolapso 

1 La porción más distal del prolapso es < -1 cm (por encima del nivel del himen) 

2 La porción más distal del prolapso es >-1 cm pero <+1 cm (<1cm por encima o por 

debajo del himen) 

3 La porción más distal del prolapso es > +1cm pero < (tvl -2)cm (más allá del himen; no 

sobresale mas de 2 cm menos que la longitud vaginal total) 

4 Prolapso completo; la porción más distal del prolapso es > (tvl-2)cm  
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extremadamente bajo de recurrencia del prolapso, la colpectomia se ha reportado con una 

tasa de éxito de 90 a 100 por ciento. Los tratamientos reconstructivos pueden ser para el 

prolapso apical, de pared vaginal anterior o de pared vaginal posterior. La tasa de éxito 

con la colporrafia anterior para prolapso anterior es de 66 por ciento y del 10 al 30 por 

ciento de las mujeres tendrán prolapso recurrente. La tasa de éxito de la colporrafia 

posterior va del 80 al 90 por ciento y la tasa de recurrencia es menor al 20 por ciento. La 

histerectomía vaginal tiene una incidencia de reintervención dentro de los 10 años 

después de la cirugía del 7.4 por ciento si no se realizan reparaciones concomitantes del 

piso pélvico y cuando se asocia a estas reparaciones la incidencia es solo del 2 por 

ciento. La sacrocolpopexia como tratamiento del prolapso apical conlleva una tasa de 

curación mayor al 90 por ciento y se reporta una tasa de recidiva del prolapso del 7 por 

ciento; la suspensión al ligamento sacroespinoso también como manejo del prolapso 

apical se reporta con una tasa de curación variable del 60 al 97 por ciento.9,29  

 

Los pesarios son dispositivos mecánicos de soporte intravaginal que representan una 

alternativa viable a las intervenciones quirúrgicas. Pueden proporcionar alivio inmediato 

de los síntomas del prolapso, y ser apropiados ya sea para uso temporal o a largo plazo 

ya que, con una adecuada selección de la paciente, los pesarios son bien tolerados.8   

Los pesarios vienen en diferentes formas y tamaños. La mayoría están hechos de 

silicona, que es un material no alergénico, no tóxico, durable, blando, plegable, lavable en 

autoclave y que no retiene los olores ni secreciones. Los pesarios más antiguos y 

obsoletos están fabricados de goma o látex y no deben usarse.9,15 

 

Se puede ofrecer una prueba de pesario a todas las mujeres con POP. Pacientes quienes 

se rehúsan a una prueba con pesario generalmente son nulíparas, más jóvenes, tienen un 

menor grado de prolapso o bien tienen prolapso severo asociado a incontinencia 

urinaria.10 Por el contrario pacientes que típicamente escogerán ser usuarias de pesarios 

a largo plazo son aquellas que tienen 65 o más años de edad, con riesgos quirúrgicos 

significativos o ambas.11 

Se ha descrito un éxito hasta del 73% en pacientes con prolapso de órganos pélvicos 

sintomático tratadas con pesario. El uso del pesario en mujeres con longitud cervical corta 

ha sido propuesto como un método efectivo, barato y fácil de implementar para prolongar 

el embarazo; sin embargo su eficacia no es comprobada por la literatura y sólo algunos 

estudios han reportado una disminución en el parto espontáneo con el uso del pesario en 
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embarazos menores a 34 semanas de gestación con un porcentaje de éxito de solo 6 por 

ciento, por lo cual no se considera una intervención efectiva y las pruebas no respaldan su 

uso para prolongar la festación o mejorar resultados neonatales.12,30  

 

Los escenarios clínicos donde se debe considerar su uso incluyen: edad reproductiva, 

preferencia del paciente por el tratamiento conservador, presencia de comorbilidades 

médicas graves que hacen a la paciente no candidata a cirugía: mayores de 85 años 

existe un riesgo estadísticamente significativo aumentado de mortalidad perioperatoria ya 

que hay predisposición a mayores cambios hemodinámicos intraoperatorios al igual que 

en pacientes con hipertensión arterial, portadoras de síndrome de apena e hipopnea 

obstructiva del sueño se asocian con hipoxemia, arritmias cardiacas, daño isquémico 

miocárdico y muerte súbita que están presentes en el 2 por ciento de mujeres sometidas a 

algún procedimiento quirúrgico, pacientes consideradas de alto riesgo quirúrgico son las 

portadoras de síndromes coronarios inestables (infarto al miocardio 6 meses previos al 

evento quirúrgico, angina inestable o severa), insuficiencia cardiaca congestiva 

descompensada, arritmias significativas y enfermedad valvular severa; pacientes con 

hepatopatías ya que se asocian con coagulopatía, desnutrición, ascitis, alteraciones 

hidroelectrolíticas, disfunción renal y encefalopatía; factores de riesgo relacionados con el 

sistema endócrino incluyen hipo o hipertiroidismo, diabetes descontrolada, 

feocromocitoma e insuficiencia suprarrenal, pacientes con insuficiencia renal en estadio 

avanzado con niveles de potasio sérico superiores a 6mmol/L y/o sobrecarga de volumen 

tienen una elevada mortalidad quirúrgica. Otras indicaciones para el uso de pesarios son 

el acceso quirúrgico deficiente a la vagina, la necesidad de retrasar la cirugía durante 

varias semanas o meses, POP recurrente, ulceraciones vaginales causadas por un POP 

severo (la reducción del POP y la crema vaginal de estrógeno promueven la cicatrización 

de las úlceras dentro de tres a seis semanas) antes de la reparación quirúrgica, embarazo 

actual (manejo de POP e incompetencia cervical) y deseo de embarazo a futuro.13,14,31 

 

Las contraindicaciones para el uso de pesarios incluyen: presencia de erosiones o úlceras 

cervicales o vaginales, atrofia tisular severa, infección local activa como vaginitis o 

enfermedad inflamatoria pélvica, presencia de cuerpo extraño expuesto tal como la malla 

vaginal, sensibilidad al látex o silicona, incumplimiento de la paciente con respecto al 

seguimiento ya que la erosión no detectada y no tratada podría tener el riesgo de 

desarrollar una fístula, mujeres sexualmente activas que no pueden remover y reinsertar 



13 

 

el pesario regularmente, presencia de sangrado uterino sin protocolo de estudio, cáncer 

vaginal o cervical. La cirugía de prolapso previa, histerectomía previa, el prolapso 

recurrente y la longitud vaginal menor a 6cm pueden influir en el fracaso del pesario. La 

relación entre el uso de pesario a largo plazo y el cáncer vaginal se reportó por primera 

vez en 1923 y la irritación crónica de la pared vaginal se reconoció como causante de la 

enfermedad. Actualmente se ha sugerido que la irritación o inflamación crónica de la 

vagina por el uso prolongado del pesario, asociado a infecciones virales predispone y 

contribuye al desarrollo de cáncer vaginal y de cuello uterino. Se ha reportado que en el 

10 al 19 por ciento de las pacientes con cáncer vaginal éste se asoció con el uso del 

pesario y el intervalo medio entre la inserción del pesario y el diagnóstico de cáncer fue de 

18 años. Otros mecanismos propuestos incluyen la generación de metaplasia y el 

subsecuente cambio displásico de la mucosa escamosa.11, 13,14,32 

 

Como ya se mencionó anteriormente tanto en indicaciones como en contraindicaciones se 

describe al estado estrogénico como fundamental para la colocación de un pesario.  

La estimulación estrogénica es responsable de mantener el epitelio vaginal bien 

epitelizado durante los años reproductivos. El estrógeno actúa sobre sus receptores en 

vagina, vulva, uretra y el trígono de la vejiga para: mantener el contenido de colágeno del 

epitelio produciendo engrosamiento y elasticidad, mantener mucopolisacáridos y ácido 

hialurónico lo cual mantiene húmedas las superficies epiteliales y disminuye la sequedad 

vaginal, restaurar el pH ácido y microflora vaginal normal y mantener un flujo sanguíneo 

genital óptimo.15 

 

La atrofia vaginal (también llamada atrofia vulvovaginal, urogenital o vaginitis atrófica) se 

caracteriza por sequedad, inflamación y adelgazamiento del epitelio vaginal y del tracto 

urinario inferior debido a la pérdida de estrógeno; ocurre principalmente en mujeres en 

periodo peri o postmenopáusico. La terapia con estrógenos es el tratamiento más efectivo 

para los síntomas moderados a severos de atrofia vaginal y es beneficiosa para prevenir 

las abrasiones vaginales en pacientes que serán manejadas con pesarios.16 

 

Se prefiere la terapia con estrógenos vaginales a dosis bajas (<0.5 g estrógenos 

conjugados crema) en lugar de la administración sistémica por presentar mayor eficacia y 

menor riesgo de efectos sistémicos. Los estrógenos conjugados (Premarin, 0.625 mg de 

estrógenos conjugados / 1 g de crema) cuyas dosis varían de 0.5 a 2.0 g de crema; esto 
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equivale a 0.3 a 1.25 mg de estrógenos conjugados. En una revisión reciente publicada 

en la Cochrane se concluye que la administración de estrógenos por vía vaginal aumenta 

la concentración vaginal de lactobacilos, disminuye el pH vaginal y reduce las infecciones 

urinarias recurrentes con un nivel de evidencia 1aA y se consideran de primera elección 

cuando existe atrofia vaginal asociada y siempre ha de considerarse en toda paciente 

posmenopáusica (nivel de evidencia IV) y como terapia efectiva para el manejo de la 

atrofia vaginal se considera como un grado de recomendación IA.17,18,33,34 Un estudio 

informó que las mujeres que usaron estrógeno tuvieron más probabilidades de continuar 

con el uso de pesarios.19 

 

La presencia de complicaciones por el uso de pesarios son raras; sin embargo pueden 

llegar a presentar fistulas vesicovaginales y rectovaginales, encarcelación del pesario por 

uso prolongado sin extracción, atrapamiento de intestino delgado, estreñimiento, 

hidronefrosis bilateral y sepsis de origen urológico.14 Otras complicaciones más frecuentes 

son infecciones del tracto urinario en el 13% y vaginosis bacteriana en el 32%, irritación, 

erosión en el 10%, úlcera vaginal y además con la reducción de un prolapso puede surgir 

de novo o aumentar una incontinencia de esfuerzo. La descarga vaginal es muy común en 

las usuarias de pesario y se ha atribuido típicamente a un cambio en la flora bacteriana 

que resulta del aumento del pH vaginal en la menopausia aunque el pesario por sí mismo 

podría incitar una respuesta inflamatoria y se ha descrito una prevalencia de dicha 

descarga del 30%. 10, 12, 18  

 
Antes de insertar un pesario, se debe evaluar el prolapso para cuantificar el grado del 

mismo utilizando el sistema de POP-Q (Ver anexo 2); así mismo se debe examinar a la 

paciente para descartar atrofia, infección y ulceración de la vagina. El examen pélvico 

debe incluir la cuantificación del prolapso y la evaluación del ancho y la profundidad de la 

vagina para estimar el tamaño y el tipo de pesario que se utilizará. Se debe hacer un 

primer cálculo del tamaño del pesario que se necesitará con los dedos para determinar el 

ancho y largo aproximados de la vagina (desde el fórnix posterior hasta debajo de la 

sínfisis púbica). En general debe colocarse el pesario más grande que la paciente pueda 

tolerar con comodidad. Los objetivos del ajuste del pesario son la corrección adecuada del 

prolapso y el tamaño adecuado del pesario para evitar complicaciones. 12, 13 
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El tamaño del introito vaginal, la longitud vaginal y la etapa del prolapso se usan para 

guiar la selección del tipo y tamaño del pesario. Debido a que el ajuste del pesario es un 

proceso de prueba y error, un clínico debe tener un amplio inventario de pesarios de 

diferentes tamaños para lograr el apropiado. Después de insertar el pesario, se pide a la 

mujer que se esfuerce y tosa repetidamente, que camine y que intente miccionar o 

evacuar. Un pesario adecuado es cómodo, no causa molestias al paciente, permanece en 

su lugar con la deambulación y permite la micción y evacuación normales.14  

 

Los pesarios ofrecen sostén a los órganos pélvicos al crear una obstrucción funcional en 

el interior de la vagina y se pueden clasificar esencialmente en 2 categorías: de soporte o 

sostén y de relleno. El pesario de soporte se usa para tratar todas las etapas de POP, 

mientras que el pesario de relleno se utiliza principalmente para el POP severo. Los de 

relleno son esencialmente tridimensionales y difieren de los de soporte en que tienen una 

base grande que soporta la cúpula vaginal o el cuello uterino. Los pesarios de relleno y de 

mayor tamaño son a menudo necesarios para el prolapso severo (estadio III o IV), 

especialmente después del prolapso de cúpula vaginal post histerectomía ya que la 

capacidad vaginal puede aumentar significativamente como resultado de la atrofia del 

elevador y un introito vaginal agrandado puede permitir que un pesario de soporte gire y 

sea expulsado. Ambos tipos se mantienen en posición proximal al útero (o al ápice vaginal 

después de la histerectomía), lateralmente por los músculos elevadores y distalmente por 

el hueso púbico y el introito vaginal.14,18 

https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/image?imageKey=OBGYN%2F74477&topicKey=OBGYN%2F8081&rank=1~40&source=see_link&search=pessary
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/image?imageKey=OBGYN%2F74477&topicKey=OBGYN%2F8081&rank=1~40&source=see_link&search=pessary
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/image?imageKey=OBGYN%2F74477&topicKey=OBGYN%2F8081&rank=1~40&source=see_link&search=pessary
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Se han descrito más de 100 tipos diferentes de pesarios, con utilización de numerosos 

materiales.18  

Hay estudios que han reportado que el pesario de Ring o Anillo es el más comúnmente 

utilizado. Un estudio observacional prospectivo reportó que la mayoría de las mujeres con 

prolapso en estadio II y III fueron tratadas con éxito con pesarios tipo Ring, mientras que 

mujeres en estadio IV de prolapso generalmente necesitaron un pesario tipo Gellhorn. La 

mayoría de las mujeres con prolapso pueden tratarse con tamaños de Anillo 3,4 y 5 y 

tamaños de Gellhorn de 2.5, 2.75 y 3 pulgadas. 12,20 

En casos inusuales de prolapso, se puede usar un doble pesario ya que la reducción de 

un prolapso puede no ser posible si la vagina no puede retener un solo pesario. Se ha 

descrito la utilización de un pesario tipo Dona y simultáneamente un segundo pesario tipo 

Gellhorn; no se encontraron complicaciones y se experimentó alivio sintomático.21 

 

Con respecto a los defectos de soporte específicos se ha descrito el uso de pesarios en 

89% para defectos anteriores, 60% para defectos posteriores, 74% para defectos apicales 

y 76 % para prolapso completo (grado IV). Los pesarios de soporte son más comunes 

para defectos anteriores y apicales, mientras que los de relleno son más comunes para 

defectos posteriores y prolapsos completos (grado IV). Sin embargo, otros autores 

mencionan que el compartimiento afectado no influye en el éxito del pesario por lo que no 

debe tenerse en cuenta. 13, 22 

 
En el CMN La Raza en el servicio de urología ginecológica se cuenta con el kit de 

medición de pesarios Milex mediante el cual se realizan las pruebas para obtener el 

pesario adecuado. Este kit cuenta fundamentalmente con 5 tipos de pesarios los cuales 

son: 1. Dona, 2. Ring con membrana, 3. Cubo no fenestrado, 4. Plato de incontinencia con 

soporte y 5. Gellhorn; se cuenta con 4 tamaños diferentes por cada modelo a excepción 

del tipo Ring con membrana del cual se tienen 6 tamaños diferentes. Los pesarios de Ring 

con membrana y Ring con soporte incontinencia son considerados de soporte; mientras 

que los pesarios Dona, Cubo no fenestrado y Gellhorn son de relleno. Cada tipo de 

pesario tiene los tamaños recomendados más habituales ya que son adecuados para 

aproximadamente el 85% de las pacientes, para esto se tienen gráficos específicos de 

tamaño de los pesarios (Ver anexo 3).25 
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PESARIOS DE ANILLO CON MEMBRANA  

Son pesarios de soporte bidimensionales que se sitúan en el eje longitudinal de la vagina; 

vienen en una variedad de tamaños, de 56 mm a 100 mm de diámetro. Se ajustan al 70 

por ciento de las mujeres y son los más comúnmente utilizados ya que pueden tratar 

todas las etapas de POP, se ha descrito éxito en el 89% de los casos. Son cómodos, la 

mayoría de las mujeres pueden quitar y reinsertar estos pesarios. El pesario de anillo con 

membrana tiene un diafragma delgado a través del anillo y es especialmente útil en 

mujeres con prolapso uterino o cistocele, pero también se puede usar para tratar el 

rectocele y prolapso de cúpula vaginal. Ya que estos pesarios se ubicas anteriormente 

detrás del hueso púbico y posteriormente descansa sobre el cuerpo perineal, un perineo 

deficiente con un introito grande puede asociarse a fracaso. 12,13, 23, 24 

Diseñado para prolapso uterino leve (primer y segundo grado) complicado con cistocele 

leve. Sus tamaños son 64, 70, 76, 83, 89 y 95 mm (3-8). El pesario de anillo se inserta al 

doblarlo a la mitad (juntando los pequeños orificios redondos) entre el dedo índice y 

pulgar, se separan los labios menores para su inserción y luego se introduce con el lado 

curvo hacia arriba. El anillo se inserta en el plano sagital y se abrirá a su forma circular. El 

borde inferior del pesario debe descansar detrás de la sínfisis del pubis. El anillo debe 

girarse con el dedo índice 90 grados para que no se doble fácilmente y sea expulsado. La 

https://www.coopersurgical.com/Products/Detail/milex-pessary-fitting-kit
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posición se examina en posiciones supina, de pie y después de una breve caminata, el 

ajuste es exitoso si el pesario no desciende y la paciente no siente ni el prolapso ni el 

pesario; el pesario debidamente colocado reafirma los tejidos excedentes y mantiene el 

útero elevado como una especie de elevador. Se tiene que poder deslizar un dedo entre 

el pesario y las paredes vaginales, si no hay suficiente espacio para hacerlo, debe 

colocarse el siguiente tamaño más pequeño Para retirarlo se sujeta entre el dedo índice y 

pulgar, se gira en plano sagital y se recupera.23, 24, 25 
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PLATO DE INCONTINENCIA CON SOPORTE 

Son pesarios de soporte bidimensionales que se sitúan en el eje longitudinal de la vagina; 

tienen una perilla que se coloca debajo de la uretra para aumentar la presión uretral al 

tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo. 23, 24 

Su principal indicación es para incontinencia urinaria de esfuerzo con prolapso leve y 

cistocele leve. Sus tamaños son 65 mm, 70 mm, 75 mm, 80 mm (2, 3, 4, 5). La perilla de 

incontinencia disponible para estos pesarios aumenta en 13 mm (1/2 pulgada) su 

diámetro. Se logra una mejor colocación antes de que la paciente vacíe su vejiga. Para 

https://www.coopersurgical.com/Products/Detail/milex-pessary-fitting-kit
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colocarlo se lubrica el extremo de entrada del pesario, se comprime uniendo ambos lados 

y con un dedo de la otra mano se deprime el perineo. El pesario debe quedar casi en 

paralelo con respecto al introito, se introduce el extremo que ingresa por el cuello uterino y 

a través del fórnix posterior. Se deja abrir hasta adquirir su forma una vez haya 

atravesado el introito y se guía a lo largo de la pared vaginal inferior, detrás del cuello 

uterino, hasta el fórnix posterior. Con el dedo índice, se coloca la perilla hacia arriba 

detrás de la sínfisis púbica. Si no hay escape de orina y la paciente se siente cómoda, 

puede orinar y evacuar es probable que sea el tamaño correcto. Se tiene que poder 

deslizar un dedo entre el pesario y las paredes vaginales, si no hay suficiente espacio 

para hacerlo, debe colocarse el siguiente tamaño más pequeño. Para retirarlo; presionar 

el perineo con el dedo índice, enganchar la perilla con el otro dedo índice y tirar plegando 

el pesario juntando los lados, inclinarlo para que quede casi en paralelo con respecto al 

introito y extraerlo con cuidado. 25 
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PESARIO GELLHORN 

Están diseñados para el prolapso de tercer grado. Este pesario tiene una base cóncava 

ancha, firme y circular con un tallo que sobresale del centro; la base ancha proporciona 

sostén a la cúpula vaginal y el tallo se asienta en el eje longitudinal de la vagina. El tallo 

evita que la base circular gire en el eje longitudinal de la vagina y se expulse. La base 

permite que se forme una succión contra la vagina, lo que ayuda a mantenerlo en su lugar 

y es lo suficientemente grande para soportar el prolapso sin ejercer una presión excesiva 

sobre un área en particular. Normalmente son fáciles de introducir y retirar; se ha descrito 

hasta un 85% de éxito con su uso. Lo tamaños reflejan el diámetro de la base y están 

disponibles en 57, 64, 70 y 76mm (2-1/4”, 2-1/2”, 2-3/4” y 3”). El cuello del útero o cúpula 

se apoya detrás de la base plana del pesario y solo el tallo puede verse en la entrada 

vaginal cuando la paciente realiza un movimiento Valsalva. Este pesario requiere una 

vagina relativamente amplia y un perineo intacto. Para su inserción, la perilla se aprieta 

hacia el disco y la porción del disco se mantiene paralela al introito mientras se deprime el 

perineo con otro dedo y se va guiando el pesario empujando hacia el perineo con firmeza. 

Una vez que el pesario se inserta detrás de la sínfisis del pubis, se abrirá y la porción 

cóncava del disco se apoyará contra el borde anterior del prolapso, formando una 

succión. Para quitarlo, se agarra la perilla, mientras que el extremo cóncavo del pesario 

se gira para liberar la succión y el pesario se tira hacia abajo y se quita paralelo al introito. 

Estos pesarios ppueden permanecer insertados hasta 6-8 semanas. 7, 13, 18,25 
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PESARIO CUBO NO FENESTRADO 

Los pesarios cubo normalmente son más difíciles de introducir y retirar; solo deben usarse 

con extrema precaución en mujeres que cumplan con el seguimiento, ya que la 

adherencia succionada a las paredes laterales de la vagina puede provocar erosiones y 

ulceraciones mucosas importantes. Están indicados para prolapso de tercer grado y 

cistocele leve, rectocele, prolapso de la pared vaginal y mal tono muscular vaginal. Están 

disponibles en los tamaños 35, 38, 41 y 44 mm (2, 3, 4 y 5). Este pesario al no tener 

zonas de drenaje que son las fenestras; deberá retirarse, limpiarse y reinsertarse de 

forma diaria. Estos pesarios se mantienen colocados mediante una ocupación de espacio 

y aspiración significativos ya que ofrecen un sostén único debido a la succión de las seis 

concavidades, que por medio de una leve presión negativa, soporta el prolapso y las 

paredes vaginales. Para su colocación la paciente deberá vaciar su vejiga previamente; el 

pesario se comprime entre el dedo pulgar e índice y se coloca lubricante en el borde a 

introducir. Con los dedos de la otra mano se separan labios y se introduce el pesario en la 

vagina. Para su retiro, la aspiración ha de romperse antes de su extracción la cual deberá 

ser diario. No se debe tirar del cordón para su extracción, el cordón sirve para ayudar a 

colocar el pesario y si se tira del mismo puede dañarse la mucosa vaginal. Se debe 

interrumpir la succión con las paredes vaginales, se colocan las puntas de los dedos entre 

la mucosa vaginal y el pesario, se comprime el cubo con el pulgar e índice y se extrae. 14, 

18, 25  
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PESARIO DONA 

Está diseñado para el prolapso de tercer grado ya que los pesarios de este tipo se 

consideran adaptables al espacio en caso de un prolapso extenso de la cúpula vaginal o 

prolapso completo. Los tamaños disponibles son 64, 70, 76 y 83mm (2-1/2”, 2-3/4”, 3” y 3-

1/4”). Para su colocación, la paciente deberá vaciar su vejiga previamente. Con un dedo 

se deprime el perineo, se sostiene el pesario casi paralelo al introito con la otra mano y se 

introduce en la vagina utilizando un movimiento de sacacorchos, el cuello uterino debe 

reposar dentro de la dona. Se deberá poder deslizar un dedo entre el pesario y las 

paredes vaginales, si no hay suficiente espacio debe colocarse el siguiente tamaño más 

pequeño. Para retirarlo se inserta un dedo en el centro del pesario, se utiliza el pulgar y el 

medio para oprimir un lado de la dona y se utiliza el dedo de la otra mano para presionar 

el perineo. Es necesario retirar y limpiar cada 2-3 días siempre que sea posible. 18, 25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
https://www.coopersurgical.com/Products/Detail/milex-pessary-fitting-kit 

 
 
 
 
 
 
 

https://www.coopersurgical.com/Products/Detail/milex-pessary-fitting-kit


23 

 

SEGUIMIENTO 

Se recomienda que el pesario sea removido de forma diaria por las noches y reinsertarlo 

en la mañana; sin embargo si esto no es posible se aconseja retirarlo al menos una vez a 

la semana. Si las mujeres no quieren o no pueden quitar el pesario con tanta frecuencia, 

entonces: se examinan primero a las 2 semanas después de la inserción del pesario 

inicial, si la descarga es mínima y no hay erosiones; se examina a continuación a las 4 

semanas. De manera similar, si el examen es tranquilizador, se examinarán nuevamente 

después de 6 semanas, y así sucesivamente en función de su independencia con el 

pesario, su habilidad para colocarlo y retirarlo y sus aptitudes cognitivas y motoras.  Otros 

autores mencionan que la primera visita debe ser después de 2 semanas 

aproximadamente; si la paciente se siente cómoda y puede insertar y extraer el pesario, 

se recomienda realizar un seguimiento a intervalos de 3 meses. Después de este 

seguimiento inicial, se continúa el seguimiento a intervalos de 6 a 12 meses a criterio del 

profesional. Un estudio prospectivo sobre el uso del pesario en un período de 5 años 

encontró que, si el ajuste fue exitoso al final de 4 semanas, la mayoría de las mujeres 

continuarán usándolo durante 5 años. En caso de presentarse alguna complicación, el 

pesario debe ser removido y la vagina tratada con estrógeno local, después de la curación 

se debe probar con un tamaño más pequeño ya que es frecuente cambiar el tamaño o 

tipo de pesario al menos en una ocasión después del ajuste inicial. 7,13,14,18 

 

Se debe preguntar a la paciente en cada consulta si hubo algún malestar, expulsión, 

síntomas de presión, incontinencia urinaria de novo, dificultad para orinar o evacuar, 

sangrado vaginal o secreción. Es importante explicar a la paciente que el pesario también 

debe eliminarse antes de la relación sexual, se retira y se limpia con agua y jabón. Si el 

pesario se adapta bien y no hubo efectos secundarios, a las pacientes se les debe motivar 

y capacitar para extraer, limpiar y volver a insertar su pesario de forma autónoma. El uso 

del pesario puede continuar indefinidamente; un cambio en el tipo o tamaño puede ser 

necesario a medida que la mujer envejece. El pesario no necesita ser reemplazado si se 

decolora, pero se debe administrar uno nuevo si se agrieta o pierde su forma y fuerza. 

Para las mujeres con flujo vaginal se ha aconsejado el uso de un gel lubricante vaginal 

levemente ácido que se dispensa con algunos pesarios, es un gel reductor de pH (Trimo-

San gel) que mantiene el ecosistema vaginal en equilibrio durante el uso del pesario y 

puede usarse solo o en combinación con estrógeno vaginal. Sin embargo un ensayo 

aleatorizado, controlado y multicéntrico demostró que mujeres que usaron el gel Trimo-
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San versus ningún tratamiento durante los primeros tres meses después del inicio del uso 

del pesario, se observó que no tuvo ningún efecto sobre el resultado de la vaginosis 

bacteriana ya que no disminuyó su prevalencia y tampoco tuvo impacto en el uso continuo 

del pesario. Lamentablemente, no se han demostrado intervenciones o prácticas de 

higiene después del ajuste del pesario en ensayos clínicos prospectivos para mejorar el 

cuidado y la satisfacción del pesario. 26,35 

 

En la mayoría de los estudios a corto y mediano plazo se observan mejoría de los 

síntomas en las mujeres tratadas con pesarios. Después de dos a cuatro meses de uso 

del pesario se ha observado: resolución de los síntomas del prolapso (sensación de 

cuerpo extraño- presión) en 70 a 90 por ciento, resolución de síntomas urinarios 

asociados (incontinencia y dificultad miccional) en 40 a 50 por ciento, resolución de los 

síntomas intestinales (incontinencia o urgencia fecal, síntomas obstructivos) en 30 a 50 

por ciento y mayor frecuencia y satisfacción sexual en 40 a 60 por ciento de las mujeres. 

20, 27, 28 
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JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El prolapso de órganos pélvicos es una enfermedad muy frecuente que afecta a un grupo 

importante de población femenina; la cual incluye a un amplio rango de edad desde 

pacientes en edad reproductiva hasta la senectud. Así mismo sus complicaciones 

secundarias tienen un impacto significativo en la vida de las pacientes y su ámbito 

higiénico-social. En la UMAE se valoran durante un año alrededor de 500 pacientes con 

disfunción del piso pélvico en sus diferentes grados, de las cuales aproximadamente el 80 

por ciento cuenta con distintas comorbilidades; y cerca del 30 por ciento del total son 

tratadas mediante procedimiento quirúrgico, mientras que el 25 por ciento son manejadas 

mediante el uso del pesario. Dada la magnitud del problema y bajo la premisa que no 

todas las pacientes serán candidatas o aceptaran el manejo quirúrgico; ciertamente por el 

amplio rango de edad que abarca este padecimiento así como por el tipo de población 

que asistimos en tercer nivel con diversas comorbilidades, se considera esencial el 

conocimiento del manejo conservador que en este caso es el uso del pesario y se supone 

relevante conocer y definir los criterios para el uso del mismo así como el éxito obtenido 

en la UMAE con las pacientes tratadas ya que según la literatura su uso en la actualidad 

está indicado bajo ciertas circunstancias y tiene porcentajes de éxito importantes a largo 

plazo. A pesar de ello, actualmente el uso del pesario no es de uso común en todas las 

unidades médicas ni por parte del personal de salud incluyendo gineco-obstetras y esto 

se debe principalmente al desconocimiento de su uso, indicaciones, contraindicaciones, 

tipos, características e incluso algo tan sencillo como su técnica de retiro. Suponemos que 

con el presente trabajo en caso de obtener porcentajes de éxito similares a las reportadas 

por la literatura mundial; la atención de las enfermas puede ser de mejor calidad si se 

conocen los aspectos básicos acerca del manejo con pesarios ya que podría hacerse 

difusión de la información para así hacer extenso su uso y porque no inclusive formar 

parte del cuadro básico de atención del instituto que finalmente se vería reflejado en 

disminuir costos ya que en pacientes adecuadamente seleccionadas se evitarían manejos 

quirúrgicos innecesarios. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los criterios para el tratamiento conservador del prolapso genital con pesario 

y cuál es la experiencia institucional en el CMN La Raza en el periodo comprendido del 1 

de enero al 31 de diciembre del 2017? 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Describir los criterios para el tratamiento conservador del prolapso genital con pesario 

2. Conocer la experiencia institucional del tratamiento conservador del prolapso genital 

con pesario en el CMN La Raza en el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de 

diciembre del 2017 

 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

1. Describir los tipos de pesarios utilizados de acuerdo al grado de pop y compartimiento 

afectado en pacientes de la UMAE CMN La Raza 

2. Medir el porcentaje de éxito en el tratamiento conservador del prolapso genital con 

pesario en la UMAE CMN La Raza 

3. Conocer las complicaciones más comunes que se presentan en pacientes manejadas 

con pesario en la UMAE CMN La Raza 

4. Definir el tiempo (en semanas) que ameritaron las pacientes con preparación 

estrogénica local previa al uso del pesario 

5. Conocer las principales indicaciones por las cuales son usados los pesarios en 

pacientes con pop en la UMAE CMN La Raza 
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HIPÓTESIS 

Los criterios para el tratamiento conservador del prolapso genital con pesario son 

adecuadamente aplicados en la práctica clínica del servicio de urología ginecológica en el 

CMN La Raza por lo cual la experiencia institucional acerca de su manejo es amplia y el 

porcentaje de éxito obtenido será al menos de 73 % de acuerdo a la reportada en la 

literatura internacional. 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDIO: retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo. 

DISEÑO: serie de casos 

UNIVERSO DE TRABAJO: Todas las pacientes con prolapso de órganos pélvicos de 

cualquier grado tratadas con pesario independientemente del tipo empleado, que fueron 

manejadas en la UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 del Centro Médico 

Nacional “La Raza” del IMSS en la ciudad de México en el servicio de Urología 

Ginecológica en el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del 2017. 

MUESTRA: todas las pacientes que reunieron los criterios de selección por lo cual no fue 

necesario el cálculo del tamaño de muestra. 

MÉTODO DE MUESTREO: no aplica 

 

 

LUGAR DONDE SE DESARROLLA EL ESTUDIO: 

Servicio de Urología Ginecológica de la UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 

CMN “La Raza” IMSS. 

Domicilio: Calzada Vallejo, esquina Antonio Valeriano S/N, Col. La Raza. Delegación 

Azcapotzalco. Ciudad de México. Código postal 02990 

Teléfono: 55-57-82-10-88. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

 

1.- Pacientes con diagnóstico establecido de POP de cualquier grado de acuerdo a la 

clasificación de la Sociedad Internacional de Continencia 

2.- Pacientes en manejo con pesario independientemente del tipo de pesario 

4.- Pacientes con expediente clínico completo y disponible. 

5.- Pacientes con seguimiento en la unidad al menos durante 5 meses con excepción de 

los casos de fracaso del tratamiento conservador. 

 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

No hubo criterios de exclusión ya que serán incluidas todas las pacientes en el periodo de 

tiempo propuesto que cumplan los criterios de inclusión. 
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VARIABLES DEL ESTUDIO 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
Variable 

Escala Unidad de 
medición 

 
Independiente 

 
GRADO DE 

PROLAPSO DE 
ÓRGANOS 
PÉLVICOS 

 

 
Es el descenso 

o 
desplazamiento 
de los órganos 
pélvicos, como 
consecuencia 
del fallo de las 
estructuras de 

soporte y 
sostén1,2 

El descenso de 
los órganos 

pélvicos se divide 
en grados de 
acuerdo a la 
porción más 
severa de 
prolapso 

tomando puntos 
anatómicos de 
referencia en 

relación al himen 
determinado en 
la nota médica 
de la consulta 

donde ser realizo 
la prueba del 

pesario. 

 
 
 

Cualitativa 
 

 

 

 
 
 

Ordinal 

 
 

Grado1 
Grado 2 
Grado 3 
Grado 4 

(Ver anexo 2) 

 
Dependiente 

 
TRATAMIENTO 

EXITOSO 

 
 

Conjunto de 
medios que se 
emplean para 
curar o aliviar 

una enfermedad 
que tiene un 

buen resultado 
o buena 

aceptación36  

 
Se considerará 

tratamiento 
exitoso si las 

pacientes fueron 
egresadas del 

servicio y si 
refirieron 

satisfacción 
subjetiva al no 

presentar 
expulsión o 
pérdida del 

pesario, referir 
sensación de 
comodidad y 
ausencia de 

complicaciones 
valorado en las 

notas de 
seguimiento y/o 

egreso a 
segundo nivel del 

expediente. 

 

 

Cualitativa 

 
 

 
 

Nominal 
 
 

 

 
 
 

SI o NO 
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TIPOS DE 
PESARIO 

 
Manejo no 
quirúrgico 
mediante 

dispositivos de 
soporte 

intravaginal 
hechos de 
silicona de 
diferentes 
formas y 
tamaños. 
Pueden 

proporcionar 
alivio inmediato 
de los síntomas 
de prolapso, y 
ser apropiados 
ya sea para uso 

temporal o a 
largo plazo.7,8   

 
Los pesarios 

utilizados en la 
UMAE CMN “La 

Raza” 
pertenecen al kit 
de prueba Milex 

y serán de 5 
tipos únicamente 
que son los que 
se manejan en la 
unidad. Se refirió 

al pesario que 
haya demostrado 
ser el mejor para 
la paciente según 

la prueba de 
pesario 

registrada en las 
notas médicas. 

 
 
 
 

Cualitativa 
 

 

 

 
 
 
 

Nominal 
 

 
1.Dona 

2.Ring con 
membrana 
3.Cubo no 
fenestrado 
4.Plato de 

incontinencia 
con soporte 
5. Gellhorn 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INDICACIÓN DEL 
USO DEL 
PESARIO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Escenarios 

clínicos donde 
se debe 

considerar el 
uso del 

pesario13,14 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Instrucción 
precisa para su 

uso en cada caso 
particular por la 

cual se prefirió el 
manejo 

conservador. 
Según la nota del 

expediente 
donde se haya 

escrito su 
principal 

indicación.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cualitativa 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nominal 

1.Preferencia 
del paciente 
por el 
tratamiento 
conservador 
2.Comorbilida-
des médicas 
graves 
3.Necesidad de 
retrasar la 
cirugía durante 
semanas o 
meses 
4.POP 
recurrente 
5. Ulceraciones 
vaginales 
causadas por 
un POP severo 
6. Embarazo 
actual 
7. Deseo de 
embarazo a 
futuro 
8. Adecuado 
estado 
estrogénico 
9. Otras  
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EDAD 

Tiempo que ha 
vivido una 
persona o 

ciertos animales 
o vegetales36 

Años de vida que 
tiene la paciente 
al momento del 
tratamiento con 

pesario 

 
 

Cuantitativa 

 
 

Discreta 

 
 

Años 

 
 
 
 

COMORBILIDAD 

 
 
 

Coexistencia de 
dos o más 

enfermedades 
en un mismo 

individuo, 
generalmente 
relacionadas36 

 
Presencia de 
enfermedades 
coexistentes 
graves que 

pudiesen ser el 
motivo por el cual 

se prefirió 
tratamiento 

conservador. 
Conocidas por la 

paciente y 
referidas en 

cualquiera de las 
notas médicas. 

 

 
 
 
 

Cualitativa 

 
 
 
 

Nominal 

0.Ninguna 
1. Diabetes 
mellitus 
2. Hipertensión 
arterial 
3. Cardiopatías 
4. Nefropatías 
5. Hepatopatías 
6. Vasculares 
7. Pulmonares 
8. Gastrointes-
tinales 
9. Infecciosas 
10. Inmunoló-
gicas 
11. Otras 

 
 
 
 
 

TIEMPO DE 
PREPARACIÓN 
ESTROGÉNICA 

 
La terapia con 
estrógenos es 
el tratamiento 
más efectivo 

para los 
síntomas 

moderados a 
severos de 

atrofia vaginal y 
es beneficiosa 
para prevenir 

las abrasiones 
vaginales en 

pacientes que 
serán 

manejadas con 
pesarios.16 

 

 
Periodo de 
tiempo que 

ameritaron las 
pacientes con 

estrógenos 
conjugados 

crema vaginal 
para lograr un 

adecuado estado 
del epitelio previo 

al uso con 
pesario. Según 

las notas de 
seguimiento y/o 

egreso a 
segundo nivel. 

 
 
 
 
 
 
 

cuantitativa 

 
 
 
 
 
 
 

Discreta 

 
 
 
 
 
 
 

semanas 

 
 
 
 
 

COMPLICACIONES 

 
Dificultad o 

enredo 
procedentes de 
la concurrencia 
y encuentro de 
cosas diversas. 
Complejidad36 

Escenarios 
clínicos que al 
presentarse 
hacen que el 
manejo con 

pesario 
condicione un 

fracaso del 
tratamiento 

 
 
 
 
 

cualitativa 

 
 
 
 
 

nominal 

0.Ninguna 
1.Fistulas 
vesicovaginales 
2.Fístulas 
rectovaginales 
3.Encarcela-
ción del pesario 
4.Atrapamiento 
de intestino 
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conservador. 
Según las notas 

médicas de 
seguimiento y/o 

egreso a 
segundo nivel. 

delgado 
5. Hidronefrosis 
bilateral 
6.Sepsis de 
origen 
urológico 
7.Vaginosis 
bacteriana 
8. Infección del 
tracto urinario 
9.Irritación 
10.Erosión 
11.Úlcera 
vaginal 
12.Descarga 
vaginal 
13. Otras  
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO: La doctora Aurora Garzón García con ayuda 

de su investigador responsable, la doctora Jazmín Melgoza Arcos se encargó de estudiar 

todas las pacientes con diagnóstico de prolapso de órganos pélvicos que se encontraban 

en tratamiento conservador con pesario manejadas en el servicio de urología ginecológica 

de la UMAE Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La 

Raza” del IMSS en la ciudad de México en el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de 

diciembre del 2017. Para obtener datos generales se usaron expedientes clínicos los 

cuales se solicitaron en el servicio de ARIEMAC, así como en el programa de cómputo de 

expediente electrónico; se recabó información de cada paciente mediante una hoja de 

recolección de datos (ver anexo 1). Se dividió a las pacientes de acuerdo al estadio de 

prolapso de órganos pélvicos que fue del I al IV según la clasificación aceptada por la 

Sociedad Internacional de Continencia (ver anexo 2) y posteriormente se hizo un análisis 

de los datos obtenidos que nos dieron un panorama general de las pacientes con POP de 

nuestra población estudio. Se valoró de acuerdo a cada grado de prolapso y afectación 

del compartimiento que tipo de pesario fue utilizado y si fueron utilizados adecuadamente 

según los criterios ya establecidos; se registró cuál fue la indicación precisa para su uso 

en cada caso particular y la presencia de complicaciones presentadas. Cabe mencionar 

que los pesarios utilizados en la UMAE CMN “La Raza” pertenecen al kit de prueba Milex 

y fueron de 5 tipos únicamente: dona, ring con membrana, cubo no fenestrado, plato de 

incontinencia con soporte y Gellhorn. Como datos relevantes se describieron la presencia 

de complicaciones más comunes presentadas en estas pacientes y el tiempo de 

preparación estrogénica que ameritaron previo al uso del pesario.  

Así mismo se buscó conocer el porcentaje de éxito obtenido según la experiencia 

institucional en la unidad; se indagó en cada expediente clínico si las pacientes fueron 

egresadas del servicio y enviadas a segundo nivel de atención por obtener en al menos 4 

a 5 consultas subsecuentes mensuales (que es el promedio de vigilancia que se maneja 

en la consulta externa) satisfacción subjetiva al no presentar expulsión o pérdida del 

pesario, referir sensación de comodidad y ausencia de complicaciones.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO: estadística descriptiva con medidas de tendencia central y 

frecuencia (media, mediana, moda, desviación estándar)  

 

 

PROCESAMIENTO DE DATOS 

Se utilizó el programa Excel 2010 del sistema Windows y el paquete estadístico SPSS 

versión 17.0 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

Se contó con los recursos humanos necesarios para realizar el presente estudio ya que 

los investigadores están capacitados para llevar a cabo este protocolo.  

La doctora Jazmín Melgoza Arcos es médico especialista en Ginecología y Obstetricia 

con subespecialidad en Urología Ginecológica con 8 años de experiencia clínica y 2 tesis 

dirigidas.  

Los recursos físicos estuvieron disponibles ya que la investigación se llevó a cabo en las 

instalaciones del CMN La Raza en donde se contó con el lugar y condiciones favorables, 

así como materiales que incluyeron equipo de cómputo, hojas blancas, impresoras y 

plumas no requiriendo material ni recursos financieros extras. Por lo tanto, el presente 

estudio se consideró factible al contar con los recursos tanto humanos como físicos, no 

ameritar financiamiento extra y tener al alcance el universo de trabajo objetivo de estudio 

mediante la revisión de los expedientes clínicos ya sea de forma física o mediante el 

sistema digital.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

1.- El investigador garantizó que el estudio se apegara a la legislación y reglamentación 

de la Ley General de salud en materia de investigación para la salud, lo que brindó mayor 

protección a los sujetos del estudio.  

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

riesgo de esta investigación fue considerado como una investigación sin riesgo por 

tratarse de una revisión retrospectiva de registros clínicos. 

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

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación. Se llevó a cabo en plena 

conformidad con los principios de la “Declaración de Helsinki” y sus enmiendas en Tokio, 

Venecia, Hong Kong y Sudáfrica donde el investigador garantizó que: 

a.- Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema. 

b.- El protocolo fue sometido a evaluación por el Comité Local de Investigación y Ética en 

Investigación en Salud 3504 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

c.- Este protocolo se realizó por personas calificadas y bajo la supervisión de un equipo 

de médicos clínicamente competentes y certificados en su especialidad.  

d.- Este protocolo guardó la confidencialidad de las personas. En todo momento se 

preservará la confidencialidad de la información de las participantes, ni las bases de datos 

ni las hojas de colección contenían información que pudiera ayudar a identificarlas, dicha 

información ese conservada en registro aparte por el investigador principal bajo llave. 

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

informe Belmont 

5.- Las pacientes no obtuvieron algún beneficio, sin embargo, se espera que los 

resultados nos permitan conocer mejor la enfermedad. El posible beneficio y contribución 

que se pretende con el presente trabajo es que la atención de las enfermas sea de mejor 

calidad al conocer y difundir entre el personal gineco-obstetra los aspectos básicos acerca 

del manejo con pesarios. Y de esta forma hacer extenso su uso y porque no inclusive 

formar parte del cuadro básico de atención del instituto. El balance riesgo-beneficio es 

adecuado. 

6.- Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revisión de registros clínicos en el 

cual la confidencialidad de las participantes se resguardó de manera estricta y a que al 

hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado imposibilitaría la 
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realización del proyecto, se propuso al comité de investigación en salud permitir que se 

llevara a cabo sin consentimiento informado y se aceptó. 

7.- Forma de otorgar a los sujetos los beneficios que puedan identificarse al finalizar el 

estudio: No aplica. 

8.- Forma de selección de los participantes: fueron todas las pacientes en el periodo de 

tiempo propuesto que cumplieron los criterios de inclusión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 

 

RESULTADOS  

Un total de 55 pacientes fueron integradas en el estudio, de las cuales la edad media fue 

de 72.9 + 7.9 años (rango 57 a 91 años). 

El 93.36% de las pacientes (53 casos) fueron portadoras de al menos una comorbilidad. 

Dentro del 93.36% que contaban con comorbilidades, se obtuvo una media de 2.4 + 1.1 

(rango 0 a 5) de estas, la distribución por grupo de comorbilidad se repartió como indica la 

siguiente gráfica. 

Gráfico 1. 

 

Los grados de prolapso de órganos pélvicos fueron: prolapso grado II BA en 16.36% (9 

casos), II BP en 3.64% (2 casos), II C en 16.36% (9 casos), III BA en 12.73% (7 casos), III 

BP en 1.82% (1 caso), IIIC en 23.64% (13 casos) y el grado IVC en 25.45% (14 casos).  

De acuerdo al compartimiento afectado; el apical se presentó en 65.45% de las pacientes 

(36 casos), el anterior en 29.09% (16 casos) y en último lugar el posterior con 5.45% (3 

casos) 
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La indicación médica para el uso de pesario correspondió al 78.18% de las pacientes (43 

casos), el resto se colocó por preferencia de la paciente al tratamiento en el 21. 82 % (12 

casos). 

Los motivos generales para el uso de pesario se distribuyeron como se describe a 

continuación. 

Gráfico 2. 

 

El uso de pesario tipo cubo se presentó en el 21.82% (12 casos), el pesario tipo dona en 

el 32.72% (18 casos), el Gellhorn 14.55% (8 casos), el plato antiincontinencia 1.82% (1 

caso) y el ring con membrana en 29.09%(16 casos).  

Para el prolapso grado II se utilizó el pesario tipo cubo en 25% (5 casos), tipo dona en 

25% (5 casos), Gellhorn 15% (3 casos) y ring con membrana en 35% (7 casos); para el 

prolapso grado III se utilizó en 14,29% (3 casos) el pesario tipo cubo, en 38.10% (8 casos) 

el tipo dona, en 14.29% (3 casos) el tipo Gellhorn y en 33.33% (7 casos) el ring con 

membrana. Para el prolapso grado IV se utilizó pesario tipo cubo en 28.57% (4 casos), en 
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35.71% (5 casos) el tipo dona, en 14.29% (2 casos) el tipo Gellhorn, en 7.14% (1 caso) el 

plato antiincontinencia y en el 14.29% (2 casos) el ring con membrana. 

Con respecto al compartimiento anterior, el pesario tipo cubo se utilizó en 25% (4 casos), 

el tipo dona en 25% (4 casos), el tipo Gellhorn 12.5% (2 casos) y el tipo ring con 

membrana en 37.5 % (6 casos). Para el compartimiento apical, los pesarios se utilizaron 

con la siguiente distribución: cubo 22.22% (8 casos), dona 36.11% (13 casos), Gellhorn 

13.89% (5 casos), plato antiincontinencia 2.78% (1 caso) y ring con membrana 25% (9 

casos). El compartimiento posterior tuvo una distribución del 33.33% (1 caso) para el uso 

de pesario tipo dona, 33.33% (1 caso) para el tipo Gellhorn y 33.33% (1 caso) para el ring 

con membrana.  

Según el tiempo de uso del pesario en meses el promedio fue de 4.6 + 2.7 (rango 2 a 17 

meses). Se promediaron 0.7 expulsiones del pesario + 1.1 (rango 0 a 4 expulsiones); el 

38.18% (21 casos) presentó expulsión del mismo en alguna ocasión y 1.82 % (1 caso) 

perdió la prótesis. Durante el estudio, el 10.91% (6 casos) de las pacientes ameritó 

cambio de pesario durante el tratamiento,  

Con respecto a la citología cervico-vaginal, el 29% (16 casos) no contaba con reporte al 

momento de colocar el pesario; mientras que el 70.9% (39 casos) contaba con reporte 

benigno al momento de la colocación. 
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Las complicaciones se presentaron en 41.82% (23 casos) de las pacientes, con la 

siguiente distribución.  

Gráfico 3.  

 

Se presentó un promedio de infecciones de 0.9 (rango de 0 a 4) entre la población de 

estudio. 

La distribución de atrofia urogenital fue la siguiente: atrofia leve 5.45 % (3 casos), atrofia 

moderada 47.27% (26 casos) y atrofia severa 47.27% (26 casos).  

Con respecto al tiempo en semanas de preparación estrogénica se obtuvo una media de 

6.6 +4.7 (rango 0 a 28 semanas). 
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La proporción de mejoría por tratamiento con pesario entre las mujeres de la muestra se 

presentó en el 61.82% (34 casos). 

Grafica 4 

 

  

 

 

 

PORCENTAJE DE EX ITO CON TRATAMIENTO CONSERVADOR 

" 



43 

 

DISCUSIÓN 

Basado en la literatura médica internacional se define al prolapso de órganos pélvicos 

como el descenso de uno o varias estructuras anatómicas localizadas en el hueco pélvico. 

Se calcula que la prevalencia de esta condición va del 25 al 65%, con una proyección 

hasta del 50% para el 2050. 2 

Una de las alternativas terapéuticas para el prolapso de órganos pélvicos es el 

tratamiento quirúrgico, sin embargo, al tratarse de una entidad en la que el riesgo 

aumenta proporcionalmente con la edad, muchas de las pacientes no cuentan con las 

condiciones necesarias para someterse a esta terapéutica, es por esto que se han 

desarrollado alternativas con tratamientos conservadores, específicamente, el uso de 

pesarios. 6 

La presencia de comorbilidades cardiovasculares, hepáticas, respiratorias, entre otras, 

aunadas a la edad avanzada y el riesgo cardiovascular alto, son factores que incrementan 

la probabilidad de muerte durante el acto quirúrgico. En nuestro estudio la presencia de 

comorbilidades se presentó en el 96.36% de las pacientes, siendo las cardiopatías las 

más frecuentes en la población estudiada. Otras causas para el uso de pesario 

correspondieron al rechazo de tratamiento quirúrgico por parte de la paciente, 

intervenciones abdominales previas y limitación para la deambulación entre otras. Sin 

embargo, el riesgo quirúrgico elevado y la presencia de comorbilidades fueron la principal 

indicación médica para el uso del pesario en las pacientes estudiadas. 13, 14, 31 

Previo a la utilización de terapia con pesario se deben valorar las características de cada 

paciente para ofrecer el mejor para cada caso, se ha documentado que las pacientes con 

prolapsos II y III tienen éxito con pesarios en forma de anillo y aquellas con prolapso 

grado IV generalmente se indican pesarios tipo Gellhorn. En la población estudiada, el 

grado de prolapso más frecuente encontrado corresponde al estadio IV C con 25.45% el 

cual es seguido del III C con 23.64%. En cuanto al compartimiento mayormente afectado 

se encontró que se trata del apical con un porcentaje de 65.45% el cual es seguido del 

compartimiento anterior en 29.09% de los casos. En términos generales el pesario que 

más fue utilizado es el tipo dona en el 32.73 % de las pacientes estudiadas.  
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De estos, los pesarios más utilizados según el grado de prolapso fueron: para el grado II 

el ring con membrana en 35% de los casos, seguido del cubo y dona en 25% 

respectivamente, para el grado III el tipo dona en 38.10 % seguido del cubo y gellhorn en 

14,29% respectivamente y para el grado IV se utilizó el pesario tipo dona en 35.71% 

seguido del cubo en 28.57% de los casos.  

Según el compartimiento afectado; en el compartimiento anterior se utilizó el ring con 

membrana en 35.71% de los casos, en la afectación apical el más utilizado fue el tipo 

dona en 36.11% de los casos y en el compartimiento posterior se utilizó de igual forma el 

pesario tipo dona, gellhorn y ring con membrana en el 33.33 % respectivamente.  

En esta muestra de estudio se encontró que el 70.9% de las pacientes contaban con 

reporte de citología cervico-vaginal benigna al momento de la colocación del pesario.  

El uso de terapia estrogénica local favorece la atrofia vaginal, la cicatrización de úlceras 

por prolapsos severos, además de disminuir el riesgo de desarrollar úlceras secundarias 

al uso del pesario; el tiempo reportado para la utilización de esta terapia se ha estimado 

entre tres y seis semanas; los resultados del estudio arrojaron atrofia vaginal en todas la 

pacientes, predominando la atrofia moderada y severa con 47.27% cada una y 

encontramos una media de 6.6 + 4.7 semanas de preparación estrogénica previa al uso 

del pesario que corresponde a lo reportado en la literatura. 13, 14, 16, 31 

La evidencia reporta que la presencia de complicaciones secundarias al uso de pesarios 

son raras, dentro de las que destacan la presencia de infecciones en diversas áreas 

vecinas y erosiones. Para esta muestra se encontró la presencia de complicaciones en el 

41.82% de las pacientes incluidas, siendo la más frecuente la presencia de infecciones 

con 65%, seguida de dolor en 21%, erosión 9% e impactación del pesario en 5% de las 

pacientes. 10, 12, 18 

Encontramos que el 10.91% ameritó cambio del pesario por una segunda opción y que el 

38.18% presentó expulsión del mismo con una media de 0.7+1.1 (rango 0-4) y 

únicamente se reportó una perdida con porcentaje del 1.82%.  
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Se han reportado éxitos de hasta 73% con el uso de pesarios, en nuestro estudio se 

observó un porcentaje de 61.82% con egreso del servicio por mejoría, dicha mejoría se 

observa alrededor de 2 a 4 meses del uso del pesario, lo reportado en el presente estudio 

arroja una media de 4.6 + 2.7 meses, lo cual se relaciona con lo reportado en la literatura. 

12,20, 27, 28, 30 
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CONCLUSIONES  

La utilización de pesarios como alternativa terapéutica en pacientes sin deseo o 

contraindicación quirúrgica constituye un pilar fundamental para la mejoría sintomática 

que provoca el prolapso de órganos pélvicos. 

Dentro de nuestra muestra se encontró que las pacientes contaban en 96.36% con 

presencia de comorbilidades, de las cuales dentro de las más comunes se encuentran las 

cardiovasculares, siendo estas condiciones y el riesgo quirúrgico elevado las principales 

causas de indicación de uso de pesario en las pacientes con prolapso de órganos 

pélvicos. 

Los grados de prolapso más frecuentes dentro de la muestra, fueron el IV C y III C y el 

compartimiento apical fue el más afectado.  En el servicio, el pesario tipo dona fue el más 

utilizado.  

En esta muestra de estudio se encontró que únicamente el 70.9% de las pacientes 

contaban con reporte de citología cervico-vaginal benigna al momento de la colocación 

del pesario; por lo cual es muy importante enfatizar en que el 100% de la población 

candidata a material protésico cuente con dicho cribado que se menciona como un criterio 

esencial para la colocación de dichos materiales. 

Los resultados del estudio arrojaron atrofia vaginal en todas las pacientes y se encontró 

que la preparación estrogénica previa al uso del pesario debe administrarse con una 

media de 6.6 + 4.7 semanas. 

La presencia de complicaciones se presentó en el 41.82% de las pacientes, siendo la más 

frecuente la presencia de infección. Además, el 10.91% de las pacientes ameritaron 

cambio de pesario, y 38.18% presentaron expulsión del mismo. 

En nuestro estudio se observó un porcentaje de 61.82% de mejoría con egreso del 

servicio, la cual se observa alrededor de 2 a 4 meses del uso del pesario. Por lo cual se 

concluye que los criterios para el tratamiento conservador del prolapso genital con pesario 

son adecuadamente aplicados en la práctica clínica del servicio de urología ginecológica 

en el CMN La Raza por lo cual la experiencia institucional acerca de su manejo es amplia 
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y el porcentaje de éxito obtenido es adecuado de acuerdo al a reportada en la literatura 

internacional 

El estudio cuenta con la fortaleza de haber incluido la totalidad de pacientes que 

cumplieran con los criterios de inclusión, ya que se realizó un muestreo a conveniencia, 

sin embargo, cuenta con la limitación de que a pesar de lo anterior la muestra es limitada, 

por lo cual la representatividad de los resultados pudiera tener duda al traspalarlo a la 

población general. 

Se recomienda continuar con la línea de investigación, para determinar los motivos 

principales por los cuales se tiene fracaso con este tipo de tratamiento para así poder 

desarrollar más alternativas terapéuticas para esta condición. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1.  Instrumento de recolección de datos 

CRITERIOS PARA EL TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL PROLAPSO GENITAL 

CON PESARIO Y EXPERIENCIA INSTITUCIONAL EN EL CMN LA RAZA  

 

 
Datos generales 

 

FOLIO 

Edad 
 

Comorbilidades 
 

Grado de POP (1-4) 
 

Compartimiento 
afectado 
 
 
 

Indicación para el 
manejo con pesario 
 
 

Tipo de pesario 
utilizado 
 

Ameritó cambio del 
tipo de pesario y cuál 
fue la 2da opción. (si-
no) 
 
 

Tiempo de 
utilización del 
pesario (meses) 
 
 
 

Citología cervical (si-no) 
 
 

Atrofia urogenital 
(si-no) 
 
 

Tiempo de 
preparación 
estrogénica (semanas) 
 

Complicaciones 
(infección, 
erosión, úlceras) 
 
 
 

Presentó expulsión o 
pérdida del pesario (si-
no) 

Egreso del 
servicio por 
mejoría (si-no) 
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Anexo 2.  Estadios del prolapso de órganos pélvicos y puntos de referencia 
anatómicos2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 Sin prolapso 

1 La porción más distal del prolapso es < -1 cm (por encima del nivel del himen) 

2 La porción más distal del prolapso es >-1 cm pero <+1 cm (<1cm por encima o por 

debajo del himen) 

3 La porción más distal del prolapso es > +1cm pero < (tvl -2)cm (más allá del himen; no 

sobresale más de 2 cm menos que la longitud vaginal total) 

4 Prolapso completo; la porción más distal del prolapso es > (tvl-2)cm  
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Anexo 3. Gráficos de tamaño de pesarios25 
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Anexo 4.  Carta de consentimiento informado 
 
 
 

~ INSTITUTO MEXICANO D EL SEGURO SOCIAL '-.Q1.I " .. .,." .... l> ....... " .... MUW)....-OAl 

tID INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNlOAD DE 
EDUCACION, INVESTlGACION Y POUTICAS DE SALUD 

COOROINACION DE INVESTlGACION EN SAlUD 

IJ\.1SS CARTA DE CotlSENTl .. ENTO INFORMADO 
__ (ADUlTOS) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMAOO PARAPARTIO PAClOO EN PROTOCOlOS DE INVESTlGAct6N 

Nombre <lei estudio 

Palrodnaclof eJdemo (si apIica): 

LUllar y leena: 

Nlimero <Ie regislro 

JusIiIcaciOn Y oIljetiw !lei estudlo: 

Posibles rieslIos y moIestias: 

Posibles beoeflcios que ,_oi aI par1icip.ar 

en "' estudio: 

InklmlEilln oobn: "'_~"" y afternoliva. 
6e lfa1omienl0 

P.~o'e ... ' 

Privacidod y con-"':_od 

~ ........... _"",~ .... _ ... _"",, __ , ___ .. on 

.. C/dN Lo R .. u 

El ....... __ 01 _ ...,. ___ """'......- Suo ..,.,."..,...,. __ .... ___ ~ ___ ",,,,,,_, __ ,,, """"";" _""'._onlo 
_. "" .. .--.... . .. _;0 _"4""~_"''''' __ '''' __ ... ~ 
... -x, ........ ~ _ do 10 _ con los ...... ... ..". __ .. ...... ...... 
___ ... _ .... 4 .......... ..-- ................ 8"" .. .....-_ •• _._ 

buo"",,, .... • .............. on .. m.... ... . .. 10.-.... a..-d ____ ......... _ s. .. ......,; .... ____ ...... __ .. _ . 
.. tipc ... _ .......... O'-on __ 'ed _ ... 30 .............. _ ...... _ 

"'""'" _ ... 1M ............ .-ornn ..... """'" _, (.~.) __ mop"' .. _ 
- I .. __ do - . 

_ . ........., ......... _-"" .. monoj<>""---
._ .. -. ...... _ .... _oonwhMow_ .. 

Si ~ que se lome .. ....-, . _. esIe ""hdo Y __ . 

Dlsponil>ilidaCI <Ie lraLImlonlO me.:.ico en <Ie.ed'>Oft~bientes (01 aplical' 
Bene_ ... tefmino del estudio 

En case .... dudao ° od .. ""ione. reJac:ionaCIao con eI e.,ud1o pod.i diligoo'-:M::.~,::::::::::::::::;:::;:::::::::::::I In,,,,W .Jdgr Re,?PO"hIc' C>--o. __ • __ ..:.- -..., .. _ ... ..---..... ......,;,,;... ................ ......,. ... 
.- E;~--C:;:::;-HoopUoI do a; .-.::;:g:. y ~ ~ 3 CMN 't.o Rou·, IMSS. ToI sn~, 

....-' ..;;;;;;;;;;m;O."--',",SS.08:Wlnl 
C>--o _. _<1012"" .......... ~. to " ... _.0;, ; ..... 

........... _ ....... __ ... ~ .. yOO--_]_"-*" __ 

't.o R_' 'flOSS r .. sn'IIQOO,.-....on 237<0. "'_ ~"'!l1e, 

En case <Ie __ ° Idaf_ soIn .... _ como ~ podra cIifit;Iinoe .. CorrOoi6n <Ie EIic.I .... ~ do II CHIC del lMSS 
A_~ 330 • • piso ~:Vde II Uni<II<I <Ie ~ C<*:ria~, u;,,;,;o, D,F., CP06TlO. T __ (SIJ) ~ 2769 00 

-y-... ~- .. --... ,-"" 
Tost9>' 

- . - . ...-y ....... 

E .. __ .... ~ ___ ... ...-""" ... __ ...-. ... <ado..-........ c ....................... . --- Claye: 2810-009-OU 
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