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RESUMEN

Antecedentes

La obesidad se asocia con una alta prevalencia de trastornos del piso pélvico (PFD)
como la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) y el prolapso de 6rganos pélvicos
(POP).

Objetivo

Evaluar la asociacion del IMC con la severidad del POP e IUE.

Material y métodos

Estudio observacional, comparativo, que incluy6 todas las pacientes con diagndstico
de POP y/o IUE que acudieron al servicio de urologia ginecoldgica de la Unidad Médica
de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”,
IMSS, entre el 1 de octubre de 2017 y el 31 de marzo de 2018. Se recolectaron
variables demogréficas, antecedentes patolégicos y no patoldgicos, somatometria y
variables clinicas relacionadas con el diagnéstico y tratamiento de las pacientes. Se
realiz6 prueba de correlacion de Spearman, prueba U de Mann-Whitney y prueba de
Kruskall-Wallis para evaluar la asociacion de las variables cuantitativas con el
diagnéstico, y prueba X? de Pearson o prueba exacta de Fisher para evaluar la
asociacion del indice masa corporal (IMC) con la severidad del POP e IUE.

Resultados

Se incluyeron 1091 pacientes, el 71.4% presentaron POP y 63.5% IUE. Las pacientes
fueron clasificadas en 11 grupos de acuerdo al diagnéstico. Se observo asociacion de
sobrepeso con la presencia de IUE y POP, asi como de obesidad con IUE, POP e
incontinencia urinaria mixta (IUM) (p = 0.008). No se observé asociacion del IMC con la
severidad del POP (p = 0.111).

Conclusiones

Mujeres con IMC > a 25 Kg/m? son mas propensas a tener IUE y POP. El riesgo de
presentar IUE tiene una relacion directamente proporcional con el IMC, pero no con la
severidad del POP.

Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, trastorno del piso pélvico, prolapso de érganos

pélvicos, incontinencia urinaria de esfuerzo.



ABSTRACT

Background

Obesity is associated with a high prevalence of pelvic floor disorders (PFD) such as
stress urinary incontinence (IUE) and pelvic organ prolapse (POP).

Objective

To evaluate the association of IMC with the severity of POP and IUE.

Material and methods

Observational, comparative study, which included all patients with a diagnosis of
POP and/or IUE who attended the gynecological urology department of the Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 "Luis Castelazo
Ayala", IMSS, among October 1st, 2017 and March 31st, 2018. Demographic
variables, pathological and non-pathological background, somatometry and clinical
variables related to the diagnosis and treatment of patients were collected. Spearman
correlation test, Mann-Whitney U test and Kruskall-Wallis test were performed to
evaluate the association of quantitative variables with diagnosis, and Pearson's X?
test or Fisher's exact test to evaluate the association of body mass index (BMI) with
the severity of POP and IUE.

Results

A total of 1091 patients were included, 71.4% had POP and 63.5% IUE. The patients
were classified into 11 groups according to the diagnosis. Overweight association
was observed with the presence of IUE and POP, as well as obesity with IUE, POP
and mixed urinary incontinence (IlUM) (p = 0.008). There was no association of IMC
with the severity of POP (p = 0.111).

Conclusions

Women with IMC > 25 Kg/m? are more likely to have IUE and POP. The risk of
presenting IUE is directly proportional to the IMC, but not to the severity of the POP.

Keywords: Obesity, overweight, pelvic floor disorder, pelvic organ prolapse, urinary

stress incontinence.



MARCO TEORICO

La obesidad es una enfermedad sistémica, cronica y multicausal que involucra a
todos los grupos de edad, de distintas etnias y de todas las clases sociales. Esta
enfermedad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial, razén por la que
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), denomina a la obesidad como la
epidemia del siglo XXI. De hecho, el exceso de peso corporal constituye el sexto
factor principal de riesgo de defuncion en el mundo. Cada afio fallecen alrededor de
3.4 millones de personas adultas como consecuencia del sobrepeso u obesidad. El
aumento excesivo de peso corporal es un proceso gradual que suele iniciarse en la
infancia y la adolescencia a partir de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético; en su origen se involucran factores genéticos y ambientales que
determinan un trastorno metabdlico que conduce a una excesiva acumulaciéon de
grasa corporal més alla del valor esperado segun el género, la talla y la edad. El
incremento paralelo de la frecuencia de obesidad y del sindrome metabdlico es un
fenbmeno mundial y México no es la excepcion. México ocupa el segundo lugar de
prevalencia mundial de obesidad en la poblacion adulta, la cual es diez veces mayor
que la de paises como Japén y Corea (mas del 70% de la poblacién adulta tiene
exceso de peso). La prevalencia de sobrepeso es mas alta en hombres que en
mujeres, mientras que la prevalencia de obesidad es mayor en las mujeres (14%)
que en los hombres (10%). Respecto a la poblacién infantil, México ocupa el cuarto
lugar de prevalencia mundial de obesidad, superado por Grecia, Estados Unidos e
Italia (1,2). Si hablamos de su magnitud, la OMS report6é que para el afio 2015, habia
aproximadamente 2 millones 300 mil adultos con sobrepeso, mas de 700 millones

con obesidad y méas de 42 millones menores de cinco afos con sobrepeso (1,3,4).

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulaciéon anormal o excesiva de
grasa. El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilogramos
por el cuadrado de su talla en metros (Kg/m?). La siguiente tabla muestra la

clasificacion del IMC sugerido por la OMS (1).
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Clasificacion de la OMS para el IMC (Kg/m?)*.

Clasificacién IMC (Kg/m?) Clase de Riesgo de Enfermedad
Obesidad
Hombre cintura < 102 cm Hombre cintura = 102 cm
Muijer cintura < 88 cm Mujer cintura = 88 cm
Bajo peso <185 -
Normal 18.5-24.9 - -
Sobrepeso 25-29.9 Aumentado Alto
Obesidad 30-34.9 I Alto Muy alto
35-39.9 I Muy alto Muy alto
>40 Il (Obesidad Extremadamente alto Extremadamente alto
Extrema)

El IMC proporciona la medida més util para el diagnostico de sobrepeso y obesidad
en la poblacion, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de
todas las edades (1). El exceso de peso corporal se reconoce actualmente como uno
de los retos mas importantes de la salud publica en el mundo debido a su magnitud,
la rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la
poblacién que la padece. El sobrepeso y la obesidad, incrementan significativamente
el riesgo de padecer enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) y mortalidad
prematura, ademas de reducir la calidad de vida. Se estima que el 90% de los casos
de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) son atribuibles al sobrepeso y obesidad. Otras
ECNT relacionadas con la obesidad son la hipertension arterial (HAS), dislipidemia,
enfermedad coronaria (en el 23% de las cardiopatias isquémicas), apnea del suefio,
enfermedad vascular cerebral, osteoartritis, algunos canceres (en el 7-41% del
cancer de mama, esofago, colon, endometrio 6 riidn) y una serie de problemas en la
calidad de vida (1,4-6). En paises de América Latina, la prevalencia general del
sindrome metabdlico es de 24.9% (rango de 18.8-43.3%), y es ligeramente mas
frecuente en mujeres (25.3%) que en hombres (23.2%), siendo el grupo de edad con
mayor prevalencia el de los mayores de 50 afios (1).

La obesidad se asocia con una alta prevalencia de trastornos del piso pélvico (PFD)
(2,6). Se sabe que los PFD afectan entre el 2 y 42% de las mujeres adultas,
dependiendo de la definicion, de la condicion y de la poblacion. Los PFD incluyen

una serie de condiciones ademas de la incontinencia urinaria (y obstruccion), como
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la disfuncién anorrectal incluyendo incontinencia fecal y estrefiimiento, prolapso de
organos pélvicos (POP), dolor pélvico cronico y disfuncién sexual (4,5,7). Se ha
observado una prevalencia cada vez mayor de PFD en pacientes con una mayor
IMC, con una prevalencia de 32% de PFD en mujeres no obesas (IMC < 30 Kg/m?),

comparado con un 44% en mujeres obesas (IMC > 30 Kg/m?) (3).

Prolapso de 6rganos pélvicos

El prolapso genital femenino se define como la protrusiéon de los 6rganos pélvicos
(vejiga, Utero, cupula vaginal y/o recto) en el canal vaginal o hacia fuera de éste.
Prolapso en latin significa "un deslizamiento hacia adelante", se refiere a una caida,

deslizamiento o desplazamiento hacia abajo de una parte u 6rgano (6,8-10).

El POP es el resultado, presumiblemente, de las deficiencias en el sistema de
soporte pélvico, de una disrupcion o disfuncion del complejo del musculo elevador
elevador del ano y de la fascia endopélvica que proporcionan el soporte principal de
las visceras pélvicas. El esfuerzo cronico durante la defecacion y el embarazo con
parto vaginal se han asociado con el estiramiento de los musculos elevadores y la

lesién neuropética asociada (3,6,7).

El POP afecta, en promedio al 10% de las mujeres mas jévenes y hasta el 50% de
las mujeres postmenopausicas, con tasas de prevalencia que varian entre 5y 10%
(6,9-11). Aproximadamente 1 de cada 10 mujeres se someteran a una correccion
quirtrgica de POP en su vida. La probabilidad de cirugia para el POP a los 80 afios
es de aproximadamente 11% (6,8,10-12). De hecho, el POP es una de las tres
razones mas comunes para la realizacion de histerectomia en los Estados Unidos,
representando el 15-18% de los procedimientos en todos los grupos de edad, y es la
principal indicacion para la histerectomia en la mujer postmenopausica. Ademas, un
estimado del 13-30% de las mujeres que tienen cirugias de POP necesitara una

reintervencion quirdrgica dentro de los 5 afios siguientes (11).
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En el desarrollo del POP contribuyen y participan un gran namero de factores
etiolégicos, ya que no existe una causa aislada, sin embargo, en muchos casos
estos factores dificultan el diagnostico y la eleccion del tratamiento mas adecuado
para su correccion (3,8,11-14). Los factores causales implicados en esta patologia

pueden dividirse en:

1. Factores predisponentes: el parto vaginal, los partos instrumentados (férceps), la
episiotomia, la multiparidad, intervenciones quirargicas pélvicas, anomalias
anatomicas o neurologicas, alteraciones musculo esqueléticas, el grupo poblacional

0 étnico y las enfermedades del colageno, entre otros.

2. Factores desencadenantes: la cirugia gineco-oncoldgica radical y la radioterapia
pélvica, asi como las lesiones del piso pélvico secundarias al parto (lesiones por

denervacion y lesiones de las estructuras anatémicas o de soporte).

3. Factores promotores: el estrefiimiento, los habitos laborales y recreativos, la
obesidad, cirugias (histerectomia, denervacién Gtero-sacra y cirugia vaginal, entre
otros), el tabaquismo y las enfermedades pulmonares crénicas, los farmacos
(antiinflamatorios no esteroideos, antiacidos con calcio y hierro -por el estrefiimiento
gue provocan- y los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina -por la

tos-) y la menopausia.

4. Factores descompensadores: la diabetes mellitus, la insuficiencia vascular, la

insuficiencia cardiaca, el sedentarismo, la debilidad y la invalidez, entre otros.

5. Factores favorecedores: la edad y las condiciones que incrementan la presion

intraabdominal, entre otros.
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Factores etiol6gicos en el prolapso de 6rganos pélvicos®.

Variables Casos (%) Controles (%) p
Aiios de estudio <9 32.5 9.8 0.05
Cirugia pélvica previa 11.25 3.7 0.0006
Diabetes 7.8 7.5 0.0009
Edad 576+ 114 549 £ 13 0.03
Episiotomia 80.7 70.5 0.05
Estrefiimiento 18 12 0.07
Habitos laborales y recreativos 12.9 6.3 0.07
Hipotiroidismo 3.6 3.0 0.63
Histerectomia previa 68.3 31.6 0.09
Macrosomia fetal 16.8 9.6 0.05
Menopausia 42.8 25.9 0.0032
Multiparidad 84 42 0.005
Neumopatia crénica 7.2 5.7 0.05
Nimero de embarazos (= 3) 69 54 0.05
Obesidad 81 12.9 0.001
Parto instrumentado (Forceps) 9 6 0.038
Caucasicos 66 33 0.001
Tabaquismo 87.83 36.9 0.036

El aumento del IMC parece aumentar directamente la naturaleza angustiante de los
sintomas de PFD (2). Las mujeres con sobrepeso y obesidad son mas propensas a
tener POP en comparacion con las mujeres con IMC en el rango normal (10). La
obesidad se ha reportado en el 81% de las pacientes que cursan con POP o
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) verdadera (8). La contribucion de la
obesidad a la PFD es probablemente multifactorial, relacionada con el aumento
cronico de la presion intraabdominal, dafio a la musculatura pélvica, dafio nervioso y
anomalias de conduccion asociadas y comorbilidades relacionadas con la obesidad
incluyendo neuropatia diabética y hernia de disco intervertebral (2,4,7,12). La
presencia de sintomas en PFD es mas alta en las mujeres con obesidad grado IlI
(57%) y con obesidad grado Il (53%) en comparacion con las mujeres obesas grado
| (44%) (2). El aumento de la presién intraabdominal es proporcional al aumento del
diametro abdominal sagital (7). Una proporcion elevada de mujeres obesas ha
reportado sensacion de protrusion a nivel vaginal en comparaciéon con mujeres con
sobrepeso (13 vs 0%). La frecuencia de sintomas de POP no difiere entre las
categorias de IMC (70% en sobrepeso, 90% en obesidad y 80% en obesidad grave).
El prolapso anatomico més all4 del himen no es significativamente diferente entre los

grupos de IMC (13). En las mujeres con sobrepeso y obesidad se ha reportado un
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riesgo 2.5 veces mayor de desarrollar POP que en las mujeres en la categoria de

peso normal (5,6).

El riesgo de progresibn de POP en mujeres con sobrepeso y obesidad en
comparacion con un IMC saludable se ha reportado de 32-48% para cistocele, 37-
58% para rectocele y 43-69% para prolapso uterino. Una circunferencia de cintura
mayor a 88 cm se ha asociado con un 20% de empeoramiento en el cistocele y un
31% de empeoramiento en el rectocele, mientras que una reducciéon de la relacion
cintura-cadera se ha asociado con mejoria en ambos (cistocele y rectocele)
(6,11,13).

La pérdida de peso puede resultar en una mejora draméatica en las comorbilidades
asociadas a la obesidad, como la diabetes y la hipertensiéon; esto ha llevado a
suponer que debido a que el peso es un factor de riesgo modificable para la
incontinencia, la reduccion de peso puede ser un tratamiento efectivo para la pérdida
del control intestinal y la aparicion de prolapso (7). Sin embargo la pérdida de peso
no se ha demostrado que sirva para revertir la gravedad de los sintomas debido al
POP. La pérdida de peso en estos pacientes ayudard a detener la progresion y el
empeoramiento de los sintomas de prolapso, pero no una mejora en la angustia
causada, ya que el dafio al piso pélvico asociado con la obesidad puede ser
irreversible (2,6,10). Una pérdida de peso del 10% se ha asociado con una
reduccion general del 3% en el cistocele, una reduccion del 4% en el rectocele y un
8% en el empeoramiento del prolapso uterino, pero no tiene efecto en los grados
severos de prolapso (11). La mejoria en los sintomas de POP después de la
reduccion de peso, puede estar relacionada con una disminucion del diametro
abdominal y la presion abdominal que causan debilidad muscular o fascial,
estiramiento o una lesion de estiramiento nervioso, asi como la reduccion de la
presion vesical (7,13). Sin embargo es probable que esto se limite a las mujeres
postmenopausicas y no esta claro si la pérdida de peso en las mujeres jovenes y de
mediana edad puede reducir el riesgo de desarrollar POP o descenso inverso. La

obesidad es el Unico factor de riesgo practicamente modificable ya que la
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predisposicion genética, el envejecimiento y el parto, dificimente pueden

considerarse modificables (6,10).

Un diagnostico de POP idealmente exige evidencia clinica clara, comenzando con
una mujer con sintomas relacionados con la protrusion de un o6rgano pélvico
(8,9,15). Los sintomas de prolapso vaginal pueden ser: abultamiento vaginal (queja
de un "bulto" o "algo que viene hacia abajo a través del introito vaginal), sentir una
protuberancia que puede palpar o ver, presion pélvica, sangrado, secrecion,
infeccion, queja de la necesidad de reducir el prolapso manualmente para ayudar a
la miccion o defecacion y dolor de espalda bajo, entre otros. Generalmente causara
la distorsion anatémica a los 6rganos circundantes (vejiga y recto mas comunmente).
El signo de POP es el descenso de uno o mas de los siguientes: pared vaginal
anterior, pared vaginal posterior, utero, cuello del Gtero o la cupula vaginal después
de una histerectomia. La presencia de cualquier signo correlacionada con los
sintomas relevantes del POP da el diagndstico y debe ser sujeto a una estadificacion
clinica a través del POP-Q (9).

En el aflo 1996 la Sociedad Internacional de Continencia (ICS) publicé una
estandarizacion en la terminologia y clasificacién del POP, la cual es conocida como
POP-Q. EIl objetivo de ésta, es contar con una clasificacion reproducible y facil de
aprender, y de ésta manera poder extenderla a las unidades de piso pélvico y
ginecologos. Para poder realizarla hay que cuantificar de forma més precisa los
hallazgos del soporte pélvico, a traveés de la medicion de 9 puntos de referencia en
relacion a un punto fijo, el himen; el cual se define como punto cero, por arriba del
himen los puntos son negativos y por debajo del himen los puntos son positivos
(6,15):

= 2 puntos de referencia en la pared vaginal anterior:
e Punto Aa: Punto situado en la linea media de la pared vaginal anterior a 3 cm
proximal al meato uretral externo (pliegue uretrovesical). En relacion con el

himen puede ser -3 a +3 cm.
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Punto Ba: Representa la posicion més distal de la pared vaginal anterior. En
ausencia de prolapso estd a -3 cm y tendria un valor positivo igual a la
posicion de la clpula en mujeres con eversion vaginal total de

poshisterectomia.

= 2 puntos de referencia en la pared vaginal posterior:

Punto Ap: Punto situado en la linea media de la pared vaginal posterior a 3
cm proximal al himen. Respecto al himen puede ser -3 a + 3 cm.

Punto Bp: Punto que representa la posicion mas distal de la pared vaginal
posterior, en ausencia de prolapso estd a -3 cm y tendria un valor positivo
igual a la posicion de la cupula vaginal en una mujer con eversion vaginal

poshisterectomia total.

= 2 puntos de referencia superiores:

Punto C: Punto que representa o bien el borde mas distal del cuello del Utero
o el borde delantero de la cupula vaginal (cicatriz poshisterectomia).

Punto D: Punto que representa el fondo de saco posterior (o fondo de saco de
Douglas) en una mujer que tiene cuello uterino. Se representa a nivel del

ligamento uterosacro. Se omite en la falta del cuello del Gtero.

= Otros puntos de referencia (2 frontales y 1 total):

Hiato genital (GH): Se mide de la mitad del meato uretral externo a la linea
media posterior del himen.

Cuerpo perineal (CP): Desde la linea media posterior del himen a la mitad de
la apertura anal.

Longitud vaginal total (LVT): Maxima profundidad de la vagina tras reduccion

de puntos C y D a su posiciéon normal.
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Estadificacion del sistema POP-Q%*,

Estadio Descripcion

0 No se demuestra prolapso. Los puntos Aa, Ap, Ba y Bp estan a -3 cm y el punto C o D esta entre LVT y
LVT - 2 cm.

| No se cumplen criterios para el estadio 0, pero la porcién mas distal del prolapso esta > 1 cm por
encima del himen (< - 1 cm).

I La porcion mas distal del prolapso esta a <1 cm proximal o distal al himen (= - 1 cm pero < + 1 cm).

ll La porcidn mas distal del prolapso esta a > 1 ¢cm por debajo del plano del himen, pero protruye no mas
de 2 cm menos que la LVT en cm (> + 1 cm pero < LVT - 2 cm).

\' Eversion completa de la longitud total del aparato genital inferior. La porcion distal del prolapso
protruye al menos LVT - 2 cm (2 LVT-2 cm).

Los puntos de POP-Q se han reportado similares en las mujeres obesas y de peso
saludable, excepto para el punto Bp de POP-Q (descenso vaginal posterior), que se
ha reportado menor (mas prolapso) en las mujeres obesas en comparacién con las

mujeres de peso saludable (4).

No existe evidencia para recomendar algun tipo de tratamiento, ya que no existen
estudios aleatorizados que comparen la efectividad de los diversos tratamientos. No
obstante, la severidad del prolapso, la edad de la paciente, la vida sexual de la
misma (activa o ausente), grado de atrofia vaginal, estado neuroldgico actual, las
comorbilidades definidas por las enfermedades concomitantes al prolapso y los
deseos de la paciente pueden ayudar a definir el inicio de un manejo conservador vs

manejo quirdrgico (9,15).

I. Tratamiento conservador: la rehabilitacion pelviperineal podria ser una
alternativa en estados iniciales de prolapso genital y como terapia coadyuvante en
estadios mas avanzados. Los pesarios, la forma mas antigua de tratamiento del
POP, siguen siendo una buena alternativa a ofrecer. Esto dado su bajo costo,
facilidad de uso y bajo riesgo de complicaciones. No se ha observado que el IMC

afecte las posibilidades de un ajuste exitoso del pesario (3,15).
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[I. Tratamiento quirdrgico: se realiza en pacientes en las cuales existe una
alteracién en la calidad de vida, ya que la paciente debe aceptar los riesgos y
complicaciones inherentes al procedimiento ofrecido. Los datos relativos a los
resultados de la cirugia para el POP en las mujeres obesas son bastante limitados
(3,15). La pérdida de peso puede ayudar a reducir la morbilidad posquirdrgica
asociada con la obesidad y la cirugia de prolapso (2). Se ha reportado que las
mujeres obesas presentan tiempos operativos significativamente mas largos que las
mujeres con IMC normal (189 vs 169 minutos, respectivamente), pero no se han
observado diferencias en la pérdida sanguinea estimada o duracion de la estancia
(3,4). El tratamiento quirdrgico de POP puede ir acompafiado de un mayor riesgo de
complicaciones en pacientes obesas, sobre todo en el periodo posquirdrgico debido
a la movilidad restringida y a la reanudacion de las actividades de la vida diaria. La
obesidad se asocia con mas eventos tromboembdlicos en comparacion con el grupo
no obeso. La discusion de la ruta de la cirugia se vuelve mas relevante en este
grupo de pacientes, ya que recurrir a la movilidad anterior con la via laparoscopica o
vaginal puede reducir la incidencia de eventos tromboembdlicos asociados con la
obesidad. Se ha observado que la via vaginal esta asociada con menor morbilidad
febril, ileo postoperatorio e infeccién urinaria. Se ha demostrado que el tiempo
quirdrgico mas corto y la estancia en el hospital son resultados favorables

adicionales (2).

El sobrepeso-obesidad, el numero de partos previos y la sintomatologia de
incontinencia-urgencia preexistente son factores asociados al fracaso anatomico y
funcional tras la reparacion del POP. El andlisis de los factores de riesgo asociados
a la recurrencia funcional ha mostrado que las mujeres menores de 60 afios y con un
peso = 65 Kg tienen mayor riesgo de recurrencia tras la cirugia del prolapso.
Pacientes postoperadas de histerectomia han mostrado una tasa de 4.4% de
prolapso de la cupula vaginal, en donde la obesidad aparece como el factor de

riesgo mas relevante para su aparicion (4,14,16).
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Incontinencia urinaria

La definicion de incontinencia urinaria (IU) segun la ICS es la pérdida involuntaria de
orina a través de la uretra, que es objetivamente demostrable y cuya cantidad o
frecuencia constituye un problema higiénico, social y de salud (17,18). Se ha
calculado que la IU, o aparicién de pérdidas de orina al menos una vez en los
altimos 12 meses, afectan al 50-69% de las mujeres y del 10-39% de los varones.
En general, la IU es dos veces mas frecuente en las mujeres que en los varones
(19). El tipo mas frecuente es la IUE (78%), con 49% para IUE pura, 29% para
incontinencia urinaria de urgencia (IUU) y 18% para incontinencia tanto de esfuerzo

como de urgencia (20).

Se clasifica actualmente en IUE, IUU e incontinencia urinaria mixta (IUM) (17,18).

= |UE: Pérdida involuntaria de orina posterior al aumento de la presién intra-
abdominal en ausencia de contraccion del detrusor, relacionado con el
esfuerzo fisico. El ejemplo clasico lo representa el paciente que experimenta
un escape intempestivo de orina al realizar ejercicio, cargar objetos pesados o
durante el estornudo o la tos.

®m |UU: Pérdida involuntaria de orina acompafada o precedida inmediatamente
por urgencia. Se caracteriza por contracciones involuntarias del detrusor
durante la fase de llenado, y que pudiese ser espontanea o provocada, es
acompafiada o inmediatamente precedida por urgencia, que es el deseo
subito e inminente de expulsar orina y es dificil de dominar.

= |UM: Es la fuga involuntaria de orina asociada con la urgencia y también con

esfuerzo.

La IUE se produce cuando la presion intravesical supera la presion uretral y es la
consecuencia de un fallo en los mecanismos de resistencia uretral que puede estar
condicionada por dos mecanismos etiopatogénicos diferentes y que pueden darse
por separado o juntos en una misma paciente. La IUE por hipermovilidad uretral es
la méas habitual, este tipo de IU se produce porque la presiéon vesical durante el

esfuerzo supera a la presion de la uretra, que desciende de su correcta posicion

20



anatomica, por el fallo de sus mecanismos de sujecién. La IUE puede ser secundaria
a deficiencia uretral intrinseca, en este caso se trata de un defecto de la resistencia
de la uretra que no es debido a un fallo de los mecanismos de sujecién, sino a una
insuficiente coaptacion de sus paredes (19). Los factores de riesgo especificos para
desarrollar IUE incluyen edad, historia reproductiva (nimero de embarazos, paridad
y tipo de nacimiento), obesidad, y antecedentes de radiacion pélvica (20); otros son
grupo poblacional, etnia, estado de menopausia, antecedente de cirugias pélvicas
(histerectomia), nivel socioecondmico, tabaquismo y comorbilidad (diabetes mellitus,

cardiopatias, depresion y alteracion cognitiva, entre otros) (17).

Tal vez incluso mas que la edad, la obesidad es el factor de riesgo mas claramente
establecido para la IU en las mujeres (17). La relacion entre el peso y la IU ha sido
bien documentada. La prevalencia de incontinencia en mujeres con obesidad
morbida es superior al 65%, con una asociacion mas fuerte entre el aumento de
peso y la IUE que con la IUU (21). La obesidad se considera un fuerte factor de
riesgo independiente tanto para la IU preexistente como de nueva aparicion en
algunos estudios de investigacion. Cada aumento de cinco unidades en el IMC
aumenta el riesgo de 1U en 20-70% (2-5,12).

El mecanismo de la IUE es mas rapidamente precipitado por la obesidad debido al
aumento de la presion intra-abdominal asociado con la condicion, provocando un
aumento de la presion vesical y de la movilidad uretral (2). A menudo, también existe
una alteracion de las fibras musculares y nerviosas del periné (neuropatia) que
puede producir un defecto del retrocontrol inhibidor sobre la contraccion del detrusor,
puesto que una mutacion del receptor beta-3-adrenérgico (sensibilidad a la insulina)
participa en el defecto de la relajacion del muasculo vesical y en una inflamacion
cronica del tejido graso perivesical. La debilidad prolongada de la musculatura
pélvica, la alteracion de los nervios y las estructuras de apoyo pueden causar

debilidad en el piso pélvico y una funcion ineficaz (2,3,5,12,17,22).
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Es entonces de esperar que la pérdida de peso pueda tener una respuesta favorable
en el mecanismo de la continencia en los individuos obesos. Como el peso es un
factor de riesgo modificable para la 1U, hay estudios que apoyan la pérdida de peso
como un tratamiento eficaz para la incontinencia en mujeres obesas (2,21). Una
disminucion del 5% en la pérdida de peso (mediante dieta, ejercicio y medicacion)
conduce a una reduccion del 40-50% en los episodios de U (2,4,7), por lo que debe
considerarse antes de cualquier otra forma de tratamiento en pacientes obesos que
informen IUE (2,3,17).

El tratamiento conservador de la IUE comprende ejercicios del piso pélvico,
fisioterapia supervisada del piso pélvico y estimulacion eléctrica de los musculos del
piso pélvico, los cuales ofrecen opciones de bajo riesgo para mejorar, aunque los
datos sobre sujetos obesos son escasos. Se ha observado que las pacientes con
aumento del IMC son menos capaces de realizar una adecuada contraccion de los
musculos del piso pélvico (2,3). La adicion de bioretroalimentacién y estimulacion
eléctrica puede beneficiar a las mujeres con IU. Una revision Cochrane de 2011
mostré que las mujeres que recibieron bioretroalimentacion fueron significativamente
mas propensas a reportar que su IU fue mejorada o curada. Con las sesiones de
bioretroalimentacion alternante y estimulacion eléctrica intravaginal, 31% de las
pacientes notaron resolucién completa de los sintomas de incontinencia y el 33%
noté una mejora suficiente para evitar tratamientos adicionales. La obesidad no tuvo
ningun impacto en el éxito de estos tratamientos (3). El uso de agentes de dilatacion
periuretral ofrece otra opcion minimamente invasiva para el tratamiento de la IUE en
el contexto de la deficiencia intrinseca del esfinter. Sin embargo, la evidencia para el
beneficio de estos agentes es limitada, la obesidad no aumenta el riesgo de fracaso
del tratamiento (3).

El manejo quirdrgico de la incontinencia de esfuerzo se realiza mediante la insercion
de una cinta vaginal libre de tensién, una cinta transobturadora (TOT) o retropubica
(TVT), colposuspension tipo Burch, cabestrillo, 0 mas recientemente, la insercion de
cinta de incision Unica. El uso de la colposuspensiéon ha ido disminuyendo desde la

introduccion de las cintas transvaginales. La cirugia para la incontinencia de
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esfuerzo es tan exitosa en el grupo de pacientes obesos como en la poblacion
general. Una revision sistemética exploré la efectividad de la cirugia de incontinencia
de esfuerzo en pacientes obesos y encontré que era igualmente exitosa en
pacientes obesos en comparacion con pacientes con IMC normal, con tasas
generales de curacion levemente mas bajas (81 vs 85%) y que disminuye hasta el
52% en el IMC > 35 Kg/m? (2,3). Sin embargo, estudios han mostrado que la
obesidad es mas comun en pacientes con fracasos después de la cinta vaginal libre
de tension retropubica, pero no en aquellos con un TOT. También al comparar
poblacién obesa con poblacibn no obesa, se ha reportado que el tiempo de
operacion es mas prolongado con una pérdida sanguinea estimada ligeramente
superior en pacientes obesos sometidos a procedimientos de cinta para
incontinencia urinaria (2,21). En los estudios sobre la obesidad y la colposuspension
tipo Burch, se ha observado que las tasas de continencia a los 5 afios no difirieron
entre las mujeres con peso normal, con sobrepeso u obesidad. No se demostré que
las mujeres obesas tuvieran un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias y
tuvieran tasas mas bajas de perforacion de la vejiga que en pacientes no obesas. Si
bien la pérdida de peso debe considerarse una opcion terapéutica primaria en las
mujeres obesas con IUE, estas mujeres no deben ser excluidas para la realizacion
de cirugias antiincontinencia potencialmente curativas con cualquier material de su

eleccion del cirujano a pesar de su peso (3-5,7,12,21).

La tasa mas alta de IU persistente ocurre en pacientes con obesidad (18%), en
comparacion con el 6.4% en el sobrepeso y el 3.4% en los pacientes de peso
saludable. El desarrollo de la urgencia de novo es un problema reconocido después
de la cirugia antiincontinencia, no observandose una diferencia entre pacientes con
IMC elevado y pacientes con IMC normal (4).

Los sintomas de la vejiga hiperactiva son mas altos en pacientes con obesidad,
particularmente en el grupo de edad premenopausica. La etiologia y fisiopatologia
de la vejiga hiperactiva idiopatica es poco conocida incluso en la poblacion general,
por lo tanto, no hay un mecanismo claro de la asociacion entre una vejiga hiperactiva
y la obesidad (2).
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La conexion entre la IUU y la obesidad es menos directa. Una teoria predominante
se deriva del hallazgo que indica que la obesidad esta asociada con la infiltracion de
macréfagos en el tejido adiposo, dando lugar a una respuesta inflamatoria crénica.
Esta inflamacion crénica podria extenderse a los adipocitos que rodean la vejiga,
dando lugar a una inflamacion crénica de bajo grado que desencadena sintomas de
vejiga hiperactiva. Ademas de manera similar a lo que se ha observado en el
sistema cardiovascular, es posible que la obesidad pueda dar lugar a alteraciones en
el sistema nervioso autonomo, asi como otras anomalias potenciales de la
conduccion nerviosa, contribuyendo en Ultima instancia a la inestabilidad del

detrusor y conduciendo a 1UU (3,5).

Los trastornos del piso pélvico son condiciones comunes que afectan
desproporcionadamente a las mujeres obesas. Aunque la literatura relacionada con
el tratamiento y pronostico de PFD en mujeres obesas es limitada, la evidencia
disponible demuestra buenos resultados en poblaciones obesas (3). Los estudios
gue evaluan la asociacion entre obesidad y POP reportan estimaciones que van
desde asociaciones negativas a positivas. Las definiciones heterogéneas para el
POP vy las opciones variables para clasificar las medidas de la obesidad han hecho
que sea dificil realizar un metaandlisis. Sin embargo, son pocas las investigaciones
prospectivas que evaltan la obesidad y el POP. Los estudios que evaluaron la
relacion entre la obesidad y el POP han reportado conclusiones inconsistentes. Las
estimaciones de efectos de POP en mujeres obesas reportan un aumento de 2.5
veces en el riesgo, en comparacion con las mujeres de peso normal (6,10). Hay
varios estudios que muestran una asociacion positiva entre la obesidad y el POP, asi
como los efectos de los trastornos del piso pélvico sobre los sintomas del prolapso y
la calidad de vida; pero también hay otros estudios en los que no se ha encontrado
asociacion entre el IMC y POP (4,5). La revision analitica de la literatura sugiere que
la obesidad medida por el IMC se asocia positivamente con el POP, y que el POP es
mayormente significativo con categorias crecientes de IMC (10). La relacién entre el

peso y la IU ha sido bien documentada, con la presencia de una cantidad de
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estudios aceptables que la corroboran y explican, con una asociacién positiva
(3,4,13).

Por lo tanto es fundamental obtener una mejor comprension de la relaciéon de la
obesidad con el prolapso para mejorar el asesoramiento del paciente, y corroborar la
relacion entre la IUE y el IMC. A medida que las mujeres se vuelven mas
conscientes de los riesgos para la salud asociados con la obesidad, incluyendo
condiciones cardiacas, diabetes, canceres ginecoldgicos y también PFD, las mujeres
necesitaran mas informacion sobre el peso y la salud. Con el aumento propuesto en
la demanda de servicios para tratar los trastornos del piso pélvico femenino, el efecto
de la obesidad en el piso pélvico como un todo es una preocupacioén importante de
salud y que justifica una investigacion continua, en particular cuando la epidemia de
obesidad sigue aumentando (3,13). Ya que la obesidad es uno de los pocos factores
de riesgo modificables para el POP e IUE (6); la investigacién futura debe centrarse
en si los tratamientos son igualmente eficaces en las mujeres obesas y estratos
variables de las mujeres obesas. En dltima instancia, parece que algunos de estos
trastornos pueden mejorar en las mujeres obesas que son capaces de perder peso,
y este enfoque puede beneficiar estos sintomas del piso pélvico. Ademas, podria

proporcionar el incentivo que estos pacientes necesitan para perder peso (3).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad es una enfermedad sistémica, crénica y multicausal, que ha alcanzado
proporciones epidémicas a nivel mundial, denominandose por la OMS la epidemia
del siglo XXI. México ocupa el segundo lugar de prevalencia mundial de obesidad en
la poblacién adulta (mas del 70%). EI IMC proporciona la medida mas Uutil para el
diagnostico de sobrepeso y la obesidad en la poblacién. La obesidad se asocia con
una alta prevalencia de trastornos del piso pélvico (PFD) que afectan entre el 2 y
42% de las mujeres adultas. Los PFD incluyen condiciones como la incontinencia
urinaria y el prolapso de o6rganos pélvicos (POP), observandose una prevalencia
mayor de PFD con un IMC cada vez mayor.

En el desarrollo del prolapso genital femenino contribuyen un gran ndmero de
factores etioldgicos, incluyendo la obesidad como factor promotor. Las mujeres con
sobrepeso y obesidad tienen un riesgo 2.5 veces mayor de desarrollar POP que las
mujeres en la categoria de peso normal.

Dentro de sus factores de riesgo mas establecidos para la incontinencia urinaria (IU)
se encuentra la obesidad. La prevalencia de IU en mujeres con obesidad morbida es
superior al 65%, con una asociacion mas fuerte entre el aumento de peso y la IUE
que con la IUU.

La pérdida de peso, se ha visto que reduce la perdida urinaria (una disminucion del
5% en la pérdida de peso conduce a una reduccién del 50% en los episodios de U,
y puede ser un tratamiento efectivo para reducir la aparicién de prolapso. La pérdida
de peso en estos pacientes ayuda a reducir los riesgos de complicaciones
quirurgicas, la morbilidad posquirdrgica y el riesgo de recurrencia tanto en POP
como en IU.

Por lo tanto el exceso de peso corporal se reconoce actualmente como uno de los
retos mas importantes de la Salud Publica en el mundo debido a su magnitud, la
rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la
poblacién que la padece.

Los estudios que evallan la relacion entre la obesidad y el POP han reportado

conclusiones inconsistentes pero los estudios que relacionan la obesidad y la IU ha
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sido bien documentada, con la presencia de una cantidad de estudios aceptables
que la corroboran y explican. Asi entonces es fundamental obtener una mejor
comprension de la relacion entre la obesidad con el POP e IU para mejorar el
asesoramiento de los pacientes, dada la escasez de estudios que evallan esta
asociacion en poblacion mexicana, es importante fomentar su realizacién, en
particular cuando la epidemia de obesidad sigue aumentando.

En vista de los antecedentes descritos, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe asociacion del IMC con la severidad del POP e IUE en pacientes de la

consulta externa del servicio de Urologia Ginecolégica?
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JUSTIFICACION

El sobrepeso y obesidad se han reportado asociadas con multiples comorbilidades,
incluyendo PFD; con una relacién positiva entre obesidad, POP e IUE en algunas
poblaciones. Conocer la asociacion de obesidad con POP e IUE en poblacion
mexicana permitird en un futuro proximo mejorar el asesoramiento y el tratamiento
de las pacientes con PFD, pues de existir una asociacion significativa de mayor IMC
con mayor severidad de la POP e IUE, se deberan establecer programas de
reduccion de peso (manejo dietético, actividad fisica y tratamiento farmacolégico),

ademas del tratamiento uro-ginecologico pertinente.
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OBJETIVOS
Objetivo General

= Evaluar la asociaciéon del IMC con la severidad del POP e IUE.

Objetivos Especificos

» Clasificar el IMC (OMS) en las pacientes con diagnostico de POP e IUE.

= Evaluar la severidad del POP.

= Evaluar la asociaciéon de la severidad del POP e IUE con las variables clinicas
consideradas factores de riesgo para POP e IUE.

= Evaluar la asociacion de la clasificacion del IMC con la severidad del POP e
IUE.
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HIPOTESIS
Existe una asociacidon estadisticamente significativa (p < 0.05) entre un mayor IMC
(clasificacion OMS) y mayor severidad del POP e IUE.
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MATERIAL Y METODOS
Disefio de estudio
Estudio observacional, comparativo.

Ubicacion
El estudio se llevd a cabo en la consulta externa del servicio de urologia
ginecoldgica de la UMAE HGOA.

Poblacion de estudio

Se incluyé a todas las pacientes con diagnostico de POP e IU que acudieron a la
consulta externa del servicio de Urologia Ginecologica de la UMAE HGO4 en el
periodo comprendido entre el 1 de octubre del 2017 y el 31 de marzo de 2018.

Criterios de seleccidén
Criterios de inclusion
= Mujeres con diagnostico de IU y POP.
» Mujeres derechohabientes del IMSS
* Mujeres que contaron con expediente clinico y nota de urologia ginecoldgica
en la que se especifico el peso, talla y/o IMC de las pacientes, asi como la

severidad del POP y otras variables de estudio.
Criterios de exclusion

= Mujeres cuyo expediente clinico no conto con la informacién necesaria para la

recoleccién de datos sobre las variables de estudio.
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Variables de estudio

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Escala de medicion Unidad de medicion
Peso Medida del peso corporal expresada en | Medida del peso corporal expresada en kilogramos, | Cuantitativa continua Kilogramos (Kg)
kilogramos. obtenida con bascula calibrada al momento de la
valoracion inicial.
Talla Medida de la estatura expresada en centimetros. | Medida de la altura expresada en centimetros o | Cuantitativa continua Centimetros (cm)

metros, obtenida con estadimetro al momento de la
valoracion inicial.

Metros (m)

Indice de masa
corporal (IMC)

Razén matematica que muestra la cantidad de
masa corporal expresada en kilogramos segun
superficie expresada en metro cuadrado en un
individuo.

Indice obtenido como el resultado de dividir el peso
(Kg) entre la talla (m2).

Cuantitativa continua
Después se ordinalizara

Kilogramos/metros cuadrados (Kg/m?)
0 = Bajo peso o desnutricion (< 18.5)
1 =Normal (18.5-24.9)
2 = Sobrepeso (25.0-29.9)
3 = Obesidad (= 30)

Grado |: 30-34.9

Grado II: 35-39.9

Grado Il o Extrema: = 40

Prolapso de
organos pélvicos
(POP)

Defecto del sostén del piso pélvico evidenciado
por la protrusion de los érganos pélvicos (vejiga,
Utero, cupula vaginal y/o recto) a través del hiato
genital.

Defecto del sostén del piso pélvico evidenciado por
la protrusién de los 6rganos pélvicos (vejiga, utero,
cuipula vaginal y/o recto) a través del hiato genital.

Cualitativa nominal

0=No
1=Si

Severidad del POP

Se realiza la estadificacion segun la evidencia
clinica durante la exploracion fisica de érganos
pélvicos a través del hiato genital.

Se realiza la estadificacion segun la evidencia
clinica durante la exploracion fisica de o6rganos
pélvicos a través del hiato genital.

Cualitativa ordinal

-Estadio 0: No se demuestra prolapso

-Estadio I: La porcién mas distal del prolapso esta a mas de 1 cm
por encima del himen (< - 1 cm)

-Estadio II: La porcién mas distal del prolapso esta entre - 1y + 1
con respecto al himen (> - 1cm pero < + 1 cm)

-Estadio IIl: La porcion mas distal del prolapso esta a > + 1 cm
pero protruye no mas de 2 cm menos que la LVT en cm (> + 1
pero < LVT - 2 cm)

-Estadio IV: La porcién distal del prolapso protruye al menos

LVT -2 cm (= LVT - 2 cm)

Incontinencia Es la pérdida involuntaria de orina a través de la | Presencia subjetiva y objetiva de pérdidas de orina | Cualitativa dicotémica 0=No
urinaria (IU) uretra, que es objetivamente demostrable y cuya | presentada al interrogatorio o evidenciada durante 1=8i
cantidad o frecuencia constituye un problema | la exploracion fisica.
higiénico, social y de salud.
Incontinencia Es la pérdida involuntaria de orina posterior al | Presencia subjetiva y objetiva de pérdidas de orina | Cualitativa dicotémica 0=No
urinaria de | aumento de la presion intra-abdominal en | relacionada con el esfuerzo y que se presenta al 1=8i
esfuerzo (IUE) ausencia de contraccion del detrusor, relacionada | interrogatorio o evidenciada durante la exploracion
con un esfuerzo fisico. fisica.
Edad Tiempo de vida de una persona, expresado en | Numero de afios contado a partir del nacimiento | Cuantitativa continua Afios
anos. hasta la actualidad.
Menopausia Representa el fin de la etapa fértil de la mujer. De | Cese de periodos menstruales por un minimo de .1 Cualitativa dicotémica 0=No
acuerdo a la OMS, es el cese permanente de la | afio 1=S8i

determinado  de
después de 12

menstruacion,
retrospectiva,

manera
meses
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consecutivos  de
patoldgicas.

amenorrea, sin  causas

Numero de | Total de embarazos durante la vida de una mujer, | Total de embarazos durante la vida de una mujer, | Cuantitativa discreta Embarazos
embarazos independientemente de la via de desembarazo. independientemente de la via de desembarazo.
Numero de partos | Total de partos por via vaginal. Total de partos por via vaginal. Cuantitativa discreta Partos
vaginales Parto vaginal: proceso por el que la mujer o
hembra de una especie vivipara expulsa el feto y
la placenta al final de la gestacion.
Numero de partos | Total de partos por via cesarea. Total de partos por via cesarea. Cuantitativa discreta Cesarea
por cesarea Cesérea: es la intervencion quirirgica que tiene
como objetivo extraer el producto de la
concepcion y sus anexos ovulares a través de
una laparotomia e incisién de la pared uterina.
Antecedente de | Es aquel que en el momento del periodo | Antecedente de uso de forceps para la finalizacion | Cualitativa dicotomica No
parto expulsivo requiere de la utilizacion de un | del embarazo. 1=S8i
instrumentado instrumento como el forceps.
Antecedente  de | Incision quirtrgica que se practica en el periné de | Antecedente de la realizacion de episiotomia en | Cualitativa dicotomica 0=No
episiotomia la mujer, partiendo de la comisura posterior de la | algin parto de una mujer. 1=8i
vulva, con el fin de evitar un desgarro de los
tejidos durante el parto y facilitar la expulsién de
|a criatura.
Antecedente  de | Recién nacido con un peso al nacimiento (4.000- | Antecedente de macrosomia fetal en alguno de los | Cualitativa dicotémica 0=No
macrosomia fetal 4.500 g) o por el peso al nacimiento en relacion | hijos de una mujer. 1=Si
con la edad gestacional, considerandose el
percentil 90 como el valor que delimitaria a esta
poblacion.
Comorbilidades Presencia de enfermedad sistémica en una | Antecedente de alguna enfermedad sistémica en | Cualitativa dicotémica 0=No
persona una persona. 1=8i

Tipo de
comorbilidades

Tipo de enfermedad sistémica de una persona

Tipo de enfermedad sistémica de una persona

Cualitativa nominal

Diabetes mellitus tipo 2
Hipertension arterial sistémica
Hipotiroidismo

Neumopatia crénica
Estrefiimiento

Otras
Antecedente  de | Intervencién quirirgica que se realiza en | Antecedente de cirugia pélvica. Cualitativa dicotomica 0=No
cirugias pélvicas cualquier 6rgano de la pelvis, ya sea via 1=8i

abdominal, laparoscépica o vaginal.

Tabaquismo Estado de adiccion al tabaco. Antecedente de adiccion al tabaco. Cualitativa dicotomica 0=No

1=S8i
Incontinencia Pérdida involuntaria de orina acompafiada o | Presencia subjetiva y objetiva de pérdidas de orina | Cualitativa dicotdmica 0=No
urinaria de | precedida inmediatamente por urgencia. relacionada con urgencia y que se presenta al 1=8i
urgencia (IUU) interrogatorio o evidenciada durante la exploracién

fisica.
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MUESTRA
Muestreo

Muestreo de casos consecutivos.

Tamarfo de la muestra
Por periodo de estudio. Se incluyeron todas las pacientes que acudieron a la
consulta externa del servicio de urologia ginecologica de la UMAE HGO4 en el

periodo comprendido entre el 1 de octubre del 2017 y el 31 de marzo del 2018.
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ALGORITMO DE PROCEDIMIENTOS

Revisién de todos los expedientes de las pacientes que
acudieron a la consulta externa del servicio de urologia
ginecolégica en la UMAE HGO4 en el periodo comprendido
entre el 1 de octubre del 2017 y el 31 de marzo del 2018.

Cumple criterios de seleccion

Llenar hoja de recoleccién de datos

Andlisis estadistico

Redaccion del trabajo final
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estadistica descriptiva con tablas y graficos de frecuencias para las
variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central y de dispersion para
las variables cuantitativas.

Se realiz6 prueba de correlacion de Spearman, prueba U de Mann-Whitney y
prueba de Kruskall Wallis para evaluar la asociacion de las variables cuantitativas
con el diagnastico.

Se realizé prueba X? de Pearson o prueba exacta de Fisher (cuando la frecuencia
en las celdas sea menor a 5) para evaluar la asociacion de la clasificacion del IMC
con la severidad del POP e IUE.

Se realizé prueba X? de Pearson o prueba exacta de Fisher (cuando la frecuencia
en las celdas sea menor a 5) para evaluar la asociacién de las variables clinicas
cualitativas consideradas en la literatura como factores de riesgo para POP e IUE
con la severidad del POP e IUE.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Se utilizd Software Microsoft Excel 2011 para Mac, Version 14.4.8 para
elaboracion de base de datos.
El andlisis de datos se llevo a cabo con el paquete estadistico SPSS IBM para

Mac, Version 22.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Ver anexo 1.
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ASPECTOS ETICOS

El investigador garantiza que este estudio tuvo apego a la legislacién y

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

Salud, lo que brinda mayor proteccién a los sujetos del estudio.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

el riesgo de esta investigacion se consider6 como sin riesgo dado que Unicamente

se reviso la informacion disponible en el expediente clinico.

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 “Declaracién de

Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica) donde el

investigador garantiza que:

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

Este protocolo se sometio a evaluacion por el Comité Local de Investigacion
y Etica en Investigacion en Salud 3606 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, otorgdndose el numero de registro R-2017-3606-36.

Este protocolo se realizé por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervisibn de un equipo de médicos clinicamente competentes y
certificados en su especialidad.

En este protocolo los riesgos no superaron a los posibles beneficios.

En la publicacién de los resultados de esta investigacion se preservara la
exactitud de los resultados obtenidos.

Al tratarse de un estudio sin riesgo, no requirid carta de consentimiento
informado por escrito.

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cdédigo de
Nuremberg y el Informe Belmont.
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RESULTADOS

Analisis descriptivo

Se incluyeron en el estudio 1091 pacientes con diagnostico de POP e IUE que
acudieron a la consulta externa del servicio de urologia ginecologica de la UMAE
HGO4 en el periodo comprendido entre el 1 de octubre de 2017 y el 31 de marzo
de 2018.

El 71.4% de las pacientes presentaron POP, de las cuales el 13.7% fue
asintomatico y el 86.3% fue sintomatico; y en el 95.1% fue inicial y el 4.9% fue

recidivante.

El 20.3% de las pacientes presentd IUE y el 2.3% incontinencia urinaria oculta

(IUO), de las cuales el 7.7% fue recidivante y el 92.3% fue inicial.

El 8.3% de las pacientes presentd IUU, el 10.7% vejiga hiperactiva himeda (VHH)
y el 1.8% vejiga hiperactiva seca (VHS). El 36% de los casos correspondié a I[UM.
Otros diagnosticos identificados fueron disfuncion de vaciamiento (0.1%),

exposicion de malla (0.2%), frecuencia urinaria (0.1%) e incontinencia anal (0.1%).
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Las pacientes fueron clasificadas en 11 grupos de acuerdo al diagndstico

reportado (Figura 1).

11 51%
10 4.0%
9 — 20.6%
8 6.1%
o 7 1.1%
S 6 14.0%
© 5 1.2%
4 23.3%
3 2.1%
2 # 15.3%
1 — 71%

Grupo Diagnéstico n Grupo Diagndstico n
1 IUE 77 7 IUU 12
2 IUE/IUO + POP 167 8 IUU + POP 67
3 IUE + POP + VHH/VHS 23 9 POP 225
4 IUM + POP 254 10 POP + VHH/VHS 44

[UO + [UU + POP
5 IUE + VHH/VHS 13 11 VHH/VHS 52
6 UM 153

Figura 1. Clasificacion de las pacientes por diagndstico.
VHH: vejiga hiperactiva himeda, VHS: vejiga hiperactiva seca, POP: prolapso de érganos pélvicos, IUU: incontinencia
urinaria de urgencia, I[UM: incontinencia urinaria mixta, IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo, IUO: incontinencia
urinaria oculta.

Previo al analisis inferencial se realizé prueba de normalidad de Shapiro-Wilk (n <
50) o de Kolmogorov-Smirnov (n > 50) a las variables cuantitativas (Tabla 1).
Ninguna de las variables mostré distribucién aproximada a la normal en todos los
grupos de estudio por lo que los datos se presentan en minimo, mediana y
maximo, y fueron analizados mediante prueba de correlacion de Spearman,

prueba U de Mann-Whitney y prueba de Kruskall-Wallis.

Las variables cualitativas fueron analizadas con prueba X? de Pearson o prueba
exacta de Fisher (cuando la frecuencia en las celdas fue menor a 5).
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Tabla 1. Prueba de normalidad para las variables cuantitativas por grupo de estudio.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 Grupo 7 Grupo 8 Grupo 9 Grupo 10 Grupo 11
Kolmogorov- Kolmogorov- Shapiro-Wilk Kolmogorov- Shapiro-Wilk Kolmogorov- Shapiro-Wilk | Kolmogorov- Kolmogorov- Shapiro-Wilk | Kolmogorov-
Smirnov Smimnov Smirmnov Smirmnov Smimov Smimov Smirnov
gl P gl P gl P g P gl P gl p g p gl P gl P gl P gl p
Edad (afios) 77 | 0200 | 167 | 0.200 | 23 | 0.104 | 254 | 0.080 | 13 | 0.218 153 | 0.001 | 12 | 0.590 | 67 | 0.200 | 225 | 0.200 | 44 | 0.384 | 56 | 0.003
Peso previo 77 | 0.052 | 167 | 0.065 | 23 | 0.818 | 254 | 0.200 | 13 | 0.284 153 | 0.013 | 12 | 0556 | 67 | 0.200 | 225 | 0.003 | 44 | 0.693 | 56 | 0.012
(Kg)
Talla (m) 77 | 0.011 167 | 0.062 | 23 | 0.769 | 254 | 0.001 | 13 | 0.266 153 | 0.000 | 12 | 0.023 | 67 | 0200 | 225 | 0.001 | 44 | 0.101 | 56 | 0.200
IMC previo 77 | 0200 | 167 | 0.001 | 23 | 0426 | 254 | 0.007 | 13 | 0.352 153 | 0.001 | 12 | 0.052 | 67 | 0.094 | 225 | 0.200 | 44 | 0.012 | 56 | 0.011
(Kg/m?)
Peso actual 77 | 0.017 | 167 | 0.009 | 23 | 0.546 | 254 | 0.001 | 13 | 0.480 163 | 0.001 | 12 | 0.306 | 67 | 0200 | 225 | 0.200 | 44 | 0.803 | 56 | 0.006
(Kg)
IMC actual 77 | 0.052 | 167 | 0.010 | 23 | 0.231 254 | 0.001 | 13 | 0.229 153 | 0.002 | 12 | 0173 | 67 | 0.001 225 | 0.050 | 44 | 0.080 | 56 | 0.001
(Kg/m?)
Volumen de 77 | 0.000 | 167 | 0.000 | 23 | 0.001 254 | 0.000 | 13 | 0.000 153 | 0.000 | 12 | 0.001 | 67 | 0.000 | 225 | 0.000 | 44 | 0.000 | 56 | 0.000
orina residual
(ml)
Menopausia 50 | 0.000 | 133 | 0.000 | 22 | 0.112 | 227 | 0.000 | 11 | 0.040 124 | 0.000 | 11 | 0.607 | 65 | 0.000 | 219 | 0.000 | 44 | 0.020 | 52 | 0.001
(edad)
Shapiro-Wilk Kolmogorov- Shapiro-Wilk Kolmogorov- Shapiro-Wilk Kolmogorov- Shapiro-Wilk | Shapiro-Wilk Kolmogorov- Shapiro-Wilk | Kolmogorov-
Smirnov Smirnov Smirnov Smirmnov Smirnov
gl p gl p gl p gl p gl p gl p gl p gl p gl p gl p gl p
Tiempo de 34 | 0.000 | 107 | 0.000 | 8 | 0.179 118 | 0.000 [ 3 | 0.028 56 0.000 18 | 0.000 83 0.000 | 16 | 0.000
evolucion
(meses)

gl: grados de libertad, p: significancia estadistica, Kg: kilogramos, m: metros, ml: mililitros.
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La frecuencia de tabaquismo por grupo de estudio se muestra en la figura 1. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de

tabaquismo entre los grupos (p = 0.349).

15.4%

Grupo

Figura 2. Frecuencia de tabaquismo.

La frecuencia de comorbilidad por grupo de estudio se muestra en la figura 3. No
se observaron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de
diabetes mellitus (p = 0.194), hipotiroidismo (p = 0.342), neumopatia crénica (p =
0.171) y estrefiimiento entre los grupos (p = 0.615). Se observaron diferencias
significativas en la frecuencia de hipertensién arterial crénica (p = 0.000), siendo

mayor la frecuencia en los grupos que incluyeron IUU, POP y VHH/VHS

41



70.0% 1

60.0% -

50.0% -
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m Diabetes mellitus

24.7%

16.8%

26.1%

27.6%

30.8%

26.8%

25.0%

28.4%

31.1%

20.5%

33.9%

m Hipertension arterial sistémica

26.0%

38.9%

34.8%

42.1%

38.5%

39.2%

33.3%

55.2%

52.9%

65.9%

50.0%

m Hipotircidismo

16.9%

5.4%

8.7%

8.3%

7.7%

7.8%

8.3%

11.9%

9.8%

6.8%

5.4%

m Neumopatia cronica

1.3%

6.0%

8.7%

5.1%

0.0%

4.6%

8.3%

11.9%

5.3%

6.8%

12.5%

Estrefimiento

6.5%

5.4%

13.0%

3.9%

0.0%

7.2%

0.0%

4.5%

3.6%

4.5%

5.4%

Figura 3. Frecuencia de comorbilidad por grupo de estudio.

Los antecedentes gineco obstétricos (incluyendo la edad de menopausia en las
mujeres que ya la habian presentado) por grupo de estudio se muestran en la

tabla 2. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la mediana

de gestas, partos y cesareas, siendo mayor en el grupo de pacientes con IUE o

IUM (Tabla 2).
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Tabla 2. Antecedentes gineco obstétricos por grupo de estudio.

Grupo de diagnostico
1 2 3 4 5 6
Min Max Med Min Max Med Min Max Med Min | Méx Med Min Max Med Min Max Med
Gestas 0 20 3 0 12 3 0 8 4 0 11 4 1 6 3 0 21 3
Partos 0 10 2 0 12 3 0 7 3 0 10 3 0 5 2 0 14 2
Cesareas 0 3 0 0 3 0 0 3 0 0 3 0 0 3 0 0 3 0
Abortos 0 10 0 0 5 0 0 4 0 0 4 0 0 3 0 0 7 0
Edad de Ia_ 32 57 50 30 60 50 39 55 48 18 58 49 25 57 52 0 56 48
menopausia
(afios)
Grupo de diagnostico
7 8 9 10 1 p
Min Max Med Min Méx Med Min Méx Med Min Méx Med Min Max Med 0.000

Gestas 0 1 4 0 13 4 1 14 4 0 16 4 0 15 4 0.000

Partos 0 9 4 0 10 3 0 13 3 0 14 3 0 14 3 0.000

Cesareas 0 2 0 0 2 0 0 3 0 0 4 0 0 4 0 0.000

Abortos 0 2 0 0 2 0 0 5 0 0 3 0 0 2 0 0.800

Edad de Ia' 40 60 51 34 56 50 23 65 50 35 58 49 23 62 50 0.243

menopausia

(afios)
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La frecuencia de complicaciones gineco obstétricas previas y menopausia por

grupo de estudio se muestran en la figura 4. Se observaron diferencias

significativas en la frecuencia de parto instrumentado (p = 0.000) siendo mayor en

el grupo de IUU + POP, macrosomia fetal (p = 0.000) siendo mayor en el grupo de

IUU + POP; episiotomia (p = 0.000) siendo menor en el grupo de IUU asi como de

VHH/VHS; desgarros (p = 0.000) siendo mayor en el grupo de IUM + POP y

menopausia (p = 0.000) la cual fue menos frecuente en el grupo de pacientes con
IUE e IUM sin POP.

100.0% N N 5

90.0% 1 ]

80.0% E T

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

2 3 10 11

= Parto instrumentado | 15.6% | 14.4% | 13.0% | 17.7% | 0.0% | 11.8% | 0.0% | 23.9% | 16.4% | 15.9% | 10.7%
m Macrosomia fetal | 13.0% | 21.6% | 21.7% | 22.4% | 15.4% | 19.6% | 16.7% | 26.9% | 17.8% | 11.4% | 5.4%
= Episiotomia 455% | 67.1% | 60.9% | 67.7% | 38.5% | 47.7% | 25.0% | 67.2% | 62.2% | 65.9% | 30.4%
= Desgarros 20.8% | 18.0% | 13.0% | 26.0% | 154% | 20.3% | 0.0% | 14.9% | 20.0% | 18.2% | 14.3%
Menopausia 64.9% | 79.6% | 95.7% | 89.4% | 84.6% | 81.0% | 91.7% | 97.0% | 97.3% |100.0% | 92.9%

Figura 4. Frecuencia de complicaciones gineco obstétricas previas y menopausia por
grupo de estudio.
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La frecuencia de antecedente de cirugia pélvica se muestra en la figura 5. Se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudio
(p = 0.000), siendo mas frecuente en los grupos de pacientes con IUE +
VHH/VHS, IUM e IUE.

76.9%

52.3%

Grupo

Figura 5. Antecedente de cirugia pélvica.

La frecuencia del tipo de cirugia pélvica previa por grupo de estudio se muestra en
la figura 6. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
frecuencia de cesarea previa (p = 0.012) siendo mayor la frecuencia en los grupos
de IUE e IUM, y en la frecuencia de cirugia antiincontinencia previa (p = 0.003)
siendo mayor la frecuencia en los grupos de IUE/VHH/VHS, IUE + POP +
VHH/VHS y VHH/VHS.
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40.0% -

35.0%

30.0% -

25.0% -

20.0% -

15.0%

10.0% -

5.0% -

0.0% -

1 2 3 4 5 6 i 8 9 10 1

m Cesdrea 29.9% 14.4% 26.1% 23.2% 23.1% 26.8% 8.3% 20.9% 13.3% 15.9% 17.9%
m Cirugia antiincontinencia 3.9% 3.6% 8.7% 3.9% 15.4% 3.3% 0.0% 7.5% 2.6% 2.3% 7.2%
m Histerectomia abdominal 26.0% 21.0% 26.1% 30.7% 38.5% 32.0% 33.3% 20.9% 21.3% 22.7% 19.6%
= Cirugia de prolapso de drganos pelvicos 7.8% 9.0% 21.7% 7.5% 23.1% 6.5% 8.3% 17.9% 9.3% 15.9% 7.1%
m Histerectomia vaginal reconstructiva 0.0% 1.2% 0.0% 2.4% 0.0% 1.3% 0.0% 7.5% 2.7% 4.5% 3.6%
w Laparotomia exploradora 0.0% 0.6% 0.0% 1.6% 0.0% 1.3% 0.0% 1.5% 0.4% 2.3% 0.0%
= Liberacion de cintas 0.0% 0.6% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
Ooforectomia 0.0% 0.6% 4.3% 2.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
Oclusién tubarica bilateral 0.0% 1.2% 0.0% 0.8% 0.0% 0.0% 0.0% 1.5% 0.4% 0.0% 0.0%

Figura 6. Frecuencia del tipo de cirugia pélvica previa.
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El tiempo de evolucion reportado por las pacientes por grupo de estudio se
muestra en la tabla 3. Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p

= 0.000), siendo mayor la mediana de tiempo en el grupo de IUM.

Tabla 3. Tiempo de evolucién.

Grupo de diagndstico

Min Max Med Min Max Med Min Max Med Min Max Med | Min Max Med Min

Max

Med

72

Grupo de diagndstico

7 8 9 10 11

Min | Max | Med Min Méx Med Min Méx Med Min Max | Med | Min Max | Med

Volumen de . . . 1 60 6 1 60 5 2 24 4
orina residual

En la figura 7 se muestra la frecuencia de sintomas reportados por las pacientes
por grupo de estudio. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en
la frecuencia de sensacién de cuerpo extrafio (p = 0.000) siendo mayor en los
grupos de IUU + POP, POP y POP + VHH/VHS, en la frecuencia de salida de
orina con esfuerzos (p = 0.000) siendo mayor en los grupos de IUE, IUE + POP +
VHH/VHS, IUE + VHH/VHS e IUM, y en la salida de orina con urgencia (p = 0.000)
siendo menor en los grupos de IUE, IUE/IUO + POP y POP.
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m Sensacion de cuerpo extrafio

1.3%

74.3%

78.3%

76.4%

0.0%

3.9%

0.0%

92.5%

98.7%

95.5%

0.0%

m Salida de orina de esfuerzos

100.0%

86.2%

100.0%

98.4%

100.0%

100.0%

0.0%

0.0%

0.9%

0.0%

0.0%

Salida de orina con urgencia

0.0%

0.0%

95.7%

99.2%

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

0.0%

100.0%

100.0%

Figura 7. Frecuencia de sintomas.

En la figura 8 se muestra la frecuencia de pruebas positivas al realizar la

evaluacion de las pacientes por grupo de estudio. Se observaron diferencias

estadisticamente significativas en la frecuencia de prueba de tos y valsalva
positiva (p = 0.000) siendo mayor en los grupos de IUE, IUE + VHH/VHS e IUM;

de prueba de Booney positiva (p = 0.000) siendo mayor en los grupos de IUE, IUM

e IUE/IUO + POP; y de prueba de Barrera positiva (p = 0.000) siendo menor en los
grupos de IUE, IUE/IUO + POP y VHH/VHS.
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70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
m Tos y Valsalva 68.80% | 49.70% | 34.80% | 43.70% | 53.80% | 62.10% | 0.00% | 0.00% | 0.40% | 0.00% | 0.00%

® Prueba de Bonney | 67.50% | 47.30% | 30.40% | 42.90% | 38.50% | 57.50% | 0.00% | 0.00% | 0.40% | 0.00% | 0.00%
Prueba de Barrera | 0.00% | 12.00% | 0.00% | 4.30% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00% | 0.00%

Figura 8. Frecuencia de pruebas positivas.

En la tabla 4 se muestra la frecuencia de los resultados de la prueba Q-tip por

grupo de estudio.

En la tabla 5 se muestra la frecuencia de los resultados de la prueba de Oxford por

grupo de estudio.
El volumen de orina residual por grupo de estudio se muestra en la tabla 6. Se

observaron diferencias estadisticamente significativas por grupo de estudio (p =
0.000), siendo mayor la mediana en los grupos de POP e IUE + POP + VHH/VHS.
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Tabla 4. Resultados de prueba Q-tip.

Grupo

Q-TIP 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

0-0 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 7.7% 2.6% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0-10 1.3% 0.6% 4.3% 2.4% 0.0% 1.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0-15 0.0% 0.6% 0.0% 0.0% 0.0% 0.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0-20 1.3% 0.6% 0.0% 0.8% 7.7% 3.9% 0.0% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0%
0-30 2.6% 1.2% 4.3% 3.5% 154% | 2.6% 0.0% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0%
0-35 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0-40 11.7% 9.0% 174% | 83% | 231% | 13.7% | 0.0% 0.0% 2.2% 0.0% 0.0%
0-45 5.2% 0.6% 0.0% 1.6% 0.0% 2.6% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0-50 1.7% 4.8% 0.0% 3.1% 7.7% 5.2% 0.0% 0.0% 0.0% 2.3% 1.8%
0-60 23.4% 10.2% 8.7% 8.7% 0.0% 15.0% | 0.0% 1.5% 0.0% 2.3% 0.0%
0-70 7.8% 5.4% 0.0% 6.7% 0.0% 5.2% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0-75 1.3% 0.0% 0.0% 0.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0-80 10.4% 9.6% 0.0% 10.6% | 154% | 13.7% | 0.0% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0%
0-85 0.0% 1.2% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
0-90 1.7% 13.8% 8.7% 102% | 154% | 11.8% | 0.0% 0.0% 0.4% 2.3% 0.0%
10-40 1.3% 0.0% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
10-50 1.3% 0.0% 0.0% 0.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
10-60 2.6% 1.2% 0.0% 0.8% 0.0% 0.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
10-70 0.0% 0.6% 0.0% 0.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
10-80 1.3% 0.6% 4.3% 0.0% 0.0% 0.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
10-90 1.3% 1.2% 0.0% 0.4% 0.0% 1.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
15-20 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
15-40 0.0% 0.0% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
15-60 0.0% 0.6% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
15-80 0.0% 0.0% 0.0% 0.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
15-90 0.0% 0.0% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
20-30 0.0% 0.0% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
20-50 0.0% 0.0% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
20-60 0.0% 0.0% 4.3% 0.0% 0.0% 0.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
20-70 0.0% 0.6% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
20-80 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
20-90 0.0% 1.2% 0.0% 0.0% 0.0% 2.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
30-60 0.0% 0.0% 0.0% 1.2% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
30-70 0.0% 0.6% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
30-80 0.0% 0.6% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
30-90 0.0% 0.6% 0.0% 1.2% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
60-90 0.0% 0.6% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
90-90 0.0% 0.0% 0.0% 0.4% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
NA 2.6% 26.9% 348% | 224% | 0.0% 3.3% 1000 | 985% | 951% | 93.2% | 98.2%
NSR 1.3% 7.2% 13.0% | 11.0% | 7.7% 11% | 0.0% 0.0% 0.9% 0.0% 0.0%

NA: no aplica, NSR: no se realizé.
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Tabla 5. Resultados de la prueba de Oxford.

Grupo

Oxford 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

0/5 1.3% 0.6% 4.3% 2.8% 0.0% 1.3% 0.0% 3.0% 1.3% 2.3% 0.0%
1/5 6.5% 10.8% 26.1% 7.9% 0.0% 7.8% 25.0% 17.9% 12.9% 22.7% | 17.9%
2/5 40.3% 47.9% 39.1% 51.2% 53.8% 45.8% 50.0% 59.7% 66.2% 54.5% | 53.6%
3/5 37.7% 34.1% 26.1% 33.9% 38.5% 35.9% 25.0% 16.4% 18.7% 15.9% | 25.0%
4/5 13.0% 5.4% 4.3% 4.3% 7.7% 7.8% 0.0% 3.0% 0.9% 4.5% 3.6%
5/5 1.3% 1.2% 0.0% 0.0% 0.0% 0.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Tabla 6. Volumen de orina residual.

Grupo de diagndstico

1 2 3 4 5 6
Min | Max | Med Min Max Med Min Max Med Min Max | Med | Min Max | Med Min Max Med
Volumen de 0 200 10 0 240 10 0 125 20 0 335 10 0 170 10 0 155 10
orina residual
(ml)

Grupo de diagndstico

7 8 9 10 11

Min Méax Med Min Méax Med Min Max Med Min Max | Med | Min Max | Med

Volumen de 5 105 15 0 130 15 0 500 20 0 175 15 0 275 10
orina residual
(ml)

En el caso de las pacientes con diagnostico de POP, en la tabla 7 se muestra la
frecuencia del grado de prolapso de acuerdo al diagrama de POP-Q, por grupo de
estudio. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en el grado de
prolapso (p = 0.000), siendo mas frecuente el grado Il Ba en el grupos con IUM +
POP y POP + VHH/VHS, el grado lll Ba en los grupos POP y POP + VHH/VHS y
el grado IV C en los grupos IUU + POP y POP.

51




Tabla 7. Grado de prolapso.

Grupo

2 3 4 8 9 10
I Aa 3.6% 0.0% 1.6% 0.00% 0.90% 0.00%
| Aa Ap 0.6% 0.0% 0.0% 0.00% 0.00% 0.00%
I Ap 0.0% 0.0% 0.4% 0.00% 0.00% 0.00%
1Ba 2.4% 8.7% 3.9% 0.00% 0.00% 0.00%
IBaBp 2.4% 0.0% 2.8% 0.00% 0.00% 2.30%
1 Bp 0.6% 0.0% 0.4% 0.00% 0.00% 0.00%
Il Aa 18.6% 8.7% | 10.6% 7.50% 0.90% 4.50%
Il Aa Ap 0.6% 0.0% 1.2% 0.00% 0.00% 0.00%
Il Ap 2.4% 8.7% 3.9% 1.50% 0.90% 2.30%
Il Ba 216% | 13.0% | 32.7% | 20.90% 12.90% | 27.30%
Il BaBp 1.8% 0.0% 1.6% 0.00% 0.90% 0.00%
Il Bp 4.8% 0.0% 3.9% 3.00% 1.80% 6.80%
c 1.8% 4.3% 2.4% 4.50% 4.00% 0.00%
Il Ba 16.2% | 174% | 19.3% | 16.40% 33.30% | 22.70%
i Bp 0.6% | 13.0% 1.2% 3.00% 1.30% 0.00%
e 7.2% 4.3% 4.7% 7.50% 11.10% | 11.40%
IVBa 1.2% 0.0% 2.4% 7.50% 7.60% 2.30%
IV Bp 0.6% 0.0% 0.0% 0.00% 0.00% 2.30%
ivC 132% | 21.7% 71% | 28.40% 24.40% | 18.20%

Respecto al tratamiento, en la tabla

planeaday la cirugia realizada.

Tabla 8. Tratamiento quirudrgico.

8 se muestra la frecuencia de la cirugia

Cirugia planeada

Cirugia realizada

N % N %
Antiincontinencia 575 52.7 356 326
Colpoplastia 209 19.2 139 12.7
Histerectomia vaginal reconstructiva 224 20.5 148 13.6
Histerectomia abdominal 4 04 4 0.4
Histeropexia 21 1.9 17 1.6
Traquelectomia 10 0.9 9 0.8
Perineoplastia 10 0.9 22 2.0
Correccion de enterocele 25 23 23 2.1
Fijacion de cupula 109 10.0 86 7.9
Colocacion de malla 16 1.5 26 24
Colposacropexia 7 0.6 7 0.6
Retiro de material protésico 2 0.2 2 0.2
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Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de
colpoplastias planeadas con respecto a las realizadas, siendo mayor la frecuencia
de colpoplastia posterior y anterior/posterior realizadas que las planeadas (p =
0.000) (Tabla 9).

Tabla 9. Frecuencia de colpoplastias planeadas vs realizadas.

Planeada Realizada
N % N % p
Colpoplastia anterior 149 72.0 78 56.1 0.000
Colpoplastia anterior y 24 11.6 27 19.4
posterior
Colpoplastia posterior 34 16.4 34 245
Total 207 100.0 139 100.0

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de
cirugias antiincontinencia planeadas con respecto a las realizadas, siendo mayor
la frecuencia de colocacion de cabestrillo realizados que los planeados y menor la
frecuencia de cirugias de Burch realizadas que las planeadas (p = 0.000) (Tabla
10).

Tabla 10. Frecuencia de cirugias antiincontinencia planeadas vs realizadas.

Planeada Realizada
N % N % p

Burch 46 1.7 32 9.0 0.000
Cabestrillo 7 1.8 9 25

Minisling 2 0.5 3 0.8

TOT 295 75.3 271 76.1

VT 34 8.7 31 8.7

TVT-O 8 2.0 10 2.8

Total 392 100.0 356 100.0
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En cuanto a la indicacion de terapia conductual, en la figura 9 se muestra la
frecuencia por grupo de estudio. Se observaron diferencias estadisticamente

significativas ya que en el grupo de POP la terapia conductual se indicé en el

3.1%.

100.0% 99.2% 100.0% g7.49 100.0% 100.0% 100.0% 98.2%

92.8%

83.1%

Grupo

Figura 9. Terapia conductual.

El porcentaje de mejoria después de la terapia conductual se muestra en la tabla
11. Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p = 0.000) con un

mayor porcentaje de mejoria en los grupos de IUE e IUE/IUO + POP.

Tabla 11. Porcentaje de mejoria con terapia conductual.

Grupo de diagndstico
1 2 3 4 5 6
Min | Max | Med Min Max Med Min Méx Med Min Max | Med | Min Méx | Med | Min Méx Med
Terapia 20 100 80 20 100 85 30 80 60 10 95 60 20 80 50 20 100 70
conductual

(%)

Grupo de diagndstico

7 8 9 10 11
Min | Max | Med Min Max Med Min Max Med Min Max | Med | Min Max | Med
Terapia 40 90 70 20 90 60 50 90 55 20 90 70 20 90 70
conductual

(%)
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La recurrencia se reporté en 14.6% de los casos, siendo en el 20.7% por IUE, en
27.0% por POP y en 3.1% por IUE+POP. Con uso de pesario en 49.1%, que se

considero recurrencia secundario a que a su retiro el POP permanece.

El manejo de la recurrencia se efectto con nueva cirugia (cabestrillo,
colposacropexia, correccion de malla, fijacion de cupula, histerectomia vaginal
reconstructiva, cirugia antiincontinencia, TOT y TVT) en el 57.5%, con pesario en

el 5% y no deseaban nueva cirugia el 37.5% de los casos.

El 2.7% de los casos presenté complicaciones, entre las que se encontraron lesion
vesical (0.2%), ligadura de ureteros (0.1%), hematoma de cupula vaginal (0.3%),
lesion vascular (0.1%), dehiscencia de herida quirargica (0.1%), disfuncion del
vaciamiento (0.3%), obstruccion de salida (0.3%), exposicion de material protésico
(1%), RAO (0.4%), dispareunia (0.3%) y dolor inguinal (0.1%).

El manejo de las complicaciones se efectlio en forma especifica, incluyendo nueva
cirugia, infiltracion, miccion programada, esteroides locales, drenaje, antibiético,

sonda foley, lavado quirdrgico y retiro de material protésico.

Analisis de asociacion del IMC con el tipo de diagnéstico

En la figura 10 se muestra la clasificacién del IMC previo a la cirugia de acuerdo a
los criterios de la OMS y su frecuencia por grupo de estudio. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p = 0.008), con mayor frecuencia de
sobrepeso en los grupos de IUE/IUO + POP (50.9%) e IUU + POP (50.8%) y
mayor frecuencia de obesidad en los grupos de IUE + POP + VHH/VHS (50%) e
UM (42%).

55



45.0% -
40.0% -
35.0% -
30.0%
25.0% -
20.0%
15.0% -
10.0% -
5.0%
ook T 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11
mPesobajo | 13% | 0.0% | 0.0% | 0.8% | 00% | 07% | 0.0% | 15% | 05% | 00% | 18%
mPesonormal | 24.7% | 242% | 182% | 22.0% | 308% | 17.8% | 41.7% | 19.4% | 315% | 409% | 34.5%
mSobrepeso 1| 16.9% | 224% | 9.1% | 19.3% | 15.4% | 19.7% | 16.7% | 23.9% | 203% | 250% | 10.9%
mSobrepeso 2| 19.5% | 285% | 227% | 256% | 154% | 19.7% | 83% | 26.9% | 239% | 136% | 23.6%
mObesidad 1 | 312% | 17.6% | 27.3% | 24.0% | 30.8% | 23.0% | 16.7% | 19.4% | 20.3% | 159% | 18.2%
wObesidad2 | 39% | 55% | 182% | 67% | 7.7% | 118% | 16.7% | 7.5% | 32% | 45% | 7.3%

Obesidad3 | 2.6% 1.8% 4.5% 1.6% 0.0% 7.2% 0.0% 1.5% 0.5% 0.0% 1.8%
Obesidad4 | 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.8%

Figura 10. Clasificacion del IMC (Kg/mz) previo por grupo de estudio.

Se evalué la asociacion del IMC (Kg/m?) actual con la recurrencia (p = 0.083) y

complicaciones (p = 0.178) que presentaron las pacientes, sin observar diferencias

estadisticamente significativas.

Se evaluaron las diferencias de las variables numéricas descriptoras (edad, peso,

talla, IMC previo, peso actual e IMC actual) entre grupos de estudio, observandose

significancia estadistica (Tabla 12).
Analisis de asociaciéon de IMC con la severidad del POP

En la tabla 13 se muestra la clasificacién del IMC previo a la cirugia de acuerdo a
los criterios de la OMS y su frecuencia por grado de POP. No se observaron

diferencias estadisticamente significativas (p = 0.111).
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Tabla 12. Variables numéricas descriptoras por grupo de estudio.

Grupo de diagndstico
1 2 3 4 5 6
Min Max Med Min Max Med Min Max Med Min Max Med Min Max Med Min Max Med
Edad 21 83 | 53abcdefghij 31 93 57aklmn;fiop 47 87 67bkar 26 89 | 62clstuvwx 43 81 63dy 32 86 58eassz it
(aﬁos) +hd bt
Peso (Kg) 32 117 67abc 47 99 66d.efg 49 98 T2hiik 32 108 67hm.nii 53 85 61 2 116 68dlopar
Talla (m) 1.41 1.72 1.54ab.cd 1.3 1.72 1.53¢f9 1.42 1.64 1.52 137 | 1.71 1.54hiii 14 1.64 1.51 1.38 86 1.54kLm,n
IMC 14.03 | 435 27.56b 18.73 49.74 27.39c.de 22.06 41 30cf9 1481 | 449 27.8Mi 23.05 | 3538 | 2748 0 45.61 28,3kl
| (Kgim?)
Peso 44 110 672b.cd 47 105 652ef 50 91 69gh 39 112 661k 52 81 61 47 116 69e.im.n,fi.0
actual
(Kg)
IMC 21.37 | 409 27.78ab 18.73 44.38 27.24 21.64 | 4154 | 28.06c | 17.04 | 471 27.76d 22.51 3371 | 2748 | 0.01 | 46.49 | 28.06%¢h
actual
| (Kgim?)
Grupo de diagnostico
7 8 9 10 11 p
Min Max Med Min Max Med Min Max Med Min Max Med Min Max Med 0.000
Edad 49 86 73fmitz 44 89 709.n.u.+" 28 94 69h.Aiv,++" 53 88 T4lorwy 28 89 TAipxtt++ 0.000
(afos)
Peso (Kg) 50 98 65 39 97 64ho 32 94 61aeimp 44 85 60bfina 25 115 61c.gkhr 0.000
Talla (m) 1.42 1.65 1.587 1.3 1.69 1.52ehk 1.3 1.78 1.51b:fil 1.42 1.65 1.51em 1.38 1.65 1.51dgjnf 0.000
IMC 23.23 | 39.54 | 26.08 17.63 43.25 27.48m 119 | 47.96 | 26.89afhi 19.82 36.31 26.07ve.gikm 12.68 50.44 27.2! 0.001
| (Kg/m?)
Peso 51 84 70 39 99 64m 40 94 62b:fgin 42 85 61chki 44 110 61dlo 0.000
actual
_(Kg)
IMC 23.62 | 38.58 | 27.69 19.88 4433 27.481 1947 | 4796 | 26.5624f 19.17 36.31 26.13bceg 21.02 48.24 27.06h 0.021
actual
(Kg/m?)

IMC: indice de masa corporal, Kg: kilogramos, m: metros. En cada fila se marcan en superindices los grupos que mostraron diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05).
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Tabla 13. Clasificacion del IMC (Kg/m?) previo por grado de POP.

Clasificacion de POP-Q

Aa | lAaAp | IAp Ba | IBaBp | IBp lAa | IlAaAp | IlAp lBa | IIBaBp | IIBp c iBa | IiBp e \VBa | IVBp | INC

Peso bajo 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 2.9% 0.0% 0.0% 0.6% 1.1% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Peso normal 25.0% 0.0% 0.0% 6.7% 16.7% 0.0% 16.2% 25.0% 15.0% 23.6% 55.6% 22.2% 18.2% 32.0% 8.3% 38.3% 29.0% 0.0% 27.6%

Sobrepeso 1 33.3% 0.0% 100.0% | 26.7% 25.0% 0.0% 19.1% 0.0% 25.0% 21.3% 0.0% 14.8% 271.3% 21.1% 16.7% 23.3% 25.8% 50.0% 16.5%

Sobrepeso 2 16.7% | 100.0% 0.0% 20.0% 33.3% 50.0% 32.4% 0.0% 20.0% 241% 22.2% 18.5% 22.7% 22.3% 33.3% 18.3% 19.4% 50.0% 33.1%

Obesidad 1 16.7% 0.0% 0.0% 26.7% 25.0% 50.0% 20.6% 50.0% 30.0% 22.4% 11.1% 22.2% 27.3% 21.1% 33.3% 13.3% 16.1% 0.0% 18.1%
Obesidad 2 8.3% 0.0% 0.0% 6.7% 0.0% 0.0% 74% 25.0% 10.0% 6.3% 0.0% 22.2% 4.5% 2.9% 8.3% 5.0% 9.7% 0.0% 3.1%
Obesidad 3 0.0% 0.0% 0.0% 13.3% 0.0% 0.0% 1.5% 0.0% 0.0% 1.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.6% 0.0% 1.7% 0.0% 0.0% 1.6%

IMC: indice de masa corporal, Kg: kilogramos, m: metros, POP: prolapso de érganos pélvicos.
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DISCUSION

México atraviesa una marcada transicién poblacional y epidemioldgica, la cual ha
impactado de forma importante en el perfil de la salud de su poblacion. Muestra de
ello es la epidemia de sobrepeso y obesidad, las cuales han ascendido a los
primeros sitios de morbilidad y mortalidad. El impacto de la obesidad en la calidad
de vida es amplio y multifacético, y afecta los dominios sociales, conductuales,
emocionales y de salud (4,23).

Las investigaciones actuales sobre la relacion entre el exceso de peso y los
trastornos del piso pélvico, como la IUE y POP son bien conocidas en los paises
desarrollados, pero poco estudiados en paises en vias de desarrollo, como México
(3,10,13). Por lo que se realiz6 este estudio para obtener una mejor comprension
de dicha relacién en pacientes mexicanas y contar no s6lo con un estudio mas
amplio y minucioso sino también con bases para otorgar un mejor asesoramiento y

manejo de ellas.

Se incluyeron 1091 pacientes en donde 780 (71.4%) presentaron POP y 883
(80.9%) presentaron algun tipo de IU (IUE, IUO, IUU, IUM PE/PU, VHH), de las
cuales un 63.5% tienen IUE; encontrando un porcentaje mayor al expuesto en la
literatura donde el POP afecta en promedio al 50% de mujeres posmenopausicas
(la mayoria de nuestras pacientes), pero si se comparan con reportes australianos,
europeos Yy/o estadounidenses, incluyendo los latinoamericanos, con una
frecuencia muy similar ya que ellos reportan cifras entre el 30 y el 70%; asi
también con un porcentaje de IU igual al referido previamente donde afecta del 50-
69% de las mujeres (6,8-11,19,24). En cuanto a la IU se observo que la IUE se
presentd en un 20.3%, IUO en un 2.3%, IUU en 8.3%, IUM 36% y VHH en 10.7%,
lo que representd una frecuencia mayor a la descrita en otras poblaciones para la
IUM (18%), pero una frecuencia menor para la IUE y para la IUU que han sido

reportadas con 78% y 29% respectivamente (20).
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Las pacientes incluidas en el estudio fueron clasificadas de acuerdo al diagnostico
en 11 grupos, de los cuales el mayor nimero de pacientes correspondié a los
grupos de IUM + POP (n = 254) y de POP (n = 225), y el menor niumero de
pacientes correspondi6 a los grupo de IUE + VHH/VHS (n = 13) y de IUU (n = 12).

Respecto a la presencia de factores de riesgo para POP e IUE, debe tomarse en
consideracion que la interaccion de diversos factores anatomicos, fisiologicos,
genéticos, estilo de vida y reproductivos a lo largo de la vida de una mujer pueden
contribuir a la PFD (25). A medida que la poblaciéon general envejece, la PFD es
mas importante, por lo que la edad es uno de los factores de riesgo mas
relevantes. La incidencia de POP segun la literatura, se incrementa con la edad,
con una incidencia maxima en las mujeres de entre 60 y 69 afos, estimandose
que del 3 al 6% de las mujeres pueden desarrollar grados severos de POP a lo
largo de su vida, riesgo que se duplica en cada década de la vida, aumentando el
riesgo entre los 50-79 afios hasta 41% (8,26,27), lo que coincide con los
resultados de este estudio, ya que la mediana de edad en los grupos que
incluyeron POP fue de 57-74 afios, con una minima de 26 afios (grupo cuatro) y la

maxima de 94 afios (grupo 9).

En términos de la edad, la IUE se presenta en promedio alrededor de los 48 afios;
la [UU cerca de los 61 afios, y la IUM en promedio a los 55 afios; las 3 con edades
menores a las encontradas en este estudio. Aunque no hay que considerar la U
como una consecuencia normal del envejecimiento, si hay varios cambios
fisiolégicos que aparecen con la edad en las vias urinarias inferiores que pueden
predisponer a la incontinencia, a la vejiga hiperactiva o a otras dificultades de la

miccién, por lo que se considera un factor de riesgo importante (17,20,24,28).

Una revision sistematica realizada por Vergeldt et al. en el 2015, reportd que
comorbilidades como el hipotiroidismo, neuropatias cronicas, hipertension arterial
y estreflimiento cronico no son factores de riesgo significativos para POP, en

cambio la diabetes mellitus si se asoci6 de manera significativa con éste; en
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cuanto al tabaquismo los reportes son contradictorios ya que en algunos estudios
se ha considerado significativo pero en otros no (8,25).

Si nos referimos a IUE y las comorbilidades como factores de riesgo encontramos:
la insuficiencia cardiaca congestiva, el hipotiroidismo, la insuficiencia venosa, los
efectos de ciertos farmacos que provocan frecuencia urinaria y nocturia, la
diabetes mellitus (provoca diuresis osmotica y poliuria cuando hay un mal control
de la glucemia y provocar alteracidbn en los receptores del musculo detrusor
provocando IUU), la impactacion de las heces y el estrefiimiento (pueden
contribuir a los sintomas de vejiga hiperactiva e IUE, tal vez debido a la irritacion
local o a la compresién directa contra la pared vesical) (17,20,24). En este estudio
se encontré que la frecuencia de la mayoria de las comorbilidades incluyendo
diabetes mellitus, hipotiroidismo, neumopatia crénica, estreflimiento y tabaquismo
no presentaron diferencias significativas para ningun grupo de estudio, con
excepcion de la hipertension arterial sistémica cronica que fue méas frecuente en

los grupos que incluyeron IUU, POP y VHH/VHS.

De todos los factores de riesgo, ademas de la edad, los antecedentes gineco
obstétricos son uno de los méas relevantes e influyentes en PFD. Del grupo de
mujeres que ha tenido hijos, se ha estimado que el 50% de la incontinencia y el
75% del POP se pueden atribuir al embarazo y parto (29). Mant et al., examiné la
paridad y mostré la asociaciébn mas fuerte con el riesgo de presentar POP, en
donde el riesgo reportado fue 4 veces mayor en mujeres con un hijo y 8.4 veces
mayor en mujeres con 2 hijos (de 1-3 partos riesgo del 48% y > 4 partos 71%), con
un aumento de la incidencia de 10-21% con cada parto, ademas si se compara
parto vs cesarea el riesgo de POP es 1.7 veces mayor riesgo en un parto (27). En
mujeres nuliparas menores de 55 afios, la prevalencia de prolapso es menor al 1%
(27,29). En éste estudio se observé que los grupos que incluyeron POP tuvieron
un maximo de 16 gestas con una mediana de 4 y un maximo de 14 partos con una

mediana de 3.

En cuanto a la IUE en mujeres nuliparas menores de 55 afos, la prevalencia

reportada previamente es de 6.5 a 18%, con un parto 9.7%; dos partos 16.3%; y
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tres o0 mas nacimientos 23.9% (17,20,27,29). En este estudio los grupos de IUE
mostraron diferencias significativas en la mediana de gestas, partos y cesareas,
siendo mayores en el grupo de pacientes con IUE o IUM.

Se ha reportado que la menopausia tiene una asociacion directa con el POP, y
como a mayor edad mayor es la frecuencia del estado de menopausia, por lo tanto
mayor el riesgo de POP (8,25). En la IU, se ha visto que las mujeres
postmenopausicas al presentar descenso de estrégenos presentan atrofia, 1o que
da pérdida de distensibilidad e irritacion vesical, predisponiendo a la IUE y de IUU
(17,20.24). En este estudio, la mediana de edad de la menopausia en todos los
grupos fue de 50 afios, sin embargo no mostré asociacién significativa con

ninguno de los grupos de estudio, lo cual difiere con lo reportado en la literatura.

El trauma obstétrico, también es de suma relevancia en los factores etiol6gicos
tanto de POP como de IUE, a este respecto, DeLancey et al. informaron sobre la
aparicion del dafio del elevador del ano luego del parto vaginal espontaneo (6-
10%), pero también encontraron una ocurrencia mucho mas alta después del parto
con férceps (60-70%). El dafio del elevador del ano no se observé en mujeres
nuliparas o después de la ceséarea. El parto vaginal con férceps parece aumentar
el riesgo de desarrollar prolapso de 6rganos pélvicos (2 veces mas) pero hay
pocos datos sobre este modo de parto e incontinencia urinaria. Ademas, las
probabilidades relativas de tener sintomas de vejiga hiperactiva casi se triplican
para las mujeres que al menos tengan un parto con férceps. Respecto a la
episiotomia, su papel en relacion con los PFD no estad claro, una revision
sistematica de 26 estudios prospectivos no encontré evidencia de que la
episiotomia evite los DPF. Por el contrario, las multiparas que experimentan mas
de una laceracion o desgarros perineales espontaneos tienen mas probabilidades
de tener prolapso. En cuanto al peso fetal se ha reportado que cuando se obtienen
recién nacidos con pesos mayores a 4.5 Kg, sus madres tienen un riesgo 1.3
veces mayor de presentar POP, con un aumento de riesgo del 3% con cada 100 g

de incremento en el peso del recién nacido (8,25,29). Asi en este estudio se
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observé que la frecuencia mas elevada tanto en el parto instrumentado como en la
macrosomia fetal y episiotomias fue en el grupo de IUM + POP/IUO + IUU + POP
e IUU + POP; en lo que respecta a la presencia de desgarros perineales la
frecuencia fue mas alta en los grupos IUE e IUM + POP/IUO + IUU + POP. Se
observaron diferencias significativas en la frecuencia de todas las complicaciones

anteriores, lo que coincide con lo publicado en la literatura.

Otro de los antecedentes de importancia para el desarrollo de POP e IUE que
fueron observados en este estudio fue la presencia de cirugia pélvica previa, como
la cesérea, la HVR y la HTA, encontrandose diferencias significativas en la
frecuencia de cesarea previa y cirugia antiincontinencia previa. Se ha reportado
gue después de una histerectomia, del 6 al 12% de las mujeres desarrollaran
prolapso de cupula vaginal y en dos tercios de estos casos, habra prolapso
multicompartimental e incluso se ha sugerido que la histerectomia y la diseccion
del piso pélvico pueden aumentar el riesgo de neuropatia pélvica y alterar las
estructuras naturales de soporte, como el complejo ligamentario uterosacro-
cardinal, que aumentan a la vez el riesgo de POP (38% de las pacientes tendran
POP posterior a una HTA, con un riesgo de 13-30% de reintervencion quirdrgica)
(11,26,27), una frecuencia mayor a la encontrada en este estudio. En lo que
respecta a IU la cirugia pélvica es importante como antecedente ya que si se
realiz6 una cirugia de POP significativo y no se someti6 a una evaluacion
preoperatoria para la IUE oculta, con prueba de estrés por tos o pruebas
urodinamicas con el prolapso reducido, ahora algunas presentaran dicha
patologia. El prolapso puede obstruir la uretra o la uretra puede deformarse a
partir de un prolapso de la pared vaginal anterior. Esto podria enmascarar la IUE,
que puede presentarse después de la cirugia. O bien si presenta una cirugia
antiincontinencia previa es de suma importancia para el manejo actual (17,20,30).
Asi en los grupos de IUE se observd que el grupo cinco es el que presenté mayor
frecuencia de antecedente quirdrgico (cirugias antiincontinencia, HTA y cirugias de

organos pélvico), el grupo 2 que solo tiene IUE contd con un porcentaje de 21% en
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HTA, 14.4% de ceséareas, 9% de cirugias de POP, 3.6% de cirugias
antiincontinencia y 1.2% de HVR.

En cuanto a los sintomas reportados en este estudio, como motivo de la consulta,
se observd que en las pacientes con POP, el 13.7% fueron asintomaticas y el
86.3% sintomaticas. Luber et al. demostraron en un gran estudio demogréfico que
la incidencia méxima de los sintomas atribuidos al prolapso es entre las edades de
70 y 79 afios, mientras que los sintomas de POP siguen siendo relativamente
poco comunes en las mujeres mas jovenes. Dos tercios de las mujeres tienen
evidencia anatomica de POP, pero la mayoria de estas mujeres son
asintomaticas. Se ha informado que, en la poblacién general, el 40% de las
mujeres de entre 45 y 85 afios tienen un POP objetivo en el examen, pero sélo el
12% de estas mujeres son sintomaticas (9,25-27). Sin embargo, en este estudio,
se observd lo contrario, es decir son mas las pacientes sintomaticas que las
asintométicas, lo que probablemente se relacion6 con la inclusién de pacientes
anicamente del servicio de urologia ginecolégica, quienes tienen padecimientos de
PFD.

Ellerkmann et al. encontraron que en 237 mujeres evaluadas para detectar POP,
el 73% informaron IU, el 86% informaron urgencia y/o frecuencia urinaria, el 34-
62% informaron disfuncién miccional y el 31% se quejaron de incontinencia fecal.
La mayoria de los sintomas a menudo atribuidos a POP estan relacionados con la
protrusion de un 6rgano pélvico (8,9,15). Sin embargo, el Unico sintoma que los
pacientes con POP avanzado reconocen casi consistentemente es la presencia de
un bulto vaginal que se puede ver o sentir; similar a lo observado en este estudio
donde la mayoria de los grupos con POP reportaron sensacion de cuerpo extrafio,
con frecuencias elevadas de hasta 98.7%, siendo mayor en los grupo IUU + POP,
POP y POP + VHH/VHS.

Una gran proporciéon de mujeres con IUE e IUU, pueden ser diagnosticadas

correctamente con la historia clinica (28). Si se hace referencia a la sintomatologia
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de pérdida urinaria ya sea con esfuerzo o con urgencia, en los grupos con IUE
(cuatro de ellos [uno, tres, cinco y seis]), el 100% refirieron salida de orina con los
esfuerzos, mostrando asi la importancia del cuadro clinico. Y en los grupos de
IUU/VHH o VHS (tres, cuatro, cinco, seis, siete, ocho, diez y once), seis de ellos
excepto el grupo tres y cuatro refirieron hasta el 100% salida de orina con
urgencia. Con lo anterior se observaron diferencias significativas en los tres
sintomas (sensacion de cuerpo extrafio, perdida urinaria con esfuerzo y con

urgencia), similar a lo reportado en la literatura.

En estudios previos, la prevalencia de POP en base a los sintomas informados fue
mucho mas baja (3-6%) que la prevalencia identificada por el examen fisico (41-
50%), ya que el prolapso leve en el examen es frecuente y normalmente
asintomatico. EI compartimiento anterior es el sitio de prolapso reportado con mas
frecuencia y se detecta dos veces mas que los defectos del compartimiento
posterior y tres veces mas comunmente que el apical (25-27). En este estudio la
descripcién del prolapso se realizdé en base al diagrama de POP-Q, encontrando
19 diagnésticos diferentes, de los cuales 11 fueron de pared anterior (57.8%), 9 de
pared posterior (47.3%), 4 de pared anterior y posterior (21.0%) y 3 de porcién
apical (15.7%), lo que coincide con lo expuesto previamente, ya que el POP de
pared anterior es el de mayor frecuencia, triplicando el diagnostico de POP apical,
pero sin coincidir en el POP posterior donde no se presenta al doble. En las
pacientes de este estudio, el diagnostico mas frecuente fue el grado Il Ba en el
grupo cuatro con 32.7%, el grado 11l Ba en el grupo nueve con 33.3% y el grado IV
C en el grupo ocho con 28.4%, con diferencias significativas en el grado de
prolapso. De acuerdo a los grupos, el diagnostico de POP se observd que en el
grupo dos, el grado mas frecuente fue el Il Ba con un 21.6%, en el grupo tres fue
el grado IV C con un 21.7%, el grupo cuatro fue el grado Il Ba con un 32.7%, el
grupo ocho fue el grado IV C con 28.4%, en el grupo nueve el grado Il Ba con un
33.3% y en el grupo diez el grado Il Ba con un 27.3%.
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Para realizar el diagndstico de IUE a través de la exploracion fisica, se realiza una
“prueba de esfuerzo” (tos o valsalva) para demostrar perdida urinaria, siendo una
de las pruebas clinicas de consultorio mas utilizadas por su facilidad y precision en
el diagnostico de la incontinencia urinaria de esfuerzo, con una alta sensibilidad de
44% y especificidad de 83%. Se define como prueba de esfuerzo positiva cuando
ocurrié pérdida que coincidio con la tos o valsalva (24,31). La prueba de Booney
investiga la pérdida de orina durante los esfuerzos mientras se ofrece apoyo a la
uretra hipermovil, se realiza cuando la prueba de esfuerzo es positiva, y se
considera positiva cuando no se observa fuga de orina al realizarla (31). En este
estudio se confirmo la IUE a través de las pruebas de tos y valsalva en conjunto
con la prueba de Booney en todos los grupos que incluyeron dicho diagnéstico,
con mayor frecuencia en el grupo uno con 68.8% y 67.50% respectivamente,
siendo lo esperado al compararlos con la sintomatologia referida y lo reportado
previamente en la literatura. Asi también se encontr6 IUO a través de la prueba de
Barrera (prueba de esfuerzo con prolapso reducido en aquellas pacientes con
prolapsos grado Il y IV), misma que se considera positiva al haber fuga de orina
(31); observandose frecuencias de 12% en el grupo dos y un 4.3% en el grupo
cuatro. Se encontraron diferencias significativas en la frecuencia de prueba de tos
y valsalva positiva, prueba de Booney positiva y prueba de Barrera positiva.

La prueba de Q-tip, mide la hipermovilidad de la uretra mediante la colocacién de
un hisopo en la uretra hasta el nivel de la union uretrovesical. Al efectuar la
maniobra de valsalva, hara que la cola del aplicador describa un arco desde el
nivel horizontal. Las pacientes con prueba negativa son las que producen un arco
de menos de 30 grados (31). Dentro de los grupos con IUE se observé que en el
grupo uno hasta el 89.6% fue positiva, grupo dos un 62.3%, grupo tres un 43.6%,
grupo cuatro un 56.3%, grupo cinco un 61.5% y grupo seis un 73.8%; fue menor
de 30 grados en las siguientes frecuencias: grupo uno un 6.5%, grupo dos un
3.6%, grupo tres un 8.6%, grupo cuatro un 10.3%, grupo cinco un 30.8% y grupo

seis un 11.8%.
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Para la valoracion de la fuerza muscular del piso pélvico se usa la escala de
Oxford, la cual determina 5 grados (30,32,33). En este estudio se observo que la
escala mas frecuente encontrada en todos los grupos de diagndstico fue la 2/5,
con la mayor frecuencia de 66.2% en el grupo 9 y la menor de 39.1% en el grupo
tres; con la escala menos frecuente en todos los grupos de 5/5, con un porcentaje
mayor de 1.3% en el grupo uno, por lo que es adecuada la ensefianza de
ejercicios de Kegel en dichas pacientes para poder mejorar la fuerza muscular del

piso pélvico.

En lo que respecta al VOR (Volumen de Orina Residual), cuando se encuentra
elevado, clinicamente se ha asociado a problemas de la fase de vaciado
(disfuncién funcional vesical) y a la existencia de obstruccion del tracto urinario
inferior (TUI); también este concepto puede estar relacionado con la existencia de
hiperactividad vesical, dirigiendo el tratamiento de ésta a la erradicacion del
residuo (34). En este estudio se observéd que la maxima cantidad de orina fue de
500 ml, la minima de 0 ml, con una mediana de 10 ml. Actualmente no existe una
clara unanimidad de criterio para fijar a partir de que volumen considerar un
residuo significativo o patolégico; Fiala R. propone 100 ml de VOR como valor
patoldgico o bien un VOR mayor al 20% del volumen miccionado (34).

El tratamiento con terapia conductual (TC), es hablar de la primer linea de manejo
tanto en POP como en IU. Algunos sintomas relacionados con POP se pueden
manejar con modificaciones en el estilo de vida, incluyendo ejercicios de los
musculos pélvicos (ejercicios de Kegel), lo cuales puede mejorar los sintomas o
retrasar la progresion del POP al fortalecer la musculatura pélvica (30). En lo que
respecta a TC de IU consiste en asesoramiento adecuado sobre los habitos de
vida, fisioterapia, una pauta miccional programada, cambios en la alimentacion y
ademas los ejercicios de Kegel (mejorar el funcionamiento del esfinter uretral para
disminuir las pérdidas de orina), los cuales tienen un importante lugar en el
tratamiento de la IUE, con un porcentaje de éxito del 56-75%, de tal manera que

una revision realizada por Cochrane concluye que es consistentemente mejor que
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el no tratamiento o el placebo, y que debe ser ofrecido como primer tratamiento
para mujeres con IUE (28,31). En éste estudio en la mayoria de los grupos se les
otorgo TC con frecuencias mayores del 80%, excepto en el grupo 9 (POP) donde
solo se realiz0 en un 3.1%, esto debido a que es el Unico grupo sin un
componente de IU (sea IUE, IUU o IUM) o de VH (sea VHS o VHH) y
probablemente con un plan quirtrgico establecido, lo que hace que seguramente
no se realice la TC. Presentando mejorias de hasta un 100% como maximo, de un
10% como minimo y con una mediana de 70%; observandose diferencias
significativas con un mayor porcentaje de mejoria en los grupos uno y dos. Es
importante mencionar que en los grupos con IUE sin presencia de IUU o
VHH/VHS, fueron los grupos de mejor mejoria.

Dentro de los tratamientos para POP, se encuentra el manejo conservador, el cual
consiste en la colocacién de un pesario, que es un instrumento de silicona que se
colocan via vaginal y pueden proporcionar alivio inmediato de los sintomas de
prolapso, apropiados ya sea para uso temporal o a largo plazo. ElI 75% de los
meédicos especialistas ofrecen esto como la terapia de primera linea para sus
pacientes. Las pacientes que tipicamente escogeran ser usuarias de pesarios a
largo plazo son aquellas que tienen 65 o mas afios de edad, con riesgos
quirurgicos significativos, mayores comorbilidades, etc. (32). En este estudio se
observé el uso de pesario en un 49.1% de las pacientes con POP (un porcentaje
menor al esperado por lo referido en la literatura), aunque se tomdO como
recurrencia ya que al ser retirado el POP continuaba presente por no ser un

tratamiento definitivo.

Hablando del manejo quirdrgico tanto de IUE como de POP, se planearon 575
cirugias antiincontinencia (52.7% del total de cirugias planeadas) de la cuales se
realizaron sélo 356 (32.6% de las cirugias planeadas), con un namero de 219 que
no se realizaron; también se planearon 635 cirugias para POP (58.2%) de las
cuales solo se llevaron a cabo 481 (44.1% de las planeadas), con un namero de

154 que no se realizaron; ademas de dos cirugias para retiro de material protésico
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secundario a alguna complicacion del mismo (100%). La cirugia como manejo en
POP tiene como objetivo restaurar la anatomia fisiolégica y preservar las
funciones del tracto urinario inferior, intestinal y sexual. La cirugia esta indicada en
mujeres a quienes el POP les altera su calidad de vida y no han aprobado o
declinado los tratamientos no quirdrgicos. Existen diversos abordajes quirtrgicos
vaginales y abdominales para el tratamiento de POP, siendo las consideraciones
importantes para decidir el tipo y la ruta de la cirugia la ubicacion y severidad del
prolapso, la naturaleza de los sintomas, la salud general del paciente, la
preferencia del paciente y la experiencia del cirujano. La frecuencia de la cirugia
de POP es de 1.5-1.8 cirugias por 1,000 mujeres al afio, con un aproximado de
300,000 cirugias cada afio en los Estados Unidos. Con la probabilidad de cirugia
para POP a los 80 afios de un 11% (3,15,25-27,30). Asi, de 780 pacientes con
POP solo se realizaron 481 procedimientos (61.6% de las pacientes), por lo que

en 299 no se realiz6 ninguna cirugia.

Como es conocido, la pared vaginal anterior es la mas comunmente afectada en
los POP, siendo responsable de hasta el 80% de todos los procedimientos
quirargicos, donde la colporrafia anterior es la eleccién terapéutica tradicional, con
tasas de éxito del 60% al 100%. La histerectomia es la técnica utilizada
principalmente en el tratamiento de la reparaciéon de POP, representando el 15-
18% de los procedimientos en todos los grupos de edad (11,25-27,30). En este
estudio dentro de las cirugias para POP, las mas frecuentes tanto planeadas como
realizadas fueron las colpoplastias (209 planeadas vs 139 realizadas), donde se
planearon 72% (149) colpoplastias anteriores, realizandose un 56.1% (78); 16.4%
(34) colpoplastias posteriores, realizandose 24.5% (34); y 11.6% tanto anteriores
como posteriores, realizandose 19.4% (27); la HVR (histerectomia vaginal
reconstructiva), con un 20.5% de las cirugias planeadas y un 13.6% de las
cirugias realizadas; la HTA con 4 cirugias planeadas y realizadas. Lo que coincide
con los datos previos ya comentados. Observandose diferencias estadisticamente

significativas en la frecuencia de las colpoplastias planeadas con respecto a la
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realizadas, siendo mayor la frecuencia de colpoplastia posterior y

anterior/posterior realizadas que las planeadas.

El manejo quirargico para IUE debe dirigirse a aumentar la resistencia uretral
“estabilizando” la uretra en los casos de hipermovilidad y a conseguir una
coaptacion de la uretra, en las deficiencias uretrales intrinsecas. Con base a la
evidencia cientifica disponible actualmente, las técnicas de suspension tipo Burch
y la cinta libre de tensién transobturadora (TOT) se consideran adecuadas para el
tratamiento quirdrgico de la hipermovilidad uretral; las técnicas de cabestrillo o
cinta libre de tension retropubica (TVT) parecen adecuadas para el tratamiento de
la IUE por deficiencia uretral intrinseca (28). En este estudio de los 687 pacientes
con IUE, solo a 356 se les realizé algun tipo de cirugia antiincontinencia, a pesar
de haberse planeado 575 cirugias; donde el mayor porcentaje de cirugias
planeadas fueron colocacion de TOT con 75.3% (295) y las menos planeadas
fueron los cabestrillos con 1.8% (7), realizandose 271 colocaciones de TOT
(76.1%) y 9 de cabestrillos (2.5%), el resto de las cirugias planeadas fueron TVT
con 34 procedimientos (8.7%), Burch con 46 procedimientos (11.7%), de las que
se realizaron : TVT 8.7% (31) y Burch 9% (32). Por ultimo se observo en 331
pacientes que no se realizd tratamiento quirdrgico, tal vez por mejorias con TC,
por estar aun programadas con fechas quirargicas que no se incluyeron en el

estudio, o bien por la indecisién de las pacientes.

La recurrencia de POP se defini6 como la recidiva anatomica después de la
reparacion quirdrgica, con un porcentaje aproximado del 33.1% de las pacientes.
Las tasas de reintervencion después de la cirugia POP varian ampliamente en la
literatura, Olsen et al., informaron una tasa de reoperacion de por vida de 29.2%;
destacando que no distinguié entre la reoperacion por IUE o POP en su informe.
El sitio de prolapso con mayor tasa de fracaso anatomico a pesar de la reparacion
quirdrgica es de pared anterior, con una recidiva del 30-50% y reoperacion del 2-
4%; asi también pacientes postoperadas de HVT/HTA han mostrado tasas de

4.4% de prolapso de cupula vaginal (4,14,16,25-27,30). La recurrencia o
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persistencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo reportado en la literatura es
de 10% a 30% de los pacientes sometidos a cirugia donde las causas son: mala
colocacion de la cinta, degradacion de la cinta y la falta de tension de la cinta
sobre la uretra (35). La recurrencia que se reporto en este estudio fue de 14.6% de
los casos, menor que en otros estudios, siendo en el 20.7% por IUE, en 27% por
POP, y 3.1% por IUE + POP; con porcentajes similares a los reportados en la
literatura en IUE y menores en POP. El manejo de la recurrencia se efectio con
nueva cirugia en el 57.5% (una frecuencia mas alta que en la literatura), con

pesario en el 5% y no deseaban nueva cirugia el 37.5% de los casos.

Las complicaciones después de la cirugia por POP incluyen sangrado, infeccion y
disfuncion miccional. Menos comun incluyen fistula rectovaginal o vesicovaginal,
lesion ureteral o vesical (0-2%), una disminuciébn de la longitud vaginal,
dispareunia (16%), y en caso de uso de mallas su exposicién (12%), extrusion
(0.3%), contraccién o dolor (34). En lo que respecta a las complicaciones después
de una intervencion para IUE encontramos que son poco comunes, e incluyen:
retencidbn aguda de orina (RAO), sangrado por lesion del plexo venoso, dolor
inguinal, exposicion o extrusion de la cinta (28,35,36). Las complicaciones que se
presentaron en este estudio fueron un 2.7% de los casos, entre las que se
encontraron lesion vesical, ligadura de ureteros, hematomas de cupula vaginal,
lesion vascular, dehiscencia de herida quirdrgica, disfunciéon del vaciamiento,
obstruccion de salida, exposicion de material protésico, RAO, dispareunia y dolor
inguinal; con porcentajes similares a los expuestos en la literatura. EI manejo de
las complicaciones se efectio en forma especifica segun el tipo de complicacion,
incluyendo nueva cirugia, infiltracion, miccién programada, esteroides locales,

drenaje, antibidtico, sonda foley, lavado quirargico y retiro de material protésico.

Asi hasta el momento se ha realizado un analisis con una vision general sobre los
factores de riesgo, diagndstico, manejo y complicaciones tanto de IUE como de
POP; sin embargo, entre los factores de riesgo mas importantes y que es la base

de la realizacion de esta investigacion, es la presencia de la obesidad y su
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influencia en estas patologias. La prevalencia de incontinencia en mujeres con
obesidad mérbida es superior al 65%, con una asociacion mas fuerte entre el
aumento de peso y la IUE que con la IUU (21). Cada aumento de cinco unidades
en el IMC aumenta el riesgo de incontinencia urinaria en 20-70%. Las mujeres con
sobrepeso y obesidad son mas propensas a tener POP en comparacion con las
mujeres con IMC en el rango normal (2-5,10,12). La obesidad se ha reportado en
el 81% de las pacientes que cursan con prolapso genital o incontinencia urinaria
de esfuerzo verdadera (8). En este estudio se observé que en los grupos de POP
la frecuencia de sobrepeso oscilo entre 50.9 y 81.8% y la de obesidad entre 20.4 y
50%. Dentro de los grupos de IUE se encontré que la frecuencia de peso oscilo
entre 30.8-39.4% para sobrepeso y 37.7-40.2% para obesidad. Se encontraron
frecuencias menores tanto en POP como en IUE de pacientes con obesidad, al
compararlas con las reportadas en la literatura, pero con frecuencias mayores del
50% en todos al incluir tanto sobrepeso como obesidad, (frecuencias por arriba del
59% en POP y 69% en IUE).

En este estudio se observé que en los grupos de IUE (uno al seis), hubo una leve
disminucién en los pesos actuales entre 1 y 4 Kg tanto en la mediana como en el
peso méaximo, asi como en el IMC actual con reduccion de 2 puntos tanto en la
mediana como en el maximo, lo cual era obvio ya que al existir disminucion de
peso también habra disminucion de IMC. Dado que el peso es un factor de riesgo
modificable para la IU, hay estudios que apoyan la pérdida de peso como un
tratamiento eficaz para la incontinencia en mujeres obesas (2,21). Una
disminucién del 5% en la pérdida de peso (mediante dieta, ejercicio y medicacion)
conduce a una reduccion del 40-50% en los episodios de incontinencia urinaria
(2,4,7). Por lo que las pacientes incluidas en este estudio se vieron beneficiadas
con la disminucion de peso e IMC y probablemente no requirieron cirugia

antiincontinencia al presentar mejoria en la sintomatologia.

Analizando la influencia del peso e IMC en los grupos de POP, el peso actual

mostré una leve disminucion de 3 Kg en los pesos maximos y al igual que en el
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peso se observd una leve disminucion en el IMC actual de 2 puntos tanto en la
mediana como en el maximo. La pérdida de peso puede resultar en una mejora
dramatica en las comorbilidades asociadas a la obesidad, sin embargo la pérdida
de peso no se ha demostrado que sirva para revertir la gravedad de los sintomas
debido al prolapso de oOrganos pélvicos, ayudara a detener la progresion y el
empeoramiento de los sintomas de prolapso, pero no una mejora en el dafio al
piso pélvico el cual es irreversible (2,6,10). Una pérdida de peso del 10% se ha
asociado con una reduccion general del 3% en el cistocele, una reduccion del 4%
en el rectocele y un 8% en el empeoramiento del prolapso uterino, pero no tiene
efecto en los grados severos de prolapso (11). Por lo que la disminucion de peso
no es importante para el manejo inicial, pero si para ayudar a reducir las
morbilidades postquirdrgicas, reducir el riesgo de fracaso anatémico y funcional
(donde un peso = 65 Kg tiene un mayor riesgo de recurrencia tras la cirugia del

prolapso).

En lo que se refiere a la asociacion del IMC (previo a un tratamiento) con el tipo de
diagnéstico las frecuencias mas altas de sobrepeso y obesidad se encontraron en
los grupos de diagnéstico con IUE. Sin embargo no se observé asociacion del IMC
con el POP ya que las pacientes con dicho diagnéstico mostraron un IMC que
oscilo entre la normalidad y el sobrepeso u obesidad. Lo que concuerda con lo ya
mencionado previamente que se sabe de la literatura. En la mayoria de los grupos
con componente de urgencia, ya sea IlUU o VHH/VHS tampoco se observo una
relacion estrecha entre IMC y dichos padecimientos. Se observo mayor frecuencia
de sobrepeso en los grupos de IUE/IUO + POP e IUU + POP y mayor frecuencia
de obesidad en los grupos de IUE + POP + VHH/VHS e IUM, lo que coincide con
la literatura comentada, ademas de que también se observo mayor frecuencia de
sobrepeso y obesidad en grupos con IUU y VHH, pues se sabe que los sintomas
de urgencia urinaria son mas altos en pacientes con obesidad, particularmente en
el grupo de edad premenopausica, aungue la asociacion es menos directa (2,3,5).

El prolapso anatdbmico mas alla del himen no es significativamente diferente entre

los grupos de IMC 13). Las mujeres con sobrepeso y obesas se ha reportado con
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un riesgo 2.5 veces mayor de desarrollar POP que las mujeres en la categoria de
peso normal (5,6). En este estudio se analizé la asociacién entre el IMC con la
severidad en el grado de POP utlizando los pesos previos al manejo,
encontrandose que la mayoria de los diagnosticos de prolapso tenian IMC entre
sobrepeso y obesidad; solo Il BaBp, Ill Ba, lll C y IV Ba se encontraban con
porcentajes mayores en pesos normales. En los prolapsos mas severos se
observo que los grados Il Ba, Ill C y IV Ba se encontraban la mayoria de las
pacientes en IMC normales, mientras los Il Bp, IV Bp y IV C se encontraban los
porcentajes mas altos en IMC de sobrepeso. En el grado Il Ba (uno de los
diagnosticos mas frecuentes de POP) se observo que el porcentaje mas alto de
pacientes se encuentran en un IMC de sobrepeso. Asi que los porcentajes mas
altos de obesidad se encuentran en prolapsos con grados menores a lll. Por lo
tanto no se observaron diferencias significativas, al igual que lo reportado en la

literatura.

Y por Gltimo se evalué la asociacién del IMC (Kg/m?) actual con la recurrencia y
complicaciones que presentaron las pacientes, sin observar diferencias
significativas. Como previamente se comento, el IMC influye en la recurrencia y
fracaso anatoémico y funcional del manejo de POP, asi como en las comorbilidades
quirtrgicas y complicaciones; en IUE el IMC es de suma importancia para la
sintomatologia, pero no influye en la efectividad de la cirugia antiincontinencia, sin
embargo las tasas mas altas de U persistente ocurren en pacientes con obesidad
(18%), en comparacion con sobrepeso (6.4%) y peso normal (3.4%) (2-4,14,16).
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CONCLUSIONES

» La frecuencia de factores de riesgo para POP e IUE incluyendo la edad,
antecedentes gineco obstétricos, trauma obstétrico y comorbilidades fueron

similares a las reportadas en la literatura internacional.

= Las mujeres con IMC > a 25 Kg/m? fueron mas propensas a tener POP e

IUE en comparacion con mujeres que tuvieron un IMC normal.

» A pesar de la disminucién de peso e IMC previo y posterior al tratamiento
tanto en POP como IUE, la mayoria de las pacientes continuaron con

sobrepeso y obesidad.

» La frecuencia mas alta de sobrepeso y obesidad segun IMC previo a
tratamiento se observé en los grupos de IUE, con mayor frecuencia de

obesidad.

» La asociacion entre IMC con POP no es significativa, ya que se observo
variabilidad desde un IMC normal hasta sobrepeso y obesidad en las

pacientes con POP.

» La severidad de POP no es directamente proporcional al IMC, ya que a
pesar de que la mayoria de los diagnosticos de POP se encontraron en
sobrepeso y obesidad, los POP mayores o iguales a grado Ill no se

encontraron en rangos de obesidad.
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” Asociacion del indice de masa corporal con la severidad del
I prolapso de érganos pélvicos e incontinencia urinaria de esfuerzo

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio

Afiliacion

Edad: Peso: Talla: IMC :

APP:

Diabetes mellitus tipo 2 Sl NO
Hipertensioén arterial sistémica Sl NO
Hipotiroidismo Sl NO
Neumopatia crénica Sl NO
Estrefiimiento Sl NO
Tabaquismo Sl NO

Gestas: Partos: Cesareas: Abortos: Parto instrumentado:

Macrosomia fetal: Episiotomia:

FUM: Cirugia pélvica:
Menopausia:

PA:

Sensacion de cuerpo extrafio en vagina Sl NO
Salida de orina con los esfuerzos Sl NO
Salida de orina con urgencia Sl NO

EF: Tosyvalsalva
VOR
Q-tip
OXFORD
POP-Q

Clasificacion:

Pacientes ya con manejo quirurgico:

Cirugia realizada:

Fecha de cirugia:

Tiempo de evolucion:

ACTUALMENTE: Peso: Talla: IMC:
Ecolucién:

Recurrencia:

Fecha de llenado: Elaboro :
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