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Resumen

Introduccién

El prolapso de 6rganos pélvicos es un padecimiento sumamente comun en la valoracion
ginecoldgica, hasta el 50% de las mujeres con antecedente de paridad cursardn con
sintomatologia y 10% de la poblacion general requerirA manejo quirdrgico correctivo.
Los pesarios representan una opcion viable, de bajo costo e invasividad para aquellas
pacientes que no son candidatas a manejo quirdrgico de primera intencién, sin
embargo, no se encuentran exentos de complicaciones y efectos adversos los cuales
impactan directamente en la tasa de continuidad de dicho tratamiento. Uno de los
efectos adversos y complicaciones mas comun asociado al abandono de manejo
conservador es la cervicovaginitis, sin embargo, existen pocos estudios que aborden su
prevalencia y los agentes etioldgicos causantes.

Objetivo

Conocer la prevalencia de cervicovaginitis en pacientes con prolapso genital en manejo
con pesario, asi como los agentes etiolégicos méas frecuentes y el impacto de este
padecimiento en la discontinuidad del uso de pesario.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo que incluyé
a todas las pacientes atendidas en la consulta externa del servicio de urologia
ginecoldgica con diagndstico de prolapso de 6rganos pélvicos en manejo conservador
con pesario en el periodo comprendido del 1° Noviembre de 2016 al 31 de Noviembre
de 2017.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 90 pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos usuarias de
pesario, encontrando una prevalencia puntual de 28.9%. Los principales agentes
etiolégicos confirmados por cultivo vaginal fueron Escherichia coli y Gardnerella
vaginalis, ambos con una prevalencia ed 23.1% cada uno. La tasa de discontinuidad en
nuestra poblacion fue de 3.3%, no asociada a la presencia de cervicovaginitis, sino al
deseo de tratamiento quirlrgico y a la indicacibn de manejo quirdrgico por otros
padecimientos.

Conclusiones

La prevalencia de cervicovaginitis en pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos y
manejo conservador con pesario es variable dependiendo la literatura consultada. La
prevalencia hallada en nuestra poblacion no discrepa con la reportada en dicha
literatura. Los principales agentes causales encontrados en nuestro estudio difieren con
los estudios realizados previamente, sefialando un conjunto de agentes patégenos
distintos. Las pacientes portadoras de diabetes mellitus presentan a su vez una
prevalencia y agentes causas distintos a la poblacién general. La tasa de abandono de
manejo conservador con pesario es menor a la reportada en otros estudios y no se
asocia a la presencia de cervicovaginitis.

Palabras clave
Prolapso genital, prolapso de d&rganos pélvicos, cervicovaginitis, pesario, manejo
conservador.



Abstract

Introduction

Pelvic organ prolapse is a very common condition in gynecologic consultation. About
50% of women with a history of parity will experience associated symptoms and 10% of
the general population will eventually require corrective surgery. Pessaries represent a
viable option, with low cost and invasiveness for those patients who are not candidates
for surgical management as a first line therapeutic option. However, pessaries are not
exempt from complications and adverse effects, those which impact directly in the
continuity of the treatment. One of the most common adverse effects and complications
associated with the abandonment of conservative management is the presence of
cervicovaginitis, despite this, there are few studies that address its prevalence and
etiological agents.

Objective
To know the incidence of cervicovaginitis in patients with conservative management of
pelvic organ prolapse with pessary, as well as the most frequent etiological agents.

Materials and methods
An observational, cross-sectional, retrospective and descriptive study was carried out
including all the patients attended in the urogynaecology consult service with diagnosis
of pelvic organ prolapse in conservative management with pessary, from November
2016 to November 2017.

Results

Ninety patients suffering from pelvic organ prolapse in use of a pessary were included,
finding a prevalente of 28.9%. The main etiological agents confirmed by vaginal culture
were Escherichia coli and Gardnerella vaginalis, both in 23.1% of the cases each. The
discontinuation rate in our population was 3.3%, and was no associated to the presence
of cervicovaginitis, but to desire of surgical treatment or other conditions indicating
surgical management.

Conclusions

The prevalence of cervicovaginitis in patients with pelvic organ prolapse and
conservative management with pessary is reported variably among literature. The
prevalence found in our population does not outgo the range reported previously. The
main etiological agents found in our study differ from previous studies, pointing to a
whole different set of pathogens. Patients with diabetes mellitus have a different
prevalence from those regarding general population, as well as the line-up of causal
agents. Discontinuation rate of pessary management is lower compared to those
reported in other studies, and is not associated to cervicovaginitis.

Keywords
Genital prolapse, prolapse of pelvic organs, cervicovaginitis, pessary, conservative
management.



Marco Tedrico

El prolapso de 6rganos pélvicos es un problema de salud comuin en la poblacion
femenina, definido como el descenso de las paredes o clpula vaginal, que alcanza su
mayor incidencia en el grupo etario que va de los 60 a 69 afios (1). Alrededor del 50%
de las mujeres con antecedente de paridad presentan prolapso durante el examen
fisico, y 10% de la poblacién general serd sometida a cirugia correctiva para prolapso o
incontinencia a lo largo de su vida, alcanzando hasta un 12% en la poblacién mayor a
80 afios (1). Es una condicién que afecta la calidad de vida, mas no la expectativa de
vida (2,3).

A pesar de su alta incidencia, definir o consensar la clasificacion del prolapso
genital no fue posible sino hasta el afio de 1996 en que la Sociedad Internacional de la
Continencia (ICS, por sus siglas en inglés) publico una serie de términos estandarizados
para la descripcién del prolapso genital resumidos en el Sistema de Cuantificacion del
Prolapso de Organos Pélvicos (POP-Q, por sus siglas en inglés): un método facil,
rapido, comprensible y reproducible de examinar clinicamente a las mujeres con
prolapso. (2,4
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Figura 1. Puntos de referencia en el sistema de Bump. Figura 2. Gradilla de 9 puntos (4)

La valoracion a través de POP Q consiste en una exploracion fisica del prolapso
en su mayor manifestacion durante la revisién ginecoldgica en posicion de litotomia.
Toma en cuenta la medicion de nueve puntos (Figura 1) que posteriormente son
transferidos a una gradilla (Figura 2), referidos de la siguiente manera en su idioma
original:

* GH (Hiato Genital): medicién del punto medio del meato urinario externo hasta la
parte posterior de las carlnculas himeniales.

* PB (Cuerpo Perineal): medicidn desde el limite posterior del hiato genital hasta la
linea media del orificio anal.

* TVL (Longitud total de la vagina): medicion de la mayor profundidad de la
vagina, en centimetros, cuando el vértice vaginal esté reducido a su posicion
normal completa.

» C (Cérvix): medicioén entre el punto mas declive del cuello del Gtero, o de la
cUpula vaginal tras una histerectomia con respecto a las cartinculas himeniales.

» D (Fornix Posterior): medicion del nivel de insercion de los ligamentos
uterosacros en el cuello del Gtero con respecto a las cartnculas himeniales:

» Aa: punto sobre la pared vaginal anterior, 3 cm proximal al meato uretral externo,
qgue corresponde al cuello de la vejiga. Por definicién, el rango de posicion de



este punto es entre -3y +3

» Ba: punto mas distal o declive de la pared vaginal anterior, desde el punto Aa
hasta justo la porcion anterior del manguito vaginal, o del labio anterior del cuello
del Gtero

» Ap: punto fijo, sobre la pared vaginal posterior a 3cm del himen, analogo al punto
Aa, que de igual manera y por definicibn posee rango de posicién entre -3 y +3.

* Bp: punto mas distal o declive de la pared vaginal posterior, desde el punto Ap
hasta justo la porcion anterior del manguito vaginal, o del labio anterior del cuello
del atero

Para realizar una estadificacion objetiva, se resume de la siguiente manera:

Puntos Descripcion Rango
Aa |Pared anterior a 3 cm del himen. -3cm a +3 cm
Ba |Porcion mas declive de la pared anterior en reposo. |-3cm a +LVT
C [Cuello del atero o cupula vaginal. +LVT
D |Fornix posterior (si no hay histerectomia previa). +LVT o0 se omite
Ap [|Pared posterior a 3 cm del himen. -3cm a +3 cm
Bp |Porcidon mas declive de la pared posterior en reposo.[-3cm a +LTV

Puntos de Referencia en el sistema de Bump (POP Q)

El estadio (la severidad del prolapso) se asigna de acuerdo a la porcién con
mayor grado de prolapso cuando la maxima extension de la protrusibn ha sido
confirmada en la exploracion clinica, siendo clasificados de la siguiente manera:

Estadio O No hay prolapso, los puntos anteriores y posteriores estan en -3 cm.
Estadio | El punto de mayor prolapso esta a 1 cm por arriba del himen (-1 cm).
Estadio Il El punto de mayor prolapso esta entre 1 cm por arriba y 1 cm por debajo del himen (entre -1y +1 cm).
Estadio IlI El punto de mayor prolapso se localiza a mas de 1 cm por debajo del himen, pero no es mayor que la
longitud total de vagina - 2 cm.
“Estadio IV | El pun{o de mayor prolépso, proiruye al menos la longitud total de vagina - 2 cm.

Estadios de prolapso de érganos pélvicos propuesta por la Sociedad Internacional
de Continencia de acuerdo al punto de maximo descenso. (5)

La eleccién del manejo depende de la severidad del prolapso y la sintomatologia
qgue lo acompafa. En general, el manejo del prolapso genital puede dividirse en manejo
quirargico y conservador, tomando como primera linea el manejo conservador.

En lo que respecta al manejo quirdrgico, son candidatas todas aquellas
pacientes sintomaticas que no han mostrado respuesta al manejo conservador o que se
niegan a ser sometidas a él.

El manejo conservador suele considerarse generalmente para aquellas mujer
con prolapsos leves, con paridad no satisfecha, o aquellas que no son candidatas (por
comorbilidades) o que no desean manejo quirargico. De igual modo, el abordaje
conservador puede utilizarse previo a la cirugia o como una medida provisional (2).

El manejo conservador se encuentra constituido por cambios en el estilo de vida,
terapia fisica (fortalecimiento los masculos de piso pélvico) y el uso de pesarios.

El pesario, es un dispositivo rigido que se coloca dentro de la vagina para dar
sostén a las paredes vaginales prolapsadas o cuya funcién es proveer de continencia
urinaria, estdn hechos comunmente de silicon de uso médico y sb6lo en casos



excepcionales, los de mayor tamafio de acero quirargico con un recubrimiento de silicon
(6). El uso de los primeros pesarios se remonta a los antiguos griegos, quienes
acufaron el término pesario, proveniente del vocablo griego “pesso’s” el cual hace
alusion a una roca ovalada utilizada en un juego de tablero similar a las damas. Los
primeros pesarios han sido descritos como dispositivos primitivos constituidos por frutos
como la granada o apésitos de lino empapados en vinagre. No fue sino hasta mediados
del siglo XVI que se llevé a cabo la fabricacion del primer pesario formal como obra de
Ambrose Paré, popularizando su uso a lo largo de las siguientes décadas (7).

Actualmente los pesarios pueden clasificarse en pesarios de soporte 0 pesarios
de llenado (8). Los pesarios de soporte mas comunmente utilizados son los pesarios de
anillo y los pesarios de Shaatz. Los pesarios de llenado son utilizados en prolapsos de
mayor grado y puede ser el pesario en cubo, el pesario inflable, y el de dona. Por otro
lado, existe un pesario que combina el funcionamiento de soporte y de llenado: el
pesario de Gellhorn(6).

Los pesarios representan una opcién segura, simple y de bajo impacto
econémico. Existen estudios que reportan una reduccion satisfactoria de la
sintomatologia en el uso tanto de la terapia fisica como de los pesarios, con un mayor
grado de satisfaccion asociada al uso de pesario. De igual modo, en comparacion con el
manejo quirdrgico, esta documentado que aquellas pacientes que eligen ser tratadas de
manera conservadora a base de pesarios, muestran un nivel de satisfaccion
equiparable al de pacientes que eligen el manejo quirargico (9). El uso de pesario ha
demostrado ademds, ser una estrategia mas costo efectiva con respecto a otras
medidas de manejo conservador (10).

Los pesarios se encuentran indicados en los siguientes casos (7):

1. Prolapso sintoméatico de érganos pélvicos

2. Pacientes que no desean 0 no son candidatas a manejo quirdrgico

3. Herramienta diagnéstica en aquellos casos con sintomatologia atipica

asociada al prolapso

4. Incontinencia urinaria de esfuerzo

5. Indicaciones obstétricas (Riesgo de parto pretérmino, Encarcelamiento sacro

de Gtero).

En general, los pesarios representan una extensa lista de ventajas tanto para el
tratante como la paciente: tratamiento de minima invasioén y bajo riesgo, bajo costo, una
solucion rapida y efectiva a la sintomatologia asociada al prolapso, un opcion temporal
de manejo en aquellas pacientes en espera de manejo quirdrgico, todo esto aunado a
un alto nivel de satisfaccion.

A pesar de los aspectos favorables, no se encuentran exentos de desventajas
asociadas principalmente al grado de habilidad requerida por el médico tratante en lo
gue respecta a su colocacién y manejo, y a las exigencias que implica para la paciente,
sobre todo en cuestion de seguimiento y el nimero de visitas requeridas para su
vigilancia, sumando a esto que no representan una solucién definitiva para el
diagnoéstico base (8). De igual modo, pueden acompafiarse de complicaciones que
impactan en una magnitud variable la calidad de vida de la paciente, principalmente el
sangrado y la erosion vaginal, la ulceracién y la impactacién vaginal, y de manera
menos frecuente, infecciones vaginales de etiologia variada (actinomicosis, bacteriana,
entre otros) (2).

La tasa de descontinuacién en el tratamiento con pesario varia de acuerdo a la
poblacion estudiada, oscilando desde el 24% en los Estados Unidos, hasta el 86% en
paises como Tailandia, a los 12 meses de iniciado su uso, 50% a los 24 meses (11) y
en estudios prospectivos de mas de 7 afios se reporta un abandono del manejo en el
86% de las pacientes, encontrandose como principal causa la aparicion de



complicaciones y efectos adversos (11, 12). Las principales causas de discontinuidad
en el manejo se listan a continuacion:

Causa %

Sintomatologia vaginal (dolor, 31.7%
incomodidad, erosion, irritacion)

Expulsion frecuente 26.3%
Negativa al manejo 21.1%
Necesidad de manejo quirdrgico 5.3%
Mejoria de los sintomas sin uso del pesario 5.3%
Incremento de incontinencia 5.3%

Causas de abandono del pesario. Yimphong, T.; Temtanakitpaisa,
T. etal. (2017)

AuUn en aquellas pacientes en las cuales no se reporté abandono del pesario, la
presencia de efectos adversos asociados a su uso hace referencia principalmente a la
presencia de secrecién vaginal andmala, seguido de dolor/incomodidad vaginal, y en un
menor porcentaje erosibn o hemorragia vaginal (Tabla 4 y 5) (12, 13, 14). Estas
complicaciones llegan a presentarse hasta en el 56% de las pacientes (13). Como
origen de dichos efectos adversos y causas de abandono asociado a sintomatologia
vaginal, fueron reportadas la vaginosis bacteriana y la candidiasis vaginal (12), sin
especificar el principal agente infeccioso contribuyente a esta sintomatologia o la
incidencia general en las pacientes usuarias de pesario. En un estudio llevado a cabo
por la Universidad Auténoma de Campinas (Brasil) con una poblacion total de 90
pacientes (45 con pesario, 45 sin él) se encontr6 a la vaginosis bacteriana como
principal causa de infeccibn cervicovaginal en la paciente usuaria de pesario,
determinado ademds una incidencia tres veces mayor en estas pacientes con respecto
al grupo control (15).

Efecto Adverso % Complicacién %
Secrecion vaginal anémala 24% Hemorragia 46.8%
Dolor/Incomodidad vaginal 9% Expulsién 26%
Erosion vaginal 8% Secrecion vaginal anémala 24%
Hemorragia vaginal 5% Dolor 24%

Efectos adversos del Uso de pesario Yimphong, T.; Incontinencia 3%
Temtanakitpaisa, T. et al. (2017) Complicaciones del uso de pesario. Sarma et al. (2009)

En ambos casos, fue valorada a priori la flora bacteriana en ambos grupos sin
mostrar desviaciones 0 sesgos en las caracteristicas del microambiente vaginal previo
al inicio del manejo (15). El mismo estudio report6 como efecto adverso del uso de
pesario la presencia de prurito vaginal en el 20% de las pacientes, sin embargo, este
sintoma no logré asociarse estadisticamente a la presencia de ningun tipo de infeccion
cervicovaginal (15). Otro estudio americano llevado a cabo por Collis durante el 2015
reporta, ademas de efectos adversos y complicaciones, la presencia de vaginitis y
cambios microinflamatorios, desarrollados a partir de las dos primeras semanas de uso
de pesario, concluyendo entonces que las alteraciones en el microambiente vaginal
secundarios al uso del pesario inician de manera temprana, generando a largo plazo la
presencia de descarga vaginal andmala (16) no asociada forzosamente a vaginosis
bacteriana.
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Planteamiento del problema

El prolapso de érganos pélvicos constituye un problema de salud publica que
afecta principalmente al grupo etario de 60 afios en adelante, el cual se encuentra
asociado a multiples comorbilidades (cardiovasculares, metabélicas, degenerativas) que
convierten al manejo quirdrgico en una opcién limitada sélo a un porcentaje de la
poblacion afectada.

Dentro de las opciones terapéuticas reservadas para el grupo de padecimientos
generados por la disfuncion de piso pélvico, se encuentra también el manejo
conservador con pesario, el cual no representa una opcion de tratamiento durable a
largo plazo debido al alto indice de abandono reportado en la literatura. Dentro de las
principales causas de abandono del uso del pesario se encuentra una amplia gama de
sintomas y afecciones vaginales (secrecion, dolor, incomodidad), las cuales se pueden
relacionar directamente con la presencia de infecciones a nivel vaginal como la
vaginosis bacteriana y la candidiasis vaginal, asi como la falta de informacién precisa
acerca de la incidencia de cada uno de estos agentes.

La Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No. 4
“Luis Castelazo Ayala”, es un centro de referencia para pacientes con alteraciones
uroginecolégicas como el prolapso de 6érganos pélvicos, por lo que se plantea la
siguiente:

Pregunta de investigacion
¢Cudl es la prevalencia de cervicovaginitis en pacientes con prolapso de 6rganos
pélvicos en manejo con pesario?

Justificacion

El uso del pesario, como tratamiento conservador para el prolapso de érganos
pélvicos, ha tenido gran aceptacion por los aspectos antes mencionados. Dado que en
las mujeres de edad avanzada aumenta la posibilidad de comorbilidades, enfermedades
cronicas y riesgos quirargicos, el tratamiento quirdrgico para la correccion del prolapso
genital no siempre es la mejor alternativa. De esta manera, el uso del pesario puede
considerarse una alternativa segura 0 con menor riesgo ademas de tener efectos
satisfactorios en la calidad de vida y cura objetiva de enfermedad en este tipo de
pacientes.

La importancia de este estudio radica en conocer la prevalencia de
cervicovaginitis en pacientes con tratamiento conservador de prolapso de érganos
pélvicos y observar su efecto en la continuidad del manejo con pesario.

Objetivos

General:

a. Conocer la prevalencia de cervicovaginitis en pacientes con prolapso de 6rganos
pélvicos en manejo con pesario.
Especificos:

a. Determinar el principal agente causal de cervicovaginitis en las pacientes
usuarias de pesario vaginal por medio de reporte de cultivo vaginal.

b. Conocer si la presencia de cervicovaginitis se relaciona con el abandono de
tratamiento en pacientes usuarias de pesario vaginal.

Material y métodos

Tipo de estudio
Estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo, cerrado y no controlado.
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Poblacién de estudio y tamafio de la muestra
Se incluiran todas las pacientes con diagnéstico de prolapso de 6rganos pélvicos
portadoras de pesario.

Periodo de estudio
Del 1° de noviembre de 2016 al 31 de noviembre de 2017.

Lugar de estudio
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis
Castelazo Ayala”, Cuidad de México.

Muestreo
No probabilistico, por casos consecutivos en el periodo de tiempo establecido.

Célculo de tamafio de la muestra
No se requiere por la naturaleza del estudio asi como por la técnica de muestreo (casos
consecutivos).

Criterios de seleccion

a. Criterios de inclusion
Pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos de cualquier grado en tratamiento
conservador con pesario vaginal.
Pacientes que hayan acudido al servicio de urologia ginecoldgica con pesario
colocado como tratamiento para seguimiento.
Pacientes derechohabientes IMSS y que cuenten con expediente clinico.
Pacientes con registro de cultivo vaginal previo o durante el tratamiento
conservador.

b. Criterios de exclusién:
Pacientes con antecedente de tratamiento quirdrgico para prolapso de 6rganos
pélvicos previo.
Pacientes con informacion incompleta o pérdida del expediente clinico.

Definicion de variables

ESCALA DE UNIDAD DE

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL MEDICION MEDICION

Proporcién de individuos de un grupo o
poblacion que presentan una Cuantitativa
caracteristica o evento determinado en un continua
momento o periodo determinado.

Porcentaje o
Valor absoluto del
Oal1l

Prevalencia

Tiempo transcurrido desde el nacimiento

Edad de la madre hasta el momento del Cuant!tauva Afios cumplidos
) continua
estudio.
Volumen de la paciente en kilogramos o
) . . Cuantitativa .
Peso obtenido mediante bascula, al momento . Kilogramos
: continua
del estudio
Longitud de la paciente en metros medida  Cuantitativa
Talla . . . Metros
con estadiometro al momento del estudio. continua
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Peso insuficiente

<185
Normopeso =
18.5-24.9
Sobrepeso Grado
| =25-26.9
Sobrepeso Grado
- . . - Il =27-29.9
Indice de masa  Relacion del peso de la paciente dividido . . . _
corporal por el cuadrado de la talla Ordinal Obesidad Tipo | =
30-34.9
Obesidad Tipo I
=35-39.9
Obesidad Tipo IlI
(mérbida) = 40-
49.9
Obesidad Tipo IV
(extrema) > 50
Nuamero de embarazos al momento del Cuantitativa Numero de
Gestas . .
estudio. discreta embarazos
Prolapso de . . Cualitativa 1. Si
Organos Descenso de las paredes o cupula vaginal dicotémi
o icotomica 2. No
Pélvicos
Sistema de estandarizacion para la
clasificacion del prolapso de 6rganos
pélvicos.
Puntos de diagrama de R. Bump:
Aa: se localiza a 3 cm del meato uretral
sobre la linea media hasta la unién uretro-
vesical. Su rango de posicién es de -3
(normal) a + 3 punto Ba: punto mas alto
del tabique vaginal anterior. Su rango va
de -3 cm a determinar cm que rebasa el
himen se precede del signo + punto movil.
C: borde mas distal del cuello uterino o
Grado de manguito vaginal. Punto medido tomando
prolapso (POP- o en cuenta como . Cuantitativa cm
Q) referencia el himen, por arriba del himen

nameros negativos y por debajo de estos
ndameros positivos.

Ap: se localiza 3 cm del himen sobre la
linea media de la pared posterior vaginal
Su rango va de -3 a +3 cm punto fijo.
Bp: porcion mas distal o inclinada de la
pared posterior vagina Su rango va de -
3cm a determinar cm que rebasa el himen
se precede del signo + punto movil.

D: fondo de saco posterior o de Douglas,
insercion de ligamentos Utero-sacros
Punto medido tomando en cuenta como
referencia el himen, por arriba del himen

13



nimeros negativos y por debajo de éste
nameros positivos.

Hg: de la mitad del meato uretral externo
a la linea media posterior del himen. Sin
signo positivo o negativo
Cp: distancia entre la linea media
posterior himeneal al centro de la abertura
anal.

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

Fecha de inicio

Fecha referida en el expediente en la que

de tratamiento se realiz6 la primera colocacion de Cualitativa Fecha
con pesario pesario vaginal
Duracion de Tiempo en meses que comprende desde o
. e ) Cuantitativa
tratamiento con el inicio del tratamiento conservador y la . Meses
i - continua
pesario actualidad
Dispositivo de material flexible que tiene I 1 = Gellhorn
. Cualitativa _
Pesario la nominal 2 = Dona
finalidad de corregir el prolapso genital. 3 = Cubo
1 =2 Ya pulgadas
Tamafo del dispositivo de material 2 =2 Y pulgadas
Tamafio de flexible que tiene la finalidad de corregir el Cualitativa 3 =2 % pulgadas
pesario prolapso genital. ordinal 4 = 3 pulgadas
5 = 4 pulgadas
6 = 5 pulgadas
Inflamacién de la mucosa vaginal debido
. N a agentes infecciosos, los cuales se Cualitativa 1.Si
Cervicovaginitis . ) SRV
corroboran mediante la presencia de un dicotomica 2. No
cultivo positivo.
. . Resultado positivo reportado por cultivo Cualitativa 1.Si
Cultivo positivo . SN
de exudado vaginal dicotébmica 2. No
Tipo de germen reportado en el estudio
Germen aislado . de . s Cualitativa Nombre del
: laboratorio al realizar analisis ) . .
en cultivo : e nominal microorganismo
microscopico del
exudado vaginal.
Abandono de Suspgnsmn permanente o temporal del o ]
) tratamiento conservador solo a causa de Cualitativa 1. Si
tratamiento por . -~ ) SN
. L cervicovaginitis corroborado por cultivo de  dicotomica 2. No
cervicovaginitis )
exudado vaginal
Trastorno metabdlico caracterizado por la
Diabetes presencia d(_a hiperglucemia persistente o Cualitativa 1 S
. ) cronica debido ya sea a un defecto en la ST
mellitus tipo 2 dicotémica 2. No

produccién de insulina 0 a una resistencia
a su accion.
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Descripcion general del estudio

Pacientes con prolapso de érganos pélvicos en manejo conservador con pesario en la
UMAE No. 4 a quien se solicité cultivo vaginal y resulté positivo, se revisd en sistema
electrénico y en expediente fisico y se recabaron antecedentes relevantes para el
padecimiento base. Se recolectaron datos y se almacenaron en una base de datos
electronica, posteriormente se realizé el analisis estadistico.

Andlisis estadistico

Los datos recopilados fueron capturados en una hoja electrénica de recoleccién de
informacién disefiada para fines de este estudio (Anexo 1).

Se utiliz6 estadistica descriptiva, tablas de frecuencia y medidas de tendencia central.
Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion para variables continuas vy
frecuencias para porcentajes y variables cualitativas.

Aspectos éticos
Este proyecto fue aprobado por el comité local de investigacién y el comité de ética en
investigacion con el numero de registro: R-2019-3606-005.

Resultados

En el periodo de tiempo comprendido entre el 01 de noviembre de 2016 al 30 de
noviembre de 2017 se otorgd manejo con pesario a 105 pacientes con diagndstico de
prolapso de 6rganos pélvicos en la consulta externa de urologia ginecolégica de la
UMAE. Se excluyeron 12 pacientes del estudio por no contar expediente clinico
completo y 3 por el antecedente de cirugia correctiva de prolapso de 6rganos pélvicos.
Por lo que el total de pacientes incluidas fue de 90.

Del total de la poblacion incluida se observé una edad minima de 65 afios, maxima de
93 y una media de 79.9 afios (Tabla 1).

Las pacientes atendidas presentaron un minimo de embarazos de 1, maximo de 14 y
una media de 6.4 gestas (Tabla 1). El 95.6% (n=86) era multigestas, mientras el 4.4%
(n=4) de las pacientes contaban con el antecedente de un solo embarazo,
comprendidas por un 3.3% de pacientes cuyo (nico embarazo se resolvié via vaginal
(n=3) y un 1.1% fue resuelto mediante cesarea. Por otro lado, el 95.6% de pacientes
que eran multigestas se subdivide en grupos de acuerdo al nimero de gestas por
paciente: 2.2% con catorce gestas (n=2), 4.4% con trece gestas (n=4), 1.1% con doce
gestas (n=1), 3.3% con once gestas (n=3), 4.4% con diez gestas (n=4), 6.6% con nueve
gestas (n=6), 11.1% con ocho gestas (n=10), 13.3% con siete gestas (n=12), 10% con
seis gestas (n=9), al igual que el grupo de las pacientes con cinco (n=9) y tres gestas
(n=9) que aportan 10% cada uno; aquellas pacientes con cuatro gestas comprenden el
15.5% (n=14) y finalmente las pacientes con dos gestas, el 3.3% (n=3) (Figura 1). La via
de resolucién de embarazos previos de acuerdo al nUmero de gestas se desglosa en la
Tabla 2.

El peso corporal minimo observado en la poblacion fue de 40 kg maximo 94 kg y una
media de 60.9 kg (Tabla 1). En lo que respecta a indice de masa corporal el promedio
fue de 27.2kg/m2, el minimo de 17.1 kg/m2 y el maximo de 41.8 kg/m2. De acuerdo a
la clasificacion de la OMS sélo se observo un 2.2% con peso insuficiente (n=2), 35.5%
(n=32) con peso normal, 40% (n=36) con sobrepeso y un 22.2% (n=20) con obesidad
(Tabla 2).
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El grado de prolapso de érganos pélvicos reportado con mayor frecuencia en el grupo
de pacientes atendidas fue el grado IV C en el 48.8% (n=44) de los casos, por el
contrario, el que se presenté en menor frecuencia fue el Il C con un 1.1% (n=1) (Tabla
3). El resto de las pacientes presentaron prolapso de érganos pélvicos en grados
variables, por orden de frecuencia: Il Ba en el 6.6% (n=6), Ill Ba en un 25.5% (n=23), llI
Cenell11.1% (n=10) y IV Ba en el 6.6% (n=6) (Tabla 3).

El tiempo promedio de duracion del tratamiento con pesario fue de 28.4 meses, con un
minimo de 1 mes, y un maximo de 11 afos, 9 meses.

En lo que respecta al tipo de pesario mas utilizado se encuentra el pesario de Gellhorn
usado por el 82.2% de las pacientes (n=74), seguido del pesario de dona empleado por
el 11.1% (n=10); el pesario de anillo utilizado por el 3.3% (n=3); el pesario de cubo, por
el 2.2% (n=2) y finalmente, el menos usado fue el pesario de Shaatz en el 1.1% de los
casos (n=1). La medida de pesario mas empleada fue de 2 pulgadas y media en un
31.1% (n=28) de las pacientes, y la menos utilizada, una pulgada y tres cuartos utilizada
Unicamente por una paciente (1.1%) (Tabla 4) (Figura 3).

Del total de las pacientes incluidas en el estudio, el 28.9% presentaron cervicovaginitis
confirmadas por cultivo vaginal (n=26). El 71.1% restante (n=74) mostré cultivos
negativos durante el periodo de tiempo destinado al estudio (Figura 2).

Los agentes patégenos reportados en los cultivos vaginales son, por orden de
frecuencia: Escherichia coli (n=6) y Gardnerella vaginalis (n=6) en un 23.1% cada uno,
Staphylococcus sp en el 15.4% (n=4), Streptococcus beta del grupo B en el 7.7% (n=2).
Finalmente los agentes Klebsiella pneumoniae, Enterococcus sp, Candida albicans,
Aspergillus spp y Pseudomona aeruginosa fueron reportados en un porcentaje de 3.8%
(n=1) cada uno. El 11.5% (n=3) de las pacientes presentaron cervicovaginitis de
etiologia mixta de las cuales una paciente (3.8%) desarrollé simultdneamente Candida
albicans, Gardnerella vaginalis y Klebsiella pneumoniae en el cultivo vaginal, una
segunda paciente (3.8%) desarroll6 de manera concomitante Candida albicans,
Escherichia coli y Streptococcus agalactiae del Grupo B; una Ultima paciente presento
un cultivo positivo tanto a Candida albicans como a Gardnerella vaginalis (3.8%) (Figura
2).

Durante el periodo de tiempo destinado al estudio Unicamente el 3.3% de las pacientes
(n=3) abandoné el tratamiento conservador con pesario: el 2.2% solicit6 manejo
quirargico y el 1.1% (n=1) restante recibi6 manejo quirdrgico por indicaciébn médica
debido a la presencia de una ulcera cervical asociada a una lesién intraepitelial de alto
grado, resolviéndose asi mediante histerectomia vaginal reconstructiva. En ese 3.3% se
reporto el uso de tres pesarios diferentes: anillo en 1.1% (n=1), gellhorn en 1.1% (n=1) y
cubo (n=1).

De las 90 pacientes incluidas en el estudio, Unicamente el 30% son portadoras de
diabetes mellitus tipo 2 (n=27), el 70% restante no son portadoras de dicha enfermedad
(n=63).

Discusion
El prolapso de 6rganos pélvicos es un padecimiento sumamente comun en la valoracion

ginecoldgica. Alrededor del 50% de las mujeres con antecedente de paridad presentan
prolapso durante el examen fisico, y 10% de la poblacién general requerird manejo
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guirdrgico correctivo (1). Los pesarios representan una opcién viable, de bajo costo e
invasividad para aquellas pacientes que, por el grupo etario y las diversas
comorbilidades, no son candidatas a manejo quirdrgico de primera intencion, sin
embargo, no se encuentran exentos de complicaciones y efectos adversos los cuales
impactan directamente en la tasa de continuidad de dicho tratamiento (2, 9, 10).

En el presente estudio se aborda la prevalencia de cervicovaginitis en pacientes
usuarias de pesario. Hanson et al, en un estudio realizado en 1216 pacientes en el
2006, reportan una prevalencia de 2.5% de infeccion vaginal asociada al uso de
pesario, sin realizar una descripcion de los agentes etiol6gicos (17). Alnaif et al en 1999
llevaron a cabo un estudio en 44 pacientes usuarias de pesario encontrando una
prevalencia de cervicovaginitis del 32%, sin embargo, no describe tampoco los agentes
patégenos encontrados ni su frecuencia (18). En el 2017, Yimphong et al, realizaron un
estudio en 140 pacientes enlistando los efectos adversos del manejo con pesario,
detectando la vaginosis bacteriana como principal etiologia seguido de candidiasis
vaginal, sin embargo, sin reportar la prevalencia de cada uno de los agentes (12). Por
otro lado, Colins et al en el 2015, realizaron un estudio con el objetivo de determinar las
variaciones en la flora patégena entre pacientes en tratamiento de reciente inicio y con
tratamiento de larga evolucién, encontrando 99 pacientes portadoras de pesario y
cervicovaginitis, teniendo como agente mas comun al Corynebacterium sp en el 61.6%
de los cultivos realizados, seguido de Streptococcus viridans con un 43.4%,
Lactobacillus sp en el 39.3%, Escherichia coli en el 35.3%, Enterococcus sp en el
23.2%, Staphylococcus no aureus en el 15.1% y finalmente, el agente aislado menos
frecuente, el Streptococcus B hemolitico del grupo B con 5.5% (16). Se infiere, debido al
total de los porcentajes, que mdultiples cultivos resultaron confirmatorios para
cervicovaginitis mixta, sin especificar la confluencia de agentes o la prevalencia
individual. Nuestro estudio reporta una prevalencia puntual del 28.9%, incluida dentro
del rango de variaciones con respecto a la literatura. En lo que respecta a agentes
patdgenos Escherichia coli (23.1%) y Gardnerella vaginalis (23.1%) fueron identificados
como los mas frecuentes, sin aislar la presencia de Corynebacterium sp en los cultivos
estudiados a pesar de estar registrado en algunos de los estudios previos como el
agente mas comun. En nuestro estudio se aislé una lista de organismos similares a los
listados previamente, entre los cuales se encuentran Enterococcus sp en un porcentaje
menor (4%), Staphylococcus no aureus/sp con un porcentaje similiar (15.4%) y
Streptococcus B hemolitico del grupo B en un porcentaje mayor (15.4%). Otros agentes
como el Streptococcus viridans, el Lactobacillus sp y el ya mencionado
Corynebacterium no fueron aislados. De igual modo, se aislaron de manera individual
agentes no descritos en los estudios previamente citados, como lo son Klebsiella
pneumoniae, Candida albicans, Aspergillus spp y Pseudomona aeruginosa, cada uno
en 4% de los cultivos. Finalmente, el 11.4% de los cultivos reportd etiologia mixta
encontrando concomitancia de Candida albicans, Gardnerella vaginalis y Klebsiella
pneumoniae en el 3.8% de las pacientes; Candida albicans, Escherichia coli y
Streptococcus agalactiae del Grupo B en el 3.8% de los cultivos y Candida albicans con
Gardnerella vaginalis en un ultimo 3.8% de los resultados.

El grado de prolapso de las pacientes usuarias de pesario registradas en un estudio
realizado por Yimphong en el 2017 (12), reporta un 0.7% para el POP de grado I, 25.7%
para el POP de grado Il, 50.7% para el POP de grado lll y finalmente 22.9% para el
POP de grado IV. En nuestro estudio, a diferencia del anterior, no fueron identificadas
pacientes con prolapso grado I, mientras que el 7.7% presentaron grado Il por debajo
de lo reportado en estudios previos. El prolapso grado Il se presentd en el 47.7% de
nuestras pacientes, similar a lo referido en el estudio previamente citado, y el prolapso
grado IV en el 55.5%, el doble de lo registrado en el estudio previo.
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La tasa de descontinuacion en el tratamiento con pesario varia de acuerdo a la
poblacion estudiada, oscilando desde el 24% en los Estados Unidos, hasta el 86% en
paises como Tailandia, a los 12 meses de iniciado su uso, alcanzando hasta 50% a los
24 meses (11). Existen también estudios prospectivos de mas de 7 afios de duracion
donde se reporta un abandono del manejo en el 86% de las pacientes (11, 12). Nuestro
estudio se llevé a cabo de manera prospectiva a lo largo de trece meses, encontrando
una tasa de abandono de 3.3%, por debajo de lo registrado en estudios previos.

En lo que respecta al tipo de pesario y su asociacion con el abandono del manejo
conservador, en el afio 2000, Cundiff et al (18) encontraron que aquellas pacientes que
recibieron tratamiento con pesarios de soporte presentaron mayores probabilidades de
continuar el manejo que aquellas tratadas con pesarios de llenado. En nuestro estudio
se identificé una tasa de abandono similar tanto para pesarios de llenado (1.1% para el
pesario de cubo) como para pesarios de soporte (1.1% para el pesario de anillo), asi
como para el pesario de gellhorn que cumple ambas funciones (1.1%) y que ademas es
el mas utilizado dentro de a poblacion estudiada.

En el 2016, Wolff, Williams et al (20) llevaron a cabo un estudio en el que describen
como las principales causas de abandono incomodidad (35%), expulsion de pesario
(17%), erosion vaginal (14%), deseo de cirugia (11%), sangrado (7%), falta de
respuesta a tratamiento (6%) e incontinencia (6%). Nuestro estudio, como ya se
menciond, reporta Unicamente un 3.3% de abandono, la totalidad de las pacientes
cuentan con antecedente de cervicovaginitis corroborada por cultivos, una de ellas con
tres episodios durante el periodo de estudio, sin embargo, ninguna de las pacientes
manifestd durante la consulta una relacion directa entre la presencia de infeccion y el
motivo de descontinuacién del manejo con pesario. 33.3% de las pacientes que
abandonaron el manejo conservador fueron sometidas a manejo quirdirgico debido a la
presencia de una lesion intraepitelial de alto grado 66.6% de las pacientes abandonaron
el manejo con pesario al manifestar deseo de cirugia correctiva.

Dentro de los resultados de nuestro estudio se observd que la prevalencia de
cervicovaginitis en pacientes en manejo conservador con pesario varia de acuerdo a la
presencia de diabetes mellitus. La poblacién diabética del estudio, que corresponde al
30%, presenta una prevalencia mucho mayor a la de la poblacién general, alcanzando
el 40.7%, mientras que la poblacion no diabética (70%), presenta una prevalencia
menor del 23.8% (Figura 4). De igual modo, existen variaciones en la frecuencia de los
agentes etiolégicos: Mientras que en la poblacién general los principales agentes
etiolégicos estan representados por Escherichia coli y Gardnerella vaginalis en
porcentajes iguales de 23.1%, en la poblacion diabética el principal agente patégeno es
la E. Coli presentandose en el 27.3% de los casos, mientras que en la poblacién no
diabética el agente etiolégico mas frecuente es Gardnerella vaginalis con un 33.3% de
los casos, ambos por arriba de la prevalencia de la poblacion general. Por su parte,
agentes como Aspergillus sp y Pseudomona aeruginosa tienen una prevalencia nula en
la poblacién diabética, mientras que Candida albicans, Enterococcus sp y Klebsiella
pneumoniae son exclusivos en este grupo de pacientes con 9.1% de los casos cada
uno. En el caso de la cervicovaginitis de etiologia mixta, la poblacion no diabética
presenta mayor prevalencia con un 13.3%, mayor a la de la poblacion general del
estudio y caracterizada por la coexistencia de Candida albicans, Gardnerella vaginalis y
Klebsiella pneumoniae en el 6.7% y Candida albicans, Escherichia coli y Streptococcus
agalactiae del Grupo B en el otro 6.7%. La poblacion diabética por su parte presentd
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cervicovaginitis mixta sélo en el 9.1% debido a la coexistencia de Candida albicans y
Gardnerella vaginalis en el cultivo.

Conclusiones

La prevalencia de cervicovaginitis en pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos en
manejo conservador con pesario es del 28.9%, la cual entra dentro del rango variable
reportado en la literatura. Esta prevalencia se modifica ante la presencia de diabetes
mellitus tipo 2, alcanzando hasta un 40.7% en las pacientes portadoras de esta
enfermedad.

Los principales agentes causales para la poblacion general abordada en este estudio
son Escherichia coli y Gardnerella vaginalis con una prevalencia de 23.1% cada uno, no
asi en la poblacion diabética, donde el agente patdgeno mas frecuente es Unicamente
E. Coli con una prevalencia del 27.3%.

Con respecto a la tasa de discontinuidad, ésta es mucho menor en nuestra poblacién
que en la poblacion mundial, alcanzando Unicamente un 3.3%. Las principales causas
de abandono del manejo con pesario consisten en deseo de manejo quirirgico e
indicacion médica por otros padecimientos (lesién intraepitelial de alto grado con
criterios para manejo quirdargico), sin encontrar relacion entre la presencia de
cervicovaginitis y la discontinuidad en el manejo.
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Anexos

Anexo 1. Formato de recoleccién de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD NO. 4
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
“LUIS CASTELAZO AYALA”
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Registro (NSS):

Edad: Gestas: P C

Peso: Talla: IMC:

Grado de prolapso (POP Q)

Fecha de inicio de tratamiento
conservador (Pesario):

Duracién de tratamiento conservador:

Tipo de pesario:

Tamano de pesario:

Cultivo positivo Si No
Germen L
aislado 5

Abandono de tratamiento por

. AMIE i
CerV|covag|n|t|s.

Diabetes mellitus tipo 2: Si




Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de las pacientes con prolapso de 6rganos
pélvicos en manejo conservador con pesario.

Caracteristica Minimo Maximo Media
Edad 65 93 79.9
Gestas 1 14 6.4
Partos 0 13 5.7
Ceséreas 0 2 0.1
Abortos 0 4 0.6
Peso 40 94 60.9
Talla 1.35 1.63 15
Duracion de 1 142.7 28.4

Tratamiento
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Tabla 2. Paridad de las pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos en manejo

conservador con pesario.

Numero de Via de resolucion Frecuencia Porcentaje

Gestas

Un parto 3 3.3

Gesta 1 Una cesarea 1 1.1

Dos partos 1 1.1

Gesta 2 Un parto/un aborto 2 2.2

Tres partos 6 6.6

Gesta 3 Un parto/dos abortos 1 1.1

Dos partos/un aborto 1 1.1

Dos partos/una cesérea 1 1.1

Cuatro partos 7 7.7

Gesta 4 Tres partos/un abo’rto 4 4.4

Tres partos/una cesérea 2 2.2

Dos partos/dos ceséareas 1 1.1

Cinco partos 7 7.7

Gesta 5 Cuatro partos/un aborto 1 1.1

Tres partos/dos abortos 1 1.1

Gesta 6 Seis partos 9 9.9

Siete partos 5 5.5

Seis partos/un aborto 3 3.3

Gesta 7 Seis partos/una cesérea 1 1.1

Cinco partos/dos abortos 2 2.2

Cuatro partos/tres abortos 1 1.1

Ocho partos 6 6.6

Gesta 8 Seis partos/dos abortos 3 3.3

Tres partos/una ceséareal/cuatro

abortos ! 11

Nueve partos 1 1.1

Gesta 9 Ocho partos/un aborto 5 5.5

Diez partos 1 1.1

Nueve partos/un aborto 1 1.1

Gesta 10 Ocho partos/dos abortos 1 1.1

Siete partos/tres abortos 1 1.1

Gesta 11 Once partos 3 3.3

Gesta 12 Nueve partos/tres abortos 1 1.1

Trece partos 2 2.2

Gesta 13 Doce partos/un aborto 1 1.1

Once partos/dos abortos 1 1.1

Gesta 14 Once partos/tres abortos 2 2.2

Total 90 100
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Tabla 3. indice de masa corporal de las pacientes con prolapso de érganos
pélvicos en manejo conservador con pesario.

indice de masa corporal Frecuencia Porcentaje
Peso insuficiente 2 2.2
Peso normal 32 35.5
Sobrepeso 36 40
Obesidad 20 22.2
Total 90 100
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Tabla 4. Grado de prolapso por orden de frecuencia de las pacientes manejo

conservador con pesario.

Grado de Prolapso

(Sistema de Bump) Frecuencia Porcentaje
Il Ba 6 6.6
Ic 1 1.1
Il Ba 23 25.5
Hnc 10 11.1
IV Ba 6 6.6
IV C 44 48.8
Total 90 100
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Tabla 5. Tipos y tamafios de pesario utilizados.

Tipo de pesario Frecuencia Porcentaje
Anillo 3 3.3
Cubo 2 2.2
Dona 10 11.1

Gellhorn 74 82.2
Shaatz 1 1.1
Total 90 100

Tamafio de pesario Frecuencia Porcentaje

1% 1 1.1
2% 24 26.6
2% 25 27.7
2% 19 21.1

3 11 12.2
3% 3 3.3
3% 2 2.2

5 5 5.5
Total 90 100
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Tabla 6. Agentes patégenos causantes de cervicovaginitis en pacientes con
prolapso de 6rganos pélvicos en manejo conservador con pesario.

Agente Frecuencia Porcentaje
Escherichia coli 6 23.1
Gardnerella vaginalis 6 23.1
Staphylococcus sp 4 15.4
Mixta 3 115
Streptococcus b del grupo b 2 7.7
Klebsiella pneumoniae 1 3.8
Enterococcus sp 1 3.8
Candida albicans 1 3.8
Aspergillus spp 1 3.8
Pseudomona aeruginosa 1 3.8
Total 26 100




~ Pacientes con
cervicovaginitis
29%

Figura 1. Prevalencia de cervicovaginitis en pacientes con prolapso de érganos pélvicos
en manejo conservador con pesario.
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Figura 2. Agentes etiolégicos de cervicovaginitis en pacientes con prolapso de 6rganos
pélvicos en manejo conservador con pesario.
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Figura 3. Tipos y tamafios de pesarios utilizados por pacientes con prolapso de 6rganos
pélvicos en manejo conservador.
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Figura 4. Prevalencia de cervicovaginitis en pacientes diabéticas y no diabéticas con

prolapso de 6rganos pélvicos en manejo conservador con pesario.
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