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OPINION DEL TUTOR

Hospital Bertha Calder6n Roque

El POP es una de la patologia silenciosa que agrava o compromete la
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edad, se estima que el riesgo de tener alguna intervencién es de un 11 y que
el riesgo de reoperacion es de un 30%, por lo que el Dr. Lépez se intereso
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metodoldgica, calidad estadistica y veracidad de los datos para uso exclusivo
y con caracter cientifico de la investigacion de Tesis Monografica titulada
“POP Q de la recidiva de prolapso de 6rganos pélvicos y su asociacion
a factores de riesgo en pacientes atendidas en el Hospital Bertha
Calderén Roque en el periodo de enero del 2014 a diciembre del 2018”
elaborada por el Dr. Lennin Francisco Lopez Garcia, la cual cumple con
las Normas Internacionales de Buenas Practicas Clinicas y parametros
de calidad necesarios para su defensa final, como requisitos para optar
al titulo que otorga la Facultada de Ciencias Médicas de la UNAN-

Managua como Especialista en Ginecologia y obstetricia.

Se extiende la presente constancia en tres tantos de un mismo tenor, en la

ciudad de Managua a los 04 dias del mes de marzo del afio 2019.
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Dr. Juan José Almendarez
Ginecdlogo y Obstetra

Subespecialista en urologia ginecoldgica
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riesgo en pacientes atendidas en el Hospital Bertha Calderon Roque
en el periodo de enero del 2014 a diciembre del 2018” elaborada por el
Dr. Lennin Francisco Lopez Garcia,, tiene la coherencia metodoldgica
consistente, asi como la calidad estadistica suficiente, cumpliendo de esta
manera con los parametros de calidad necesarios para su defensa final,
como requisito parcial para optar al grado de Especialista en Ginecologia
y Obstetricia que otorga la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN-
Managua.

Se extiende la presente constancia en tres tantos de un mismo tenor, en la

ciudad de Managua a los 04 dias del mes de marzo del afio 2019.

Atentamente,

Dra. Karen Gonzalez
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. RESUMEN

Entre enero del 2014 a diciembre del 2018 se analiz6é el POP Q de la recidiva
de POP y su asociacion a factores de riesgo en pacientes atendidas en el
Hospital Bertha Calderdn realizandose un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, transversal, analitico, de tipo correlacional, en las pacientes
con diagnédstico de recidiva de prolapso de o6rganos pélvicos con una
muestra del 70 pacientes. Se tomd como fuente de referencia los
expedientes clinicos y en el analisis de la informacion se utilizé el software
estadistico SPSS, v. 25 para Windows. Entre los principales resultados se
destacan: edad media es de 64 afos, con un nivel académico bajo, del area
urbana, en su mayoria amas de casa y casadas. Los factores asociados a la
recidiva de POP es la multiparas, el 100% con IMC mayor de 25 Kg/mz,
predominando la obesidad grado I, sin EPOC en su mayoria, con un
compartimento reparado en la primera intervencion correspondiendo al
compartimento apical. El POP Q inicial es el estadio Il y lll a las se les realizo
histerectomia vaginal, seguido de colpoplastia mas Perineoplastia y el POPQ
recidivante fueron los estadios Il y IV al compartimento medio y que fueron
reparados en su mayoria con cirugias vaginales reconstructiva. Se aplicaron
5 pruebas estadisticas, Chi-cuadrada, demostré que existe una correlacion
significativa entre el POP Q final y la cirugia realizada y entre el POP Q final
y edad. La prueba de Gamma demostré6 que existe una correlacion
significativa entre el POP Q final y el nUmero de partos y que no existe una
correlacion entre el POP Q final y compartimentos reparados y la prueba de
Kendall demostré que no existe una correlaciéon significativa entre el POP Q
final y EPOC.



. INTRODUCCION

El prolapso genital es una realidad de la mujer con la que se enfrenta el
ginecdlogo todos los dias, es una de las causas mas comunes de consulta
en ginecologia, existiendo relatos de ello desde el inicio de la medicina y
siendo incluso la causa madre de la cirugia ginecoldgica pues las primeras
histerectomias se realizaron por via vaginal, secundarias a prolapsos
genitales completos descritas desde Hipdcrates y Soranus en el medioevo
donde incluso las mismas pacientes se realizaban el procedimiento sin

ninguna técnica por la alteracién en la calidad de vida.

Dicho de otra manera el prolapso de organos pélvicos (POP) es una de las
indicaciones mas comunes dentro de las cirugias ginecologicas. Se estima
en los Estados Unidos que 200.000 cirugias por afio son realizadas por esta
causa. Entre un 7,5-14% de las histerectomias realizadas tiene como causa
el POP. (Cohen, 2013)

La incidencia de cirugia por POP aumenta con la edad. Se estima que el
riesgo de tener alguna intervencion por ésta causa a la edad de 80 afios es
de un 11,1% y que el riesgo de reoperacion es de un 30%. Dado que la
expectativa de vida de la poblacion en EE.UU. ha ido aumentando, se estima
gue el afio 2030 el 20% de la poblacion sera mayor a 65 afios, por lo tanto el
volumen de cirugias por POP aumentaria en forma significativa a un 45%
(Cohen, 2013)

La misma situacion se espera que suceda en Chile, ya que segun datos
publicados por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), para el afio 2025 el
20,1% de la poblacion sera mayor de 60 afos (Instituto Nacional de
estadistica, INE:, 2005)



La incidencia y prevalencia del POP es dificil de estimar, dado que éste sélo

se torna sintoméatico una vez que se exterioriza desde el introito.

El objetivo en el tratamiento quirdrgico es corregir el prolapso, preservando el
eje, la longitud y la funcionalidad vaginal. La existencia de multiples técnicas
quirargicas ha demostrado que los rangos de recidiva aun permanecen altos,
incluso después de una reintervenciéon. La reparacion del prolapso de la
pared anterior es una de las cirugias que mas cambios ha experimentado.
Diferentes publicaciones evidencian que el prolapso de la pared anterior es el
mas frecuente, con una incidencia de 83-87% de todos los prolapsos y esta
reparacion es la que falla con mayor frecuencia hasta en un 72%. (Ramanah,
2012)

El hospital Bertha calderén Roque cuenta con el servicio uroginecologia en
consulta externa los estadios | y Il asintomatico se le da seguimiento y los
estadios Il sintomatico, Il y IV se le realiza manejo quirdrgico dependiendo
de los compartimentos afectado se encontraron 725 pacientes con cirugias
del piso pélvico por esta causa entre el 2014 y 2018 teniendo una recurrencia
del 9.6% de los cuales decidimos investigar el POP Q de la recidiva y su
asociacién a factores de riesgo como la paridad, el epoc, compartimentos
reparados, obesidad y cirugia correctiva.

En este hospital no hay un registro estadistico ni estudios de POP en donde
se puedan evaluar la recidiva y factores asociados de las pacientes que se
operan, eso nos motiva a proponer una linea de investigaciéon en el servicio
de uroginecologia para ir sentando una base estadistica para nuestra

institucion, y documentar nuestros propios resultados.



IIl. ANTECEDENTES

El estudio Women’s Health Initiative (WHI) describe que un 41% de mujeres
no histerectomizadas y el 38% de las mujeres histerectomizadas tenian
algun tipo de prolapso (Hendrix , 2002). En este mismo trabajo, el prolapso
del compartimento anterior siempre fue el mas frecuente, tanto en mujeres
nuliparas como en multiparas y en mujeres histerectomizadas versus las no

histerectomizadas.

Un estudio prospectivo a 5 afios con 134 pacientes intervenidas de POP y la
recidiva anatomica fue observada en 31,3% y el 7,4% tenian sintomatologia
asociada al prolapso, evidenciandose una pobre correlacion entre recidiva

anatémica y sintomatica. (Diez-Itza & Aizpitarte , 2007)

En 1978 en el hospital Fernando Vélez Paiz en Managua-Nicaragua, se
realiz6 una revision de 100 histerectomias vaginales realizadas ese afio
encontrando la recurrencia del prolapso de érganos pélvicos en el 10% de

las complicaciones. (Gémez, 1978)

Ademas tenemos en los afios 2002-2003 que en el HEODRA se realizé un
estudio sobre complicaciones de cirugias correctivas para prolapso de
organos pélvicos y se encontré que las principales complicaciones tardias
detectadas fueron: recidiva de prolapso de 6rganos pélvicos en 29%, recidiva
de IUE 10% y dispareunia 16%. (Esquivel Mufioz , 2003)

En un estudio de Recurrencia del Prolapso de Organos Pélvicos realizado en
el HEODRA encontré que ingresaron al servicio de ginecologia un total de
117 pacientes con POP, en el periodo comprendido de Enero 2005 a
Noviembre 2007, todas estas pacientes fueron sometidas a procedimientos

quirargicos para correccion del prolapso de 6rganos pélvicos, la mayoria de
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las pacientes eran gran multiparas 73.1%, el tipo de lesién prequirdrgica que
predominé fue el cistocele grado Il con 73.1% seguido de prolapso uterino
grado Il en 61% vy rectocele grado Il en el 51.9% de los casos y la
recurrencia del prolapso de organos pélvicos en los diferentes

compartimentos fue de 33%. (Zeledon Rodriguez, 2008.)

En otro estudio, sobre las complicaciones de técnicas quirdrgicas en cirugias
correctoras de prolapso de oOrganos peélvicos, en el HEODRA en 1999,
encontré0 que de 133 cirugias realizadas la recidiva del POP represento el
12%. (Games, 1999)

En un estudio en el 2008 se encontraron como principales factores de riesgo
para recurrencia de prolapso de organos pélvicos el tabaquismo OR=3.5
(IC95% 1.4- 8.6); la disfunciéon intestinal OR=2.4 (IC95% 1.06-5.8); y el
cirujano residente que realiza la primera cirugia OR=2.6 (IC95% 1.1-6.0).
(Zeledon Rodriguez, 2008.)

En el hospital Bertha calderon Roque no hay estudios de recurrencia de
POP, se encontré un estudio que se realizd del 1 de julio del 2001 al 1 de
julio del 2006, sobre complicaciones de las pacientes que se les realizo
cirugias vaginal para correccion de trastorno de la estética pélvica en el

servicio de ginecologia pero sin resultados relevantes para este estudio.

Otro estudio realizado 1994 en este mismo hospital, sobre complicaciones de
histerectomia vaginal: encontraron prolapso de organos pélvicos como la
segunda causa de histerectomia (21.4%) y el 8 % presentaron
complicaciones como infeccion de la herida, retencion urinaria y recurrencia

del prolapso de 6rganos pélvicos. (Talavera, 1994)
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V. JUSTIFICACION

Originalidad: En Nicaragua no hay estadistica de recidiva de prolapso de
organos pélvicos sin embargo, es una de las patologias que mas
frecuentemente afecta la calidad de vida de la mujer. Desde hace mucho
tiempo se ha empleado la técnica convencional para tratamiento, como lo es:
la histerectomia vaginal con correccibn de celes, traguelectomia,
sacrocolpopexia, colpocleisis, etc., y estudios han demostrado su alta tasa de
recidiva de hasta un 30%, pero no se ha determinado la recidiva y factores
asociados de las pacientes que se operan en este hospital y no se cuenta
con estudios, ni estadisticas de las pacientes sometidas a cirugias del piso

pélvico.

Conveniencia institucional: Al revisar la recidiva del prolapso de 6rganos
pélvicos, se tiene que revisar primero que el cumplimiento del tratamiento
elegido sea acorde al manejo internacional de dicha patologia y de esta
forma evaluar si se estd haciendo uso correcto de los recursos

institucionales, para disminuir la recidiva de estas pacientes.

Relevancia Social: la investigacion tiene trascendencia para toda la
poblacién ya que los resultados podran beneficiar la salud y el bienestar,
contribuyendo de esta manear a mejorar el nivel y calidad de vida de la

poblacion afectada.

Valor Tedrico: por su aporte cientifico al mundo académico ya que se
generara nuestras propias estadisticas, conoceremos asi la calidad de
atencion de los servicios de salud y por consiguiente se mejorara la salud

publica del pais.
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Relevancia Metodoldgica: se ha observado que esta es una patologia que
afecta a las mujeres independientemente de la edad y la paridad, la cual se
puede dar un manejo médico o quirargico de acuerdo a la clasificacion que
se le dé en la primera consulta, este estudio busca identificar Pop Q de la
recidiva de prolapso de érganos pélvico y su asociacién a factores de riesgo
posterior a la realizacion de cirugias correctivas del piso pélvico en las
pacientes atendidas en la consulta externa del hospital Bertha Calderén
Roque para sentar las bases holisticas y sistémicas, para mejorar la forma de

investigar esta problematica.

Importancia e implicaciones practicas, econdmico y social: Dado que
esta investigacion permitirda ampliar y profundizar los conocimientos sobre el
manejo y la evolucion de pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos y
permitiera conocer la optimizacion de los recursos disponible y su impacto
en la calidad de vida de las pacientes, toda esta informacion contribuird al

fortalecimiento y modernizacién del Sistema Nacional de Salud.

13



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion:
El prolapso genital es una de las condiciones patoloégicas que

frecuentemente afecta la vida de las mujeres. Puede presentarse hasta en el
50% de las mujeres multiparas y su incidencia aumenta con la edad. Con las
técnicas de correccidn quirurgicas tradicionales el 30% presentan recidiva

requiriendo una nueva cirugia.

Delimitacion:

En el hospital Escuela Bertha Calderébn Roque en el servicio de consulta
externa de ginecologia en las clinicas 11,12 y 13 se atienden a las pacientes
con prolapso de 6rganos pélvicos, realizando su clasificacion por medio del
POP Q de todos los casos. En general las pacientes con estadio |y Il
asintomatico se dan manejo médico y los estadios Il sintomaticos, Ill y IV se
manejan quirdrgicamente a los cuales en ellos se valorara el Pop Q en la
recidiva de prolapso de oOrganos pélvicos y su asociacion a factores de

riesgo.

Formulacién:
A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se

plantea la siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Cual es la
asociacién entre el Pop Q de la recidiva de 6rganos pélvicos y los factores de
riesgo en pacientes atendidas en el hospital Bertha Calderén Roque en el
periodo de enero del 2014 a diciembre del 2018~.

14



Sistematizacion:
Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a

continuacion:

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
sometidas a cirugias correctivas del piso pélvico?

2. ¢Cudles son los factores de riesgo asociados a recidiva de prolapso
genital en pacientes sometidas a cirugias correctivas del piso pélvico?

3. ¢Cual es la clasificacion del pop Q previo y el pop Q en la recidiva y
cirugia reparadora en las pacientes en estudio?

4. ¢Cual es la correlacion entre la recidiva de POP y obesidad,
multiparidad, compartimentos reparados, EPOC vy tipo de cirugia
reparadora realizada?

15



VI.  OBJETIVOS

Objetivo general

1.

Analizar la asociacion entre el Pop Q de la recidiva de érganos
pélvicos y los factores de riesgo en pacientes atendidas en el hospital
Bertha Calderon Roque en el periodo de enero del 2014 a diciembre
del 2018.

Objetivos especificos

1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes

sometidas a cirugias correctivas del piso pélvico.

Identificar los factores de riesgo asociados a recidiva de prolapso
genital en pacientes sometidas a cirugias correctivas del piso
pélvico.

Establecer la clasificacion del pop Q previo y el pop Q en las
recidivas y cirugia reparadora realizada en las pacientes en
estudio.

Establecer la correlacion entre el Pop Q final, obesidad,
multiparidad, compartimentos reparados, EPOC vy tipo de cirugia

reparadora realizada.

16



VII.  MARCO TEORICO

Definicidn

El prolapso de oOrganos pélvicos se encuentra agrupado dentro de las
disfunciones del piso pélvico junto a la incontinencia urinaria y fecal,
Podemos hablar del prolapso en forma anatémica como el descenso de una
0 mas de las estructuras de la pelvis (Utero, vejiga, vagina) de su localizacién
normal, hacia o a través de la apertura vaginal o descenso o descensos de
la pared vaginal anterior, posterior o Utero (cérvix), cupula vaginal en las
pacientes histerectomizadas a nivel del himen o mas alla del mismo y la
presencia de estos signos debe estar correlacionada con la sintomatologia.

(Marambio, Sandoval , Valdevenito, Naser, & Manriquez, 2011)

Anatomia del piso pélvico
El soporte normal del piso pélvico depende de estructuras pasivas (huesos y

tejido conectivo) y estructuras activas (musculos y nervios). El tejido
conectivo que soporta los 6érganos pélvicos se organiza como colageno
denso (ligamentos y tendones) y en una estructura menos definida de
colageno, musculo liso, elastina y tejido vascular conocida como la fascia
endopélvica. La parte superior de la vagina y Utero estan suspendidas hacia
la pelvis ésea por el complejo de ligamentos uUtero sacro y ligamentos
cardinales. Estos conforman alrededor del cérvix uterino, lo que es conocido

como el anillo pericervical. (Cohen, 2013)

Hacia las paredes laterales de la pelvis, la fascia endopélvica se condensa
en una estructura llamada arco tendinoso de la fascia pélvica (linea blanca),
lugar donde la fascia pubocervical y tabique rectovaginal, estructuras que
separan vagina de vejiga y vagina de recto respectivamente, se anclan

lateralmente hacia las paredes de la pelvis. (Cohen, 2013)
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El cierre del diafragma pélvico estd dado por el musculo elevador del ano.
Este esta constituido por diferentes haces musculares (haz pubococcigeo,
puborrectal e iliococcigeo) que transcurren desde la pelvis 6sea y que rodean
lo 6rganos pélvicos. Esta estructura de mulsculo estriado presenta una
abertura anterior llamada hiato urogenital, por donde transcurre hacia el
exterior la uretra, vagina y recto. Todos los 6rganos pélvicos se recuestan
sobre el musculo elevador del ano (posicién horizontal) y sélo el tercio inferior
de uretra, vagina y recto tienen una posicién vertical, asi ellos pueden

transcurrir a través del hiato urogenital hacia el exterior. (Kaerney , 2004)

Cuando se produce un aumento de la presion intraabdominal, ésta se
transmite hacia la pelvis, horizontalizando los érganos sobre el muasculo
elevador del ano. Este ademas se contrae, disminuyendo el area del hiato
urogenital. De esta manera la presion se ejerce sobre el musculo y no hacia
el hiato urogenital, evitando la lesion de las estructuras pasivas de soporte y

por ende la produccién del prolapso genital. (Kaerney , 2004)

La hipotesis de la hamaca, introducida el afio 1994, divide el soporte de la
pelvis en 3 niveles: 1) Soporte superior, 1) Soporte vaginal medio y Ill)
Soporte vaginal distal o de fusion. Estos 3 niveles estan relacionados entre si
y existe un continuo, el cual nunca se debe perder. El dafio en los distintos
niveles, nos permite comprender de mejor manera la produccion del POP.
Identificar y comprender la correlacion de estos 3 niveles son fundamentales
al momento de realizar cirugia reconstructiva por prolapso genital (ver anexo
Figura 12). (De Lancey J. , 1994)

Nivel I: Este nivel esta compuesto por el complejo de ligamentos Utero sacro
cardinal y el anillo pericervical. Dafio a este nivel, se asocia a prolapsos del
compartimento apical: prolapso uterino, prolapso de cupula vaginal post

histerectomia o enterocele. (Steensma, 2006)
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Nivel II: Este nivel estd compuesto por el tercio medio de la vagina,
especificamente el tabique rectovaginal y fascia pubocervical. Dafio a éste
nivel producira prolapsos en el compartimento anterior (cistocele) o del

compartimento posterior (rectocele). (Steensma, 2006)

Nivel lll: Este nivel estd compuesto por el cuerpo del periné y las estructuras
gue lo conforman: Esfinter anal externo, musculos superficiales del periné y
la membrana perineal. Dafios a éste nivel se manifiestan como desgarros

perineales o cuerpos perineales deficientes. (Steensma, 2006)

Se debe comprender que los ligamentos, fascias y el musculo elevador del
ano se pueden dafar en diferentes lugares. Es asi como lesiones de las
fascias a nivel de la linea blanca se conocen como lesiones paravaginales.
Las rupturas se pueden producir a nivel central, transverso, tanto a nivel
apical como en su insercién a nivel del cuerpo perineal. Por otra parte la
lesion del musculo elevador del ano, avulsion, que es mas frecuente en su
insercion en el pubis anterior derecho, se manifiesta como un aumento del

area del hiato urogenital. (Steensma, 2006)

Es importante entender que las disfunciones del piso pélvico depende de
diferentes condiciones que aumentan el riesgo: Factores predisponentes,

estimuladores, promotores y descompensadores (ver anexo tabla N°9).

Clasificacion y diagndstico de prolapso genital
Diagndstico
El diagnostico de POP es estrictamente clinico. Sin embargo existe la

posibilidad de utilizar resonancia nuclear magnética dinamica y ultrasonido
transperineal 3D y 4D. La evidencia no ha demostrado una clara asociacion
en el diagnostico de la magnitud del POP y estas herramientas. (Grimes &
Lukacz, 2012)

19



Clasificacion

Durante muchos afios, los ginecélogos utilizaron distintos tipos de
clasificaciones para referirse a los tipos de prolapso y sus diferentes
magnitudes (Theofrastous & Swift , 1998). En el afio 1996 la Sociedad
Internacional de Continencia (ICS) public6 una estandarizacion en la
terminologia del POP, la cual es conocida como POP-Q. (Bump &
Mattiasson, 1996)

El objetivo de ésta, es que fuera una clasificacion reproducible, facil de
aprender y de ésta manera poder extenderla a las unidades de piso pélvico y
ginecologos. También era el anhelo que todas las publicaciones referidas al
tema pudieran utilizar el mismo idioma. Sin embargo después de algunos
afios de implementada esto no sucedi6. Dado lo anterior, se publicé en el
2006 una modificacién de la descripcién original, con el fin de simplificar la
clasificacion. (Morris & Swift , 2006)

Clasificacion POP-Q, evita el uso de terminologia como cistocele o rectocele. En
su lugar asigna 2 puntos de referencia en la pared vaginal anterior (Aa y Ba),
2 puntos en la pared vaginal posterior (Ap y Bp), un punto relacionado
al cérvix (C), un punto en relacion al férnix posterior (D) y asigna medicion de
la longitud vaginal total (tvl), medicion del hiato genital (gh) y la medicion del
cuerpo perineal (pb).Todos estos valores se llevan a una cuadricula para un
registro adecuado (ver anexo Figura 13 y tabla N° 10). El punto de referencia
utilizado para objetivar el descenso de los distintos puntos antes descritos es
el himen. (Morris & Swift , 2006)

A los 6 puntos de referencia se les asigna numeros negativos cuando se
encuentren por sobre el himen y nameros positivos cuando se encuentren
por fuera de éste. Las mediciones de longitud vaginal, hiato genital y cuerpo

perineal serdn siempre numeros positivos. Registrados estos valores, se
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podré definir el estadio de descenso de cada uno de los compartimentos:
anterior, posterior y apical. Estos seran:

Estadio 0: Aa, Ap. Ba, Bp: a-3; Cy D a <-(x-2) cm

Estadio I: Parte mas baja del prolapso a <-1

Estadio Il: Parte mas baja del prolapso >-1y <+1

Estadio Ill: Parte mas baja del prolapso a >+1 pero < a +(x-2)
Estadio IV: Parte mas baja del prolapso a: >+(x-2)

Toda la terminologia, evaluacion clinica, examen fisico y examenes de
complemento han sido estandarizados por las 2 sociedades internacionales
mas importantes en patologia de piso pélvico (IUGA e ICS). (Haylen , Ridder,
& Freeman, 2010)

El objetivo de una buena historia clinica es poder tener una clara idea de la
duracion, progresion y el impacto en la calidad de vida de una determinada
patologia. Este ultimo concepto es fundamental al enfrentarse a una paciente
con POP, dado que sélo estudiaremos y ofreceremos un tratamiento a

aguellas pacientes en la cuales su calidad de vida se vea afectada.

Las causas de consulta en pacientes con POP son: sensacién de peso o
dolor en la region genital, sensacion de masa en la region genital, masa
genital palpable, dolor lumbar inespecifico, disfuncion sexual o disfuncién
defecatoria (Constipacion o digitacion). Durante el examen fisico el estado
general del paciente y su deambulacién son importantes de evaluar. (Cohen,
2013)

El examen ginecoldgico se debe realizar en una Camilla ginecolégica, dado

que ésta serd en general la posicion utilizada en caso de una intervencién
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quirurgica. El screening neuroldgico basico, buscando los reflejos anales y
bulbo cavernoso ademas de la sensibilidad de la piel en toda la region genital
es absolutamente recomendado. El explorar todo el abdomen es
fundamental, con el fin de no pasar por alto patologia del abdomen superior.
(Cohen, 2013)

La inspeccion genital se realiza con el fin de pesquisar lesiones cutaneas
asociadas a la incontinencia de orina o anal, ademas descartar la presencia
de fistulas o cicatrices relacionadas a atencion de partos o de cirugias
reconstructivas previas. Antes de introducir un espéculo en la vagina, se
debe solicitar a la paciente realizar un pujo y lograr un valsalva maximo, asi
el clinico tiene una idea de las caracteristicas del soporte pélvico de la

paciente. (Marambio, Sandoval , Valdevenito, Naser, & Manriquez, 2011)

Si en la posicion de litotomia no se logra reproducir los sintomas y signos
gue la paciente refiere, se recomienda el reexaminar a la paciente de pie, 0
inclusive en el siguiente control solicitandole a ella realizar actividad fisica
suficiente como para desencadenar la presencia de su prolapso. Antes de
evaluar el grado de descenso de las paredes vaginales y érganos pélvicos,
se debe inspeccionar el cuello uterino y tomar la citologia cervical
correspondiente de acuerdo al plan de screening establecido en dicha

poblacion. (Marambio, Sandoval , Valdevenito, Naser, & Manriquez, 2011)

Se recomienda utilizar el espéculo de Graves, dado que éste se desarticula y
permitira evaluar con una hoja de éste los compartimentos anterior y
posterior por separado. Se buscara descenso de las paredes vaginales,
atero, capula vaginal y la presencia o ausencia de rugosidades en la mucosa
vaginal. (Haylen, Maher , & Barber, 2016)

El tacto vaginal bimanual nos permitira sospechar la presencia de patologias

en los 6rganos pélvicos. También nos dara una idea del soporte del cérvix y
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de la cupula vaginal. En éste momento es adecuado evaluar las
caracteristicas del musculo elevador del ano, tanto la capacidad de
contraccion de éste como la de su relajacion. Finalmente la inspeccion anal,
el tacto rectal nos permitira evaluar el tono muscular esfinteriano y descartar

la presencia de alguna masa rectal baja. (Haylen, Maher , & Barber, 2016)

Factores de riesgo asociados a recidivas de prolapso de érganos pélvicos.
Se considera que el desarrollo de POP es multifactorial y se reconocen en la

literatura un sin numero de factores de riesgo, encontrandose que los

principales son los siguientes:

Edad
La edad avanzada esta implicada al desarrollo de POP. En mujeres entre 20

a 59 afos la incidencia de POP casi se duplica con cada decenio de la vida.
(Williams, 2009)

El riesgo de POP aumenta en las mujeres mayores de 55 afios hallando un
OR de 1.19, sin embargo con un IC (0.80-1.77), por lo que no es
estadisticamente significativo, (Fritel, 2009) sin embargo Progetto encontré
gue la frecuencia de prolapso uterino aumenta con la edad, el OR de
prolapso uterino fue de 1,3 y 1,7 respectivamente, para las mujeres de 51 a
55 afios y = 56 afos. (Progetto , 2000)

Partos:
Es el factor de riesgo citado con mayor frecuencia. (Zeledon Rodriguez,

2008.) Durante el parto se producen una serie de modificaciones sobre el
tejido conectivo, nervioso y muscular. El feto ejerce una distension y
compresion sobre estas estructuras pudiendo condicionar una rotura de las
fibras o incluso una denervacién de la rama perineal del nervio pudendo,

ocasionando una lesion, que es mas evidente cuando los periodos activos y
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expulsivos del parto son prolongados, cuando se instrumentan los partos y
cuando los fetos son grandes. (Trobada, 2003)

Las maniobras para un expulsivo asistido, por ejemplo la maniobra de
Kristeller; esta maniobra realizada ademas con la paciente en apnea
inspiratoria provoca un aumento importante de la presion intraabdominal con
descenso perineal y riesgo de sobre estiramiento del pudendo y empuje del
Utero en ante flexion, ademas del riesgo de desgarro perineal, sobre
distension de los ligamentos uterosacros y por tanto del plexo hipogastrico

asociandose al prolapso uterino. (Arenas , Vicens, & Montosa, 2009)

En la poblacién del estudio WHI, el nivel de instruccion basico y el mayor
namero de partos vaginales fueron un buen predictor para prolapsos estadio
[l o mayor (Bradley , Nygaard, & Brandt, 2004). También est& claramente
establecido que el riesgo relativo de prolapso genital aumenta en forma

significativa con el nimero de partos (De Lancey, 2005).

En el afio 2009 Valsky publica que el riesgo relativo de trauma del elevador
del ano aumentaba a 2 cuando la circunferencia craneana era mayor a 35 cm
y 3,4 veces cuando el diametro era sobre 35,5 cm. Por otra parte el riesgo
relativo se duplicaba cuando la segunda fase del trabajo de parto era mayor
a 90 minutos y aumentaba a 3,5 veces cuando se prolongaba sobre los 160
minutes (Valsky, 2009).

Alta paridad:
Durante la gestacion se producen una serie de cambios hormonales que

debilitan la consistencia del suelo pélvico; ademas de ello, se produce un
progresivo aumento del tamafio uterino que incrementa la presion,
favoreciendo con ello la aparicion de disfunciones. También se ha visto que

mas de la mitad de las mujeres que se comportaban como incontinentes
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durante la gestacién dejan de serlo en el puerperio, cuando los cambios
hormonales y la sobrecarga han desaparecido. (Trobada, 2003)

El nUmero de partos vaginales guarda una relacion con la frecuencia de los
prolapsos genitales. En el segundo parto ya se observa un aumento discreto
que continla en ascenso hasta el cuarto parto y se mantiene. En las
publicaciones latinoamericanas, la gran multiparidad se ve frecuentemente
asociada a prolapsos grado Il y IV. El riesgo de prolapso genital aumenta 1.2

veces en cada parto vaginal. (Williams, 2009)

En un estudio se demostré que el riesgo de POP aumenta progresivamente
con el numero de partos vaginales, en este estudio, se encontré que para
mujeres con un parto vaginal el OR fue 1.89 con un IC (0.91-3.96), para las
que habian tenido 2 el OR fue de 2.49 con un IC (1.23-5.03) y para las que
habian tenido 3 el OR fue de 3.61 con IC (1.68—-7.76). (Fritel, 2009)

Obesidad:
La presencia de un indice de masa corporal mayor de 25 kg/m2, supone un

factor de riesgo muy importante que, en muchos estudios ha demostrado ser
independiente de otros factores implicados, como la paridad, el tabaco, la

cirugia o los antecedentes familiares. (Hernandez, Antony, 2001)

El riesgo de recidiva de prolapso aumentd con el indice de masa corporal
(IMC), encontrando que las mujeres con IMC de 23.8 a 27.2 k/m2 el OR fue
de 1,4 (IC 95%: 1.2-1.7) y en mujeres con IMC >27.2 el OR fue de 1.6 (IC
95%: 1,3 -1,9). (Progetto , 2000)

Chen en su trabajo encontrd que de los 217 obesos que fue la poblacién, con
la presencia de cualquier disfuncion de piso pélvico la recurrencia ocurrié en
159 pacientes (75%) en el grupo obeso en comparacién con 89 pacientes no
obesos (44%) (Chen, 2009)
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Vergeldt en su articulo realiz6 un estudio meta- analitico en la cual incluy6
estudios de cohortes o de corte transversal con analisis multivariados.
Utilizaron fuentes como PubMed y Embase, terminando con 15 articulos; se
investigaron 30 factores de riesgo. Concluyendo en que la paridad, el parto
vaginal, la edad y el alto IMC son factores de riesgo y para el prolapso genital
de drganos pélvicos y ademéas que la etapa preoperatoria es un factor de
riesgo para la recurrencia del mismo. (Vergeldt, Weemhoff, IntHout, &
Kluivers, 2015)

Intervenciones quirdrgicas (compartimentos reparados):
Una preparacion y/o recuperacion insuficiente, como sucede en

histerectomias, cirugia de colon y recto, intervenciones para el tratamiento de
la incontinencia urinaria, cirugias de vejiga, se acompafan de lesiones y
disfunciones musculares pélvicas de grado variable susceptibles de

tratamiento reeducador fisioterapico. (Trobada, 2003)

Segun el estudio de Franklin J. Espitia de la Hoz encontré que dentro de los
tipos de POP, el prolapso anterior es el mas prevalente y de mayor recidiva,
principalmente en pacientes de edad avanzada, multiparas y con
antecedente de histerectomia abdominal previa. (Espitia de la Hoz, 2015)

La incidencia de cirugia por POP aumenta con la edad. Se estima que el
riesgo de tener alguna intervencion por esta causa a la edad de 80 afios es
de un 11.1% y que el riesgo de reoperacion es de un 30%. (Sangeeta, 2016)

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica:
La presencia de determinados habitos; como fumar, hacer presion con el

abdomen o enfermedades como la obesidad, el estrefiimiento, la tos crénica
( EPOC, asma o bronquitis), etc. aumentan considerablemente la recurrencia

de prolapsos genitales (Braun , Rojas , & Gonzalez, 2004)
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Las enfermedades pulmonares con tos cronica se presentaron en el 20% de
la poblacion analizada con recurrencia de POP. (Rechberger, 2010)

Manifestaciones Clinica

Esta patologia carece de sintomas especificos, sus manifestaciones clinicas
dependen del 6rgano u érganos afectados asi como de la intensidad del
prolapso y de las modificaciones funcionales asociadas. Los prolapsos leves
(grado 1, y en ocasiones grado Il) a menudo son hallazgos casuales durante
una exploracién ginecolégica realizada por otro motivo. (Arenas , Vicens, &
Montosa, 2009)

Cuando existen sintomas, lo mas comun es la sensacion de cuerpo extrafio 0
tumoracion en vagina o vulva que inicialmente solo aparece con los
esfuerzos (tos, defecacion) y cede con el decubito, dolor en el hemiabdomen
inferior, region sacra o lumbar, dispareunia, alteraciones urinarias:
incontinencia urinaria de esfuerzo o de urgencia, retencion urinaria,
polaquiuria y la disuria. Alteraciones en la defecacion: constipacion, tenesmo,
incontinencia fecal. Hemorragia: generalmente debida a Ulceras en el érgano

prolapsado. (Haylen, Maher , & Barber, 2016)

Tratamiento

Existen diversos tratamientos para el POP. La identificacién del tratamiento
mas adecuado para una determinada paciente dependera de multiples

aspectos: edad, tipo de prolapso, estadio del prolapso, cirugias previas y

estilo de vida.

Se le puede proponer a la paciente la observacion de su prolapso cuando

éste es asintomatico y que no tenga criterios quirargicos.
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La meta del tratamiento sera corregir el prolapso genital y sus patologias
asociadas en un mismo acto quirurgico, si esto es posible. Muchas veces se
debe combinar tratamiento médico junto con el tratamiento quirdrgico.

(Marambio, Sandoval , Valdevenito, Naser, & Manriquez, 2011)

Tratamiento conservador

La rehabilitacién pelviperineal (RPP) podria ser una alternativa en estados
iniciales de prolapso genital y como terapia coadyuvante en estadios mas

avanzados.

Una vez diagnosticado un prolapso se puede optar por medidas
conservadoras cuando éste no afecta a la calidad de vida, no produce

sintomatologia clinica o si esta contraindicada la cirugia.

Eliminar o minimizar factores de riesgo.
Terapia conductual.
Ejercicios de Kengel para fortalecer la musculatura pélvica.

Tratamiento hormonal local con estr6genos.

vV V V V V

Tratamiento mecéanico mediante el uso de pesarios.

Los pesarios, la forma mas antigua de tratamiento del POP, sigue siendo una
buena alternativa a ofrecer. Esto dado su bajo costo, facilidad de uso y bajo

riesgo de complicaciones.

Estos son en especial indicados cuando la paciente rechaza la cirugia como
tratamiento, cuando existe contraindicacion quirdrgica por otras condiciones
0 a la espera de su cirugia en caso de prolapsos muy avanzados. Los

riesgos asociados al uso de estos dispositivos son: Infecciones vaginales,
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expulsién del pesario, Ulceras vaginales e incluso fistulas secundarias a su
uso. (Fritel, 2009)

Tratamiento quirdrgico

Al enfrentar una paciente desde el punto de vista quirargico, se debe tener
una clara idea de la anatomia y de los conceptos de soporte de las
estructuras del piso pélvico. Tal como lo revisamos previamente. Al
reconstruir los elementos de sostén, debemos asegurarnos que los 3 niveles

descritos por De Lancey sean reparados y conectados entre ellos.

Debe quedar claramente establecido que la cirugia por POP se realiza en
pacientes en las cuales existe una alteracion en su calidad de vida, ya que la
paciente debe aceptar los riesgos y complicaciones inherentes al

procedimiento ofrecido. (De Lancey, 2012)

El abordaje quirtrgico se basara en: tiempo de recuperacion, durabilidad del
procedimiento, riesgo de complicaciones, riesgo de cuerpo extrafio en el

caso de recibir una malla y en el deseo de mantener vida sexual activa.

Los conceptos basicos en la cirugia reconstructiva son: diagnosticar todos
los defectos a reparar, utilizar antibiotico profilaxis, la mucosa sobre los
defectos reparados se debe recortar el minimo posible, realizar una buena
hemostasia, realizar un buen vaciamiento vesical. Al abordar la cirugia del
compartimiento anterior, lo mas importante es definir si existe o no
compromiso del compartimento apical. Si no hay compromiso apical en
pacientes sin cirugias previas y sin factores de riesgo adicional, el resultado
utilizando técnicas tradicionales es una buena alternativa, ya que reportan un

éxito cercano al 90%. (Davila, Biller , & Guerette, 2008)
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Si existe compromiso apical en pacientes con prolapso del compartimento
anterior, se le deberé realizar alguna de las técnicas de reconstruccion del
apice vaginal, ademas de la reparacion del compartimento anterior. En éste
grupo de pacientes, si esto no se realiza, el riesgo de recidiva es mucho

mayor. (Davila , Cardozo, Cosson, & Baessler , 2012)

Cuando se enfrentan prolapsos del compartimento posterior, las técnicas
quirargicas tradicionales ofrecen una excelente alternativa de cura. Al
comparar la via vaginal versus la via transanal se mostré que la primera es
mejor, tanto en los resultados clinicos como en la satisfaccion de la paciente

post cirugia. (De Lancey, 2012)

El compartimento apical nos ofrece mayor cantidad de alternativas en su
reparacion y en general con buenos resultados. La sacrocolpopexia tanto por

via abdominal como laparoscépica es el gold standard.

En la revision Cochrane del afio 2010 la sacrocolpopexia reporté RR 0,23 al
compararla con la suspension sacroespinosa y ademas mostré menor dolor
post operatorio (Iglesia K. B., 2010). Por lo tanto cuando uno se enfrenta a
una paciente joven y sexualmente activa, la primera eleccion deberia ser
ésta, dado que el eje de la vagina es mas parecido al fisiologico, la longitud
vaginal es mejor (sexualmente activas) y los riesgo de complicaciones
intraabdominal durante la cirugia son aceptables (< al 5%). (Feiner , Maher,
Baessler, Adams , & Hagen, 2010)

La suspension sacroespinosa, técnica tremendamente popular durante
muchos afios en EE.UU., reporta buenos resultados de suspension del
compartimento apical, sin embargo, dado que ésta cambia el eje vaginal
hacia los costados, el riesgo de aparicion de prolapso del compartimento
anterior es de aproximadamente un 30%. (Nygaard , Mc Creery , & Brubaker,
2004)
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Finalmente los procedimientos obliterativos como la colpocleisis de Le Fort o
la Colpectomia parcial siguen siendo una alternativa a ofrecer. Estas técnicas
sb6lo se pueden realizar en pacientes de edad avanzada las cuales se
encuentran sin actividad sexual y que no deseen tenerla en el futuro. Su éxito
supera el 90% teniendo tasa de complicaciones muy bajas. (De Lancey &
Morlej, 1997)

Técnicas tradicionales

Colporrafia anterior: Procedimiento que implica la plicatura de la fascia
vesicopélvica y del cuello vesical. Tiene por objeto corregir el defecto de
distension del cistocele y estabilizar la fascia periuretral. Los estudios
controlados aleatorizados informan tasas de éxito de solo 47 — 57%. El sitio
mas comun para el prolapso recurrente es el compartimento anterior, con

tasas de fracaso de hasta un 40%. (Sangeeta, 2016)

Reparacién de enteroceles: La reparacion del enterocele se realiza a
menudo con la histerectomia vaginal y colporrafia anterior. La via vaginal es
ventajosa ya que se asocia con tiempos de recuperacion mas rapido y
disminucion de la morbilidad. El enterocele es identificado, se diseca la
mucosa vaginal, cervical y el saco herniario es ligado. Las complicaciones
potenciales incluyen lesiones rectales, intestinales o uretrales. (Grimes &
Lukacz, 2012)

Culdoplastia de McCall: La culdoplastia de McCall oblitera el saco de
Douglas con una serie de suturas continuas suspendidas a los ligamentos
uterosacros que luego son plicadas en la linea media. El procedimiento
puede ser realizado después de una histerectomia vaginal con prolapso de

cupula vaginal o enterocele. (Iglesia & Sokol , 2010)
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Colpocleisis: Implica el cierre de la vagina después de una histerectomia o
dejando el utero en su lugar. Se describen dos tipos: una parcial (el
procedimiento Latzko), donde soélo la parte superior de la vagina es
obliterada, y una total (el procedimiento de LeFort) cuando la vagina es

obliterada por completo. (De Lancey & Morlej, 1997)

Sacrocolpopexia: La sacrocolpopexia transabdominal constituye una
excelente opcion terapéutica definitiva en las pacientes que presentan un
prolapso de la cupula vaginal, con tasas de éxito a largo plazo del 93-99%.
Sin embargo, se trata de una intervencion transabdominal y se asocia a una
morbilidad elevada en comparacion con las reparaciones transvaginales la
cual consiste en fijar una malla de polipropileno al promontorio sacro y al

vertice vaginal. (Nygaard , Mc Creery , & Brubaker, 2004)

Colporrafia posterior: Se basa en la diseccion y reseccion de la mucosa
vaginal posterior con plicacibn de musculos elevadores. Varias
modificaciones se han descrito. Es una reparacion no anatomica asociada a
un alto indice de complicaciones como disfuncién sexual, recurrencia

requiriendo reoperacion. (Morris & Swift , 2006)
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VIII.  HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

El Pop Q de la recidiva de prolapso de 6rganos pélvico probablemente tendra
una relacibn de asociatividad con la obesidad, la multiparidad,
compartimentos reparados, epoc y tipo de cirugia reparadora realizada,

siempre y cuando la cirugia reparadora se considere exitosa.
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IX. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio
De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional

y segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura,
2006). De acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista
2014, el tipo de estudio es correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia
de los hechos y registro de la informacion, el estudio es retrospectivo, por el
periodo y secuencia del estudio es transversal y segun el analisis y alcance

de los resultados el estudio es analitico (Canales, Alvarado, & Pineda, 1996).

Area de estudio
El 4rea de estudio de la presente investigacion, se realizd en las pacientes

con diagnéstico de recidiva de prolapso de 6rganos pélvicos, atendidas en el
Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo de enero del 2014 a diciembre
del 2018, se escogio este Hospital debido a que cuenta con el servicio de

Uro-Ginecologia.

Universo y muestra
El tamafio de la muestra en el presente estudio fue de 70 pacientes que

cumplieron los criterios de inclusion, que corresponde con el total de
pacientes con diagnéstico de recidiva de prolapso de 6rganos pélvicos,
atendidas en el Hospital Bertha Calderén Roque en el periodo de enero del
2014 a diciembre del 2018, lo que representa al universo, de acuerdo al
criterio Basado en Expertos en el que si el universo es menor a 200, es
idéneo estudiarlo en su totalidad, por lo tanto el muestreo es no probabilistico

por conveniencia.
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Criterios de Inclusion
Todas las pacientes que presentaron recidiva del POP en la consulta

externa de ginecologia del Hospital Bertha Calder6n Roque consignadas en

el expediente clinico en el periodo y area de estudio.

Criterios de Exclusion
1. Los casos de POP gque no sucedieron en el periodo de recolecciéon de

la informacion.

2. Las pacientes que no fueron operadas en este hospital.

Consideraciones éticas
Puesto que no se intentara cambiar una conducta médica, sino tomar los

datos del expediente clinico, se considera como una investigacion sin riesgo,
por tanto, el consentimiento informado se obtuvo sin formularse por escrito.
Como toda investigacibn médica, prevalecié el criterio del respeto a la
dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar de los pacientes de

acuerdo a la Ley General de Salud.
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Operacionalizacion de variables e indicadores (MOVI)

Objetivo general: Analizar la asociacidn entre el Pop Q de la recidiva de drganos pélvicos y los factores de riesgo en
pacientes atendidas en el hospital Bertha Calderdn Roque en el periodo de enero del 2014 a diciembre del 2018.

T e Variable Técnicas de Tipo de Categoria
s jecifico S Dimensiones | Operativa recoleccién variable estadistica
P P Indicador de datos estadistica
Cualitativa 1. Menorde
Tiempo medido nominal 40 aios
en anos desde su 2. 40a50
Edad nacimiento hasta anos
el momento del 3. 51-60 afos
estudio 4. Mayor de
60 anos
Cualitativa 1. Analfabeta
1: Conocer las L ) . )
o Grado académico ordinal 2. Primaria
caracteristicas .
. , . alcanzado hasta el 3. Secundaria
sociodemograf Escolaridad L.
. L. momento del 4., Técnico
icas de las Caracteristi ] . ] o
. estudio Ficha de 5. Universitari
pacientes cas .,
. . recoleccion a
sometidas a sociodemog —
L, (g Cualitativa 1. Amade
cirugias raficas il
. nomina casa
correctivas del » Actividad laboral .
. s Ocupacion N 2. Oficinista
piso pélvico. que desempena .
3. Negocio
propio
- denci Zona geografica Dicotémica 1. Urbano
rocedencia
donde habita 2. Rural
Situacion legal Dicotémica 1. Soltera
acion lega
tuacl g 2. Casada

Estado civil

contraida con su
pareja
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Variable Técnicas de | Tipo de Categoria estadistica
Objeti’v.o Variable Dimensione Operativa recoleccion | variable
Especifico Conceptual s indicador A estadistica
Numero de Cualitativa 1. 1
partos Cantidad de. nominal 5 23
previos partos anteriores 3. Mayorde 4
Sobrepeso: IMC Cualitativa 1. Sobrepeso
2: |dentificar 25-29.9 ordinal 2. Obesidad Grado 1
los factores Grado I: IMC 3. Obesidad Grado 2
de riesgo Estado entre 30y 34.9 4. Obesidad Grado 3
asociados a nutricional | Grado Il: IMC
recurrencia entre 35y 39.9
de prolapso :izcstoores de Grado ll1: IMC2 | Ejch; de
genital en g. 40 recoleccion
pacientes asociado ? Enfermedad Dicotomica 1. Si
sometidas a recurrencia crénica 5 o
cirugias Epoc inflamatoria de
correctivas los pulmones
del piso que obstruye el
pélvico. flujo de aire
Numero de | Cirugia realizada Cualitativa 1. compartimento
compartime | en nominal 2. compartimento
ntos compartimento 3. compartimento
pelvianos anterior, medio
reparados o posterior
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S Variable Variable Técnicas de | Tipo de Categoria estadistica
Es jecifico Concept | Dimensiones | Operativa recoleccién | variable
P ual Indicador de datos estadistica
Estadio Il: Cualitativo | 1. Pop Qestadio Il
Parte mas ordinal sintomatico
baja del 2. Pop Q estadio Il
prolapso >-1 3. Pop Qestadio IV
y <+1, con
sintomatologi
a.
. Clasificacién Estadio Ill:
Clasifica ,
,, del Pop Q Parte mas
cion del revioala baja del
porq | PV )
3. cirugia prolapso a
Establecer la >+1 pero<a
clasificacién +(x-2)
del po Estadio IV:
p. PQ P . Ficha de
previoy arte mas B
o . recoleccidn
cirugia baja del
reparadora prolapso a:
en las >+(x-2)
pacientes en Cualitativo Histerectomia
estudio. Nominal at_)domlnal
Histerectomia
vaginal
Colpoplastia
Cirugia | Cirugias en el anterior, posterior
. mas Perineoplastia
reparad | tratamiento .
inicial Colpocleisis
ora inicia Sacrocolpopexia
con malla.
Histeropexia
ligamentaria

Colposuspencion
sacroespinosa
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Tipo de

Categoria estadistica

Objetivo Variable Variable Técnicas de T
Especifico Conceptual Dimensiones | Operativa | recoleccion i
Indicador | de datos
Estadio Il Cualitativo
Parte mas ordinal
baja del
prolapso
>-1ly<+1
Estadio
lll: Parte
- Clasificacion mas baja 1. P.op Qg}@do Il
Clasificacion del Pop Q en del sintomatico
del POP Q recidiva prolapso a 2. PopQgradollll
>+1 pero 3. PopQgrado IV
4. Establecer la <a+(x-2)
clasificacién Estadio
del pop Q‘en la IV: Parte Ficha de
rt.ecur’renua y mas baja recoleccion
cirugia del
reparadora en prolapso
las pacientes a: >+(x-2)
en estudio. Cualitativo 1. Histerectomia
nominal abdominal
subtotal mas
cervicopexia.
I Cirugias en el 2. Hist_erectoml’a
.p , tratamiento V"’.‘g'”i”" .
cirugia final 3. Cirugia Vaglnal
reconstructiva
4. Sacrocolpopexia
con malla.

5. Colpectomia
6. Colposuspencion
sacroespinosa
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Meétodos, Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de datos e informacion
Para los resultados del Pop Q en la recidiva de prolapso de 6rganos pélvicos

y su asociacion a factores de riesgo y cirugias reparadoras, se utilizé la
técnica de revision documental de los expedientes clinicos, utilizando como
instrumento el formulario destinado a ese fin. (Ver anexos). Posteriormente
se llenara una ficha de recoleccién, con los datos generales del paciente y

completandolo si es necesario con llamadas telefénicas.

Procedimientos para la recolecciéon de Datos e Informacion
La informacion se obtuvo en una ficha que contenia las variables, que

permiten dar cumplimiento a los objetivos. La fuente de informacion fue a
través de revision de expedientes clinicos de los pacientes que fueron
sometidas a cirugias correctivas del piso pélvico y con recurrencia de los

mismos.

Plan de Analisis Estadistico de los Datos
A partir de los datos que se recolectaron, se disefié la base de datos

correspondiente, utilizando el software estadistico SPSS, v. 25 para
Windows. Una vez que se realizd el control de calidad de los datos

registrados, se realizaron los analisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o
cualitativas) y guiados por el compromiso definido en cada uno de los
objetivos especificos, se realizaron los analisis descriptivos correspondientes
a las variables nominales y/o numeéricas, entre ellos: (a) El andlisis de
frecuencia, (b) las estadisticas descriptivas segun cada caso. Ademas, se
realizaron gréaficos del tipo: (a) pastel o barras de manera uni-variadas para
variables de categorias en un mismo plano cartesiano, que describen en
forma clara y sintética, la respuesta de variables numéricas, discretas o

continuas.
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Se realiz6 andlisis de contingencia para estudios correlacionales, definidos
por aquellas variables de categorias que fueron pertinentes, a las que se les

aplicé las pruebas de asociacién de x2 (Chi Cuadrado).

Por otra parte, se realizd las Pruebas de correlacion no paramétrica Tau C de
Kendall y Gamma, estas pruebas se tratan de una variante del coeficiente de
Correlacién de Pearson (r), las cuales permiten demostrar la correlaciéon
lineal entre variables de categorias, mediante la comparacion de la
probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-establecido
para la prueba entre ambos factores, se realiz6 de acuerdo a los

procedimientos descritos en Pedroza y Dicoskiy, 2006.
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X.  RESULTADOS

En base a los datos obtenidos de la investigacién, obtuvimos los
siguientes resultados en las caracteristicas sociodemograficas de las
pacientes en estudio:

Figura N° 1 Diagrama de caja y bigotes para la edad.

Edad

El rango de edad minimo es de 33 afios y el maximo de 85 afios para una
edad media de 64 afos.
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Porcentaje

Grafico N°2 Escolaridad de las pacientes estudiadas.

Escolaridad

Analfabeta Primaria Secundaria Tecnico Universitaria

Escolaridad

En el grafico nUmero 2 con respecto a la escolaridad el 60% alcanzan la
primaria, seguida del 19% la secundaria, un 14% son analfabetas, el 4 %
lograron un estudio técnico y solamente el 3% llegaron a tener una carrera
universitaria.
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Grafico N°3 Ocupacién de las pacientes atendidas en la consulta

externa

EAma de casa
W Cficinista
Wl Negocio propio

Al analizar la distribucion de la ocupacion el 87.14% son amas de casa, el

7.14% fueron oficinista que actualmente son jubiladas y un 5.71% tiene sus

propios negocios.

Tabla N° 1 Distribucién geografica de las personas en estudio.

Procedencia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Urbano 56 80.0 80.0 80.0
Rural 14 20.0 20.0 100.0
Total 70 100.0 100.0

Esta tabla muestra la distribucion de la procedencia en donde el 80% habitan

en areas urbanas y el 20% en areas rurales.
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Grafico N° 4 Estado civil de las personas.

Estado civil

Porcentaje

Softera Casada

Estado civil

Se analiz6 el estado civil de las pacientes estudiadas y el 51 % son casadas,
seguidas del 49% soltera.
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En los factores de riesgo para recidiva de prolapso de 6rganos pélvicos
tenemos:

Grafico N° 5 Paridad de las pacientes en estudio.

Numero de partos

Porcentaje

Uno Dos atres Mayor a 4

Mumero de partos

En cuanto a la frecuencia de la paridad como factor de riesgo para tener
recidiva de prolapso de 6rganos pélvicos el 71 % tuvieron mas de 4 partos,
el 22 tenian de 2 a 3 partos y solamente el 5% parieron un hijo.
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Grafico N° 6 Estado nutricional de las pacientes atendidas con Pop

[ Sobre peso
M Chesidad |
M Cbesidad Il
E obesidad 1l

El estado nutricional constituye otro factor de riesgo importante en la recidiva

del POP y se encontro distribuida de la siguiente manera: El 87% de las

pacientes estudias presentarion algun grado de obesidad, y el 13%

presentaron sobre peso.

Tabla N°2 Presencia o no de EPOC en las pacientes atendidas.

EPOC
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  Si 16 229 22.9 22.9
No 54 77.1 77.1 100.0
Total 70 100.0 100.0

Se encontro la presencia de enfermedad obstructiva cronica en el 22.9% de

los casos y un 77.1% que no la padecian.
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Figura N° 7 Compartimentos pélvicos reparados en la cirugia inicial de
las pacientes atendida en la consulta externa HBCR

Compartimentos pelvicos reparados

a0

&0

40

Porcentaje

20

Uno Dos Tres

Compartimentos pelvicos reparados

Al evaluar los compartimentos pélvicos reparado durante el pop Q inicial se
encontré que en un 79% se le habia reparado un compartimento en su
primera cirugia, el 19% se le corrigieron dos compartimentos y un 3% los tres

compartimentos.
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En relacion al Pop Q inicial, el Pop Q en las recidivas vy cirugia
reparadora realizada en las pacientes en estudio obtuvimos los

siguientes datos:

Figura N° 8 Clasificaciones del Pop Q inicial en la primera consulta.

POP Q inicial

Porcentaje

11%

T
Pop @ estadio |l simtomatico Paop @1l Pop @ W
POP Q inicial

La clasificacion del pop Q en la primera consulta de las pacientes estudiadas
corresponden a 70% con estadio Ill, seguido del 19% estadio Il sintomatico y
solamente el 11 % se manejaron como un pop Q grado IV
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Figura N° 9 Tipos de cirugia realizada en la primera intervencién de las
pacientes estudiadas.

Cirugia inicial

En el tipo de cirugia que se realizo en la primera intervencion encontramos
en primer lugar a la histertectomia vaginal con 34%, seguido de la
colpoplastia y perineoplastia con 23% Yy la histerectomia abdominal con un
7%, y las colpocleisis, sacrocolpopexia con maya Yy colposuspencion

sacroespinosa menos al 3%.
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Figura N° 10 Clasificaciones del Pop Q final en la recidiva de las

pacientes estudiadas.

POP Q final

B Pop Q sstadio Il sintomatico
W Pop Q estadio Il
W Pop Q estadio IV

Al presentar la recidiva en dichas pacientes el 50 % se reintervino como un
pop Q estadio lll, el 30% como un estadio IV y el 20% estadio Il sintomatico a

las cuales se le realizo cirugia nuevamente.
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Figura N° 11 Tipos de cirugia reparadora realizada en la recidiva de las
pacientes en estudio.

Histerectomia abdominal
subtatal mas cemicopexia

Histerectomia vaginal

Cirugia vaginal reconstructiva
Sacrocolpopexia con malla
Colpectomia

Colposuspension sacroespinosa

La cirugia reparadora utilizada para la reparacion de la recidiva predomino la
cirugia vaginal reconstructiva con el 37%, la histerectomia vaginal con 26% y
la sacrocolpopexia con maya con 23%, la colpectomia un 10% vy la

colposuspencion sacraespinosa con 3%.

52



En la asociacion entre el Pop Q final y obesidad, multiparidad,
compartimentos reparados, EPOC y tipo de cirugia reparadora realizada
encontramos:

Tabla N° 3 POP Q final y Estado Nutricional de las pacientes

Estado Nutricional
Sobre Obesidad Obesidad Obesidad

peso [ Il Il Total
POP Q Pop Q estadio Il 0 10 4 0 14
final sintomatico
Pop Q estadio llI 6 17 7 5 35
Pop Q estadio IV 3 8 3 7 21
Total 9 35 14 12 70

El Pop Q en la recidiva se asocié a 50% a la obesidad grado | de los cuales
predomino el estadio Ill, seguido del 20 % para la obesidad grado Il
predominando siempre el estadio Ill y en la obesidad morbida con 17%

donde se observoé recidiva en estadio V.

Tabla N°4 POP Q final y Compartimentos pélvicos reparados en las
pacientes

Compartimentos pélvicos reparados

uno Dos Tres Total
POP Q final  Pop Q estadio Il sintomético 13 1 0 14
Pop Q estadio llI 26 7 2 35
Pop Q estadio IV 16 5 0 21
Total 55 13 2 70

Se encontré6 que al reparar solamente un compartimento la recidiva es del
78% siendo un 47% para estadios lll, el 18 % de recidiva al reparar 2
compartimentos de los cuales el 54 % lo hizo en el mismo estadio.
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Tabla N°5 POP Q final y NUmero de partos en las pacientes.

NUmero de partos

Uno Dos a tres Mayor a 4 Total
POP Q final  Pop Q estadio Il sintomatico 2 4 8 14
Pop Q estadio IlI 1 10 24 35
Pop Q estadio IV 1 2 18 21
Total 4 16 50 70

El 71% de las pacientes que tienen mas de 4 partos presentan recidiva en
comparacion al 23% de los que tienen entre 2 a 3 partos y del total de las
pacientes estudiadas el 50% lo hacen en un estadio Ill. Un parto representa

el 5% de la recidiva de este grupo de personas.

Tabla N° 6 POP Q final y EPOC en los sujetos a estudio.

EPOC
Si No Total
POP Q final  Pop Q estadio Il sintomatico 3 11 14
Pop Q estadio IlI 9 26 35
Pop Q estadio IV 4 17 21
Total 16 54 70

Solo el 23% de las pacientes estudiadas presentaban enfermedad pulmonar
obstructiva crénica haciendo recidiva al estadio Il en un 56%, y la mayoria
gue corresponden al 77 % que no lo presentaban igual hicieron recidiva a

estadio Il en un 48%.
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Tabla N° 7 POP Q final y Cirugia inicial.

Cirugia inicial Total

Histerect Colpoplas Colposus

omia Histerect  tia mas Sacrocolp Histerope pencion
abdomina omia Perineopl Colpocle  opexia xia con  sacroespi
| vaginal astia isis con maya malla nosa
POP Q final Pop Q estadio Il 0 9 4 0 1 0 0 14
sintomatico

Pop Q estadio IlI 2 13 17 0 0 3 0 35
Pop Q estadio IV 5 12 2 1 0 0 1 21
Total 7 34 23 1 1 3 1 70

El tipo de cirugia que mas recidiva presento fue la histerectomia vaginal en

un 48 %, seguida de la colpoplastia mas perineoplastia en un 32 % y ambos

en su mayoria recidivaron a estadio Ill summando el 53%.

Tabla N° 8 POP Q final y Edad de las pacientes estudiadas

Edad por rangos

Menorde 40 de40-50  de 51 afios de 61 a
anos afios a 60 afios mas Total
POP Q Pop Q estadio Il 1 1 4 8 14
final sintomatico
Pop Q estadio llI 0 0 14 21 35
Pop Q estadio IV 0 2 1 18 21
Total 1 3 19 47 70

El 94% de las pacientes tienen mayor de 51 afios de los cuales la recidiva

fue a un estadio avanzado del prolapso con 56% para estadio Il y 29% para

estadios V.
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Pruebas de chi-cuadrado
POPQ Final y cirugia inicial

Valor df Significacion asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 25.8732 12 .011
Razon de verosimilitud 27.819 12 .006
Asociacion lineal por lineal 975 1 .323
N de casos validos 70

Se realizo pruebas de hipotesis entre Pop Q final y cirugia inicial encontrando un
Chi-cuadrado P igual a 0.01.

Pruebas de chi-cuadrado

POPQ Final y Edad

Valor df Significacién
asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14.6822 6 .023
Razon de verosimilitud 16.708 6 .010
Asociacion lineal por lineal 3.230 1 .072
N de casos validos 70

Se realizo pruebas de hipotesis entre Pop Q final y edad

encontrando un Chi-cuadrado P igual a 0.02.

Prueba de Gamma
POPQ Final y Paridad

Valor Error estandar T aproximadaP Significacién
asintético? aproximada
Gamma .404 192 1.937 .053
Ordinal por ordinal
Correlacion de Spearman .229 .115 1.941 .056¢
Intervalo por intervalo R de Pearson .224 124 1.896 .062¢
N de casos validos 70
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Se realizo pruebas de hipotesis entre Pop Q final y paridad encontrando un Gamma P igual a 0.05.

Prueba de Gamma
POP Q Final y compartimentos reparados

Valor Error estandar T aproximadaP Significacién
asintético? aproximada
Gamma .231 211 1.061 .289
Ordinal por ordinal
Correlacion de Spearman 112 .104 .928 .357¢
Intervalo por intervalo R de Pearson .096 .091 .792 .431¢
N de casos validos 70

Se realizo pruebas de hipotesis entre Pop Q final y compartimentos reparados encontrando

un Gamma P igual a 0.28.

Prueba de Kendall
POPQ Final y EPOC

Valor Error estandar T aproximadaP Significacion
asintético? aproximada
Tau-b de Kendall .031 .109 .280 779
Ordinal por ordinal
Correlacion de Spearman .032 115 .265 .792¢
Intervalo por intervalo R de Pearson .029 115 .241 .811¢
N de casos validos 70

Se realizo pruebas de hipotesis entre Pop Q final y EPOC encontrando un Kendall P igual a
0.7.
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XI. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Basados en los resultados obtenidos y cotejados con la evidencia cientifica
existente sobre este tema, podemos discutir lo siguiente:

En el diagrama de caja y bigotes refleja los tres cuartiles y los valores minimo
y maximo de la edad en nuestra poblacién a estudio. El primer cuartil
representa el 25% de la poblacion, el segundo el 50% y el tercer cuartil el
75% de las pacientes, por ende el 50 % de la poblacion se ubica entre el
primer y tercer cuadril teniendo un rango de edad minimo de 33 afios y

maximo de 85 afios para una edad media de 64 afos.

La edad avanzada esta implicada en el desarrollo de prolapso de 6rgano
pélvico, la media fue de 64 afios y el 94% de las pacientes son mayor a 51
afos lo que coincide con estudio internacional de Progetto el ciual encontrd
gue la frecuencia de prolapso aumenta con la edad, con OR de 1,3y 1,7
respectivamente, para las mujeres de 51 a 55 afos y = 56 anos, al igual con

gue cada decenio se duplica el riesgo de prolapso.

El 60% de las pacientes en estudio alcanzaban la educacion primaria y la
mayoria del area urbana en un 80 % lo cual se corresponde con otros

estudios realizados sobre prolapso de 6rganos pélvicos.

La labor que una mujer realiza en casa no es menos importante a la que se
puede realizar en areas como de comercio, en donde el realizar actividad
gue implica cierto uso de fuerza es muy significativo para el desarrollo de
prolapso de organos pelvico y en este caso el 87% son amas de casa. Lo

gue podemos relacionarlo a aumento de la presion abdominal al realizar sus
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actividades como lo describe Braun y Gonzales en el 2004 que la presencia
de determinados habitos como hacer presion con el abdomen aumentan

considerablemente la recurrencia de prolapsos genitales.

Los prolapsos de 6rganos pélvicos alteran la calidad de vida y de respuesta
sexual de un buen grupo de mujeres, el grupo en estudio en su mayoria
estan en edad sexualmente activa y el 51% estan casadas.

La paridad es el factor de riesgo con mayor frecuencia segun Zeledon (2008)
por una serie de modificaciones sobre el tejido conectivo, nervioso y
muscular, segun De Lancey (2005) refiere que esta claramente establecido
gue el riesgo relativo de prolapso genital aumenta en forma significativa con
el nimero de partos y en nuestro estudio la frecuencia de la paridad como
factor de riesgo para la recidiva represento el 71% de las que tuvieron mas
de 4 partos por lo tanto la literatura internacional y el presente trabajo han
demostrado que entre mayor es el nimero de parto mayor es la posibilidad

de recidiva del prolapso.

Se demostréo que el 100 % de la muestra tenian alteracion del estado
nutricional siendo un factor de riesgo importante en la recidiva del prolapso
ya que el 87% de las pacientes presentarion algun grado de obesidad y el
13% presentaron sobre peso y segun estudio realizado en el afio 2000 por
Progetto el riesgo de recidiva de prolapso aumentd con el indice de masa
corporal (IMC), encontrando que las mujeres con IMC de 23.8 a 27.2 k/m2 el
OR fue de 1,4 (IC 95%: 1.2-1.7) y en mujeres con IMC >27.2 el OR fue de
1.6 (IC 95%: 1,3 -1,9).

Se encontré que el factor EPOC y POP no fue muy significativo para este
estudio, solamente el 22% de los casos presentaban la enfermedad pero se

correlaciona con resultados parecidos realizado por Rechberger que
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encontré que, la enfermedad pulmonar con tos cronica se presentaron en el
20% de la poblacién analizada con recurrencia de POP y el tabaquismo con
OR=3.5 (IC95% 1.4- 8.6).

En su mayoria se logré corregir un compartimento en la primera cirugia
correspondiente a 79%, siendo el mas reparado el apical expresado en el
tipo de cirugia que se realizo, estudios internacionales estiman que el riesgo
de tener alguna intervencion por esta causa es del 11.1% y que el riesgo de
reoperacion es de un 30% segun el estudio realizado por Sangeeta y en
estudio locales en el HEODRA por Dr. Esquivel encontrd6 29%, otro de Dr.
Zeledbén Rodriguez en el mismo hospital en diferente afio fue del 33% y en
nuestro hospital estamos por debajo de dichos nameros ya que la recidiva
del POP es del 9.6%.

Al analizar la clasificacién del pop Q en la primera consulta de las pacientes
estudiadas a las que se les indico cirugia el 70% estaban como estadio Il

con compromiso del compartimento apical.

Por lo tanto el tipo de cirugia empleada fue la histertectomia vaginal con
34%, lo que corresponde con el tipo de compartimento afectado en ese
mommento (el apical) a las que se les reparo solo un compartimento y es
importante mencionar que la recidiva fue a estadios mayores al lll y IV igual a

como lo describen las literatura.

Al presentar la recidiva en dichas pacientes el 50% y el 30 % se reintervino
como un pop Q estadio Il y IV respectivamente lo que corresponde a la
literatura internacional que hace mencion a que cuando las pacientes hacen
recidiba lo hacen a un estadio mayor y observandose en el compartimento

medio.
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En tanto como el compartimento de mayor afectacion en la recidiva es el
compartimento medio con estadio Ill y IV pues la cirugia mas utilizada en
este grupo de estudio corresponde a la cirugia vaginal reconstructiva con el
37%, seguida de la histerectomia vaginal y la sacrocolpopexia con maya con
26% y 23% respectivamente, y el tipo de cirugia a seleccionar se relaciona a
los compartimentos afectados y la literatura internacional refiere que si existe
compromiso apical en pacientes con prolapso del compartimento anterior, se
le debera realizar alguna de las técnicas de reconstruccion del apice vaginal,
ademas de la reparacion del compartimento anterior. En éste grupo de
pacientes, si esto no se realiza, el riesgo de recidiva es mucho mayor y
segun Ramanah en diferentes publicaciones evidencian que el prolapso de la
pared anterior que corresponde al compartimento medio es la que presenta

mayor recidiva de hasta en un 72%.

Al realizar las asociaciones del Pop Q y el IMC el trabajo reflejo lo que esta
descrito en la literatura que a mayor IMC mayor es la recidiva y el 100 %

tenian un IMC mayor a 25 con recurrencia a estadios Ill en su mayoria.

Entre mayor es el estadiaje mayor son los compartimentos reparados la
recidiva fue predominantemente defecto en un solo nivel los estadios Il y I
tenian defecto de compartimento medio y el estadio IV apical, en este estudio
se encontré6 que al reparar solamente un compartimento la recidiva es del
78% siendo un 47% para estadios lll, es importante retomar que si habian

compromisos 0 no de otros compartimentos que no se haya reparado.

Al relacionar el Pop Q de la recidiva con los nUmeros de partos se encontrd
que a mayor numero de parto mayor es la posibilidad de presentar un
defecto por tanto el 71% de las pacientes que tienen mas de 4 partos y el

50% estadio Il lo cual es igual al estudio de Bradley, Nygaard y Brandt en
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donde dice que el nivel de instruccién basico y el mayor nimero de partos

vaginales fueron un buen predictor para prolapsos estadio Il o mayor.

El Epoc no fue muy significativo, légicamente las pacientes con esta
enfermedad tenian mayor riesgo de presentar POP estadios Il y IV Solo el
23% de las pacientes estudiadas presentaban enfermedad pulmonar

obstructiva cronica sin embargo son similares a los estudios internacionales.

La cirugia inicial mas importante fue la histerectomia vaginal seguido de la
colpoplastia mas Perineoplastia los cuales se asociaron a mayor estadiaje
del prolapso final, aqui se debe de considerar que como son varios los

cirujanos la técnica puede variar ya que son dependiente del operador.

Al realizar la asociacion entre POP Q final y Edad de las pacientes
estudiadas

tenemos el 94% de las pacientes tienen mayor de 51 afios de los cuales la
recidiva fue a un estadio avanzado del prolapso con 56% para estadio Ill y
29% para estadios IV reafirmando que entre mayor es la edad mayor es la

prevalencia de POP estadio Ill y IV cotejado con la literatura internacional.

La prueba de Chi-cuadrada aporto las evidencias estadisticas de un valor de
P de 0.01, el cual es menor que el nivel critico de a igual a 0.05, esto indica
gue obtuvo una respuesta estadisticamente significativa. Por lo tanto la
prueba de Chi-cuadrada, demostr6 que existe una correlacién entre el POP

Q final y la cirugia realizada en la primera intervencion.

La prueba de Chi-cuadrada aporto las evidencias estadisticas de un valor de

P de 0.02, el cual es menor que el nivel critico de a igual a 0.05, esto indica
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que obtuvo una respuesta estadisticamente significativa. Por lo tanto la
prueba de Chi-cuadrada, demostré que existe una correlacion entre el POP
Q final y edad.

La prueba de correlaciéon de Gamma aporto las evidencias estadisticas de un
P de 0.05, el cual es igual que el nivel critico de comparacion a igual a 0.05,
esto indica que se obtuvo una respuesta estadisticamente significativa. Por lo
tanto la prueba de Gamma demostré que existe una correlacion significativa
entre el POP Q final y el nUmero de partos.

La prueba de correlacién de Gamma aporto las evidencias estadisticas de un
P de 0.28, el cual es mayor que el nivel critico de comparacion a igual a 0.05,
esto indica que se obtuvo una respuesta estadistica no significativa. Por lo
tanto la prueba de Gamma demostré6 que no existe una correlacion

significativa entre el POP Q final y compartimentos reparados.

La prueba de correlacion de Kendall aporto las evidencias estadisticas de un
P de 0.7, el cual es mayor que el nivel critico de comparacién a igual a 0.05,
esto indica que se obtuvo una respuesta estadistica no significativa. Por lo
tanto la prueba de Kendall demostr6 que no existe una correlacion
significativa entre el POP Q final y EPOC.
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Xll.  CONCLUSION

Para responder a los objetivos definidos en el presente estudio y
fundamentados en los resultados y analisis obtenidos en el mismo, sobre el
Pop Q de la recidiva de prolapso de érganos pélvicos y su asociacién a
factores de riesgo en pacientes atendidas en el hospital Bertha Calderon”,
se procede a concluir: La edad media de las pacientes estudiadas es de 64
afios, con un nivel académico de primaria, del area urbana, en su mayoria

amas de casa y casadas.

En los factores asociados a la recidiva de POP la mayoria son multiparas con
mas de 4 partos, el 100% con IMC mayor de 25 Kg/m?, predominando la
obesidad grado I, sin EPOC en su mayoria, con un compartimento reparado

en la primera intervencion correspondiendo al compartimento apical.

El POP Q inicial en la primera intervencion es en su mayoria es el estadio Il y
IIl a las cuales se les realizo histerectomia vaginal, seguido de colpoplastia
mas perineoplastia y el POPQ recidivante que predominaron fue los lll y IV y
gue lo hicieron al compartimento medio y que fueron reparados en su
mayoria con cirugias vaginales reconstructiva, seguido de histerectomia

vaginal y sacrocolpopexia con maya.

Se aplicaron 5 pruebas estadisticas de las cuales Chi-cuadrada, demostré
gue existe una correlacion significativa entre el POP Q final y la cirugia
realizada en la primera intervencién y entre el POP Q final y edad. La prueba
de Gamma demostrd que existe una correlacion significativa entre el POP Q
final y el nimero de partos y que no existe una correlaciéon significativa entre
el POP Q final y compartimentos reparados y la prueba de Kendall demostré

gue no existe una correlacion significativa entre el POP Q final y EPOC.
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XIll. RECOMENDACIONES

Realizar un manejo multidisciplinario de las pacientes.

Que el servicio de ginecologia estandarice el POP Q tales como lo
recomiendan las guias internacionales para tratar este problema de

salud.

Establecer un programa nutricional integral que ayude a regular el
incremento de peso en las pacientes que seran sometidas a cirugia

reconstructiva del piso pélvico.

Crear la clinica de fisioterapia para piso pélvico porque lo légico es

ensefarles a las pacientes antes de operarse.
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XV. ANEXO

Ficha de recolecciéon de la informacion

Nombre: Expediente: N°:
1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
sometidas a cirugias correctivas del piso pélvico.
» Edad:
1. Menor de 40 afios
2. 40 a 50 afos
3. 51-60 afios
4. Mayor de 60 afios
» Escolaridad
1. Analfabeta
2. Primaria
3. Secundaria
4. Técnico
5. Universitario
» Profesional
1. Amade casa
2. Oficinista
3. Negocio propio
» Procedencia:
1. Urbano
2. Rural
» Estado civil
1. Soltera
2. Casada
2. Identificar los factores de riesgo asociados a recurrencia de prolapso
genital en pacientes sometidas a cirugias correctivas del piso pélvico
» NUmero de partos previos:
1. 1
2. 2-3
3. Mayorde 4
» Estado nutricional
1. Sobrepeso
2. Grado 1
3. Grado 2
4. Grado 3
» Epoc
1. Si
2. No
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Numero de compartimentos pelvianos reparados
1
2
3

Establecer la clasificacion del pop Q previo y cirugia reparadora en las
pacientes en estudio.

Clasificaciéon del Pop Q previo a la cirugia
Pop Q estadio Il sintomatico

Pop Q estadio IlI

Pop Q estadio IV

Cirugias en el tratamiento inicial

Histerectomia abdominal

Histerectomia vaginal

Colpoplastia anterior, posterior mas Perineoplastia
Colpocleisis

Sacrocolpopexia con malla.

Histeropexia ligamentaria

Colposuspencién sacroespinosa

Establecer la clasificacién del pop Q en larecurrenciay cirugia reparadora en
las pacientes en estudio.
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Clasificacién del Pop Q en la recurrencia
Pop Q grado Il sintomatico.

Pop Q grado I

Pop Q grado IV

Cirugias en el tratamiento final

Histerectomia abdominal subtotal mas cervicopexia.
Histerectomia vaginal

Cirugia vaginal reconstructiva

Sacrocolpopexia con malla.

Colpectomia

Colposuspencion sacroespinosa
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Figura N° 12 Anatomia del piso pélvico
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Traducido de: Pelvic Floor Dysfunction. A Multidisciplinary Approach. Editores. G Willy Davila, Ghamal M Ghoniem,
Steven D Wexner. Seccién IV Anatomic Correlates. 4-1 Urologic Anatomic Correlates. Pag. 74. Jonathan Jay.

72



Factores
Predisponentes

- Sexo

= Neurolégico
- Anatomico
- Colageno

= Muscular

= Cultural

- Ambiental

Factores
Estimuladores

- Parto

- Lesion
neuroldgica

- Lesion
muscular

- Radiacion

= Ruptura de
tejido

- Cirugia radical

Factores
Promotores

= Constipacion
= Profesion

= Recreacion

= Obesidad

= Cirugia

- Enfermedad
pulmonar

- Tabaquismo
-Menopausia
=Infecciones

= Medicamentos

Factores

Descompensadores

= Envejecimiento
- Demencia
= Debilidad

= Enfermedades

- Medioambiente

- Medicamentos

apso de érganos pélvicos

Tab
NO

fact
ore

de
ries
go
de
prol

Traducido de: Theofrastous JP, Swift SE. The Clinical Evaluation of pelvic Floor Dysfunction. Obstet Gynecol Clin

North Am 1998;25(4):790

Figura N° 13 Puntos de referencia clasificacién del POP - Q
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Tablas N° 10 Tabla de registro puntaje del POP Q

Pared anterior

Pared anterior

Cuello uterino o
cuapula vaginal

Aa Ba C
Hiato genital Cuerpo perinatal Largo vaginal
total
agh prb tvil

Pared posterior

Pared posterior

Bp

FOrmix posterior

Traducido de: Bump R, Mattiasson A, Bo K, et al. The standardisation of terminology of female pelvic organ prolapse
and pelvic organ dysfunction. Am J Obstet Gynecol 1996;175:10-17

Figura N°14 Clasificacion de severidad del POP
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Modificado de: Bump Q Norton P. Epidemiology and natural history of pelvic floor dysfunction. In: Bump R and
Cundiff G, guest editors. Obstetrics and Gynaecology Clinics of North America. Urogynecology and Pelvic Floor
Dysfunction. Vol. 25 N4 Dec 1998.
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