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VI. RESUMEN

El prolapso genital se define como el descenso de los 6rganos pélvicos a través
del introito vaginal, que afecta principalmente a mujeres de avanzada edad. El
objetivo de la presente investigacion fue establecer el perfil biosocial de las
mujeres con el diagnoéstico de prolapso genital, atendidas en el Policlinico de
Especialidades de Piso Pélvico de Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso
durante el periodo Julio - Agosto del afio 2012. Se trata de una investigacion
cuantitativa, descriptiva, transversal. La muestra estuvo constituida por 80

mujeres.

Resultados: La mayoria de las mujeres fueron diagnosticadas después de los 40
afos (88,7% de la muestra), alcanzando un peak entre los 61 y 70 afios (25% de
la muestra). El 37,5% presentaba un estado nutricional de obesidad y el 58,8%
EPOC y/o constipacién. La sintomatologia mas referida por las usuarias es el
“bulto en los genitales” (88,8%) y un 30% tenia predisposicidn genética para el
prolapso genital. Entre los antecedentes gineco-obstétricos, el 42,5% fueron
grandes multiparas y un 92,5% tuvo parto vaginal, de las cuales el 66,3% presento
episiotomia y el 43,8% reportd pesos de RN mayores a 4000 gr. Un 82,5%
presentd prolapso genital posterior a la menopausia y el 56,3% declar6 no ser
usuaria de THR. Desde una perspectiva social, el 52,5% presentaba escolaridad
béasica y el 11,2% alcanzé escolaridad superior. Un 68,8% ejercia una actividad
laboral calificada como pesada y el mismo porcentaje afirmé no realizar actividad
fisica programada. El 57,5% esperd mas de 2 afios para consultar a un profesional

desde la aparicion de los primeros sintomas.

Se reconoce la necesidad de promover estilos de vida saludable (estado
nutricional normal, eliminacién de habito tabaquico, actividad fisica, mantencion de
la ergonomia fisica) y la correcta realizacion de los ejercicios de Kegel, con el fin

de fortalecer la musculatura pelviana.

Palabras claves: prolapso genital, perfil biosocial
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1.1 INTRODUCCION

El prolapso genital es una condicion frecuente en la poblacion femenina
definida como el descenso de los 6rganos pélvicos a través del introito vaginal,
que a lo largo de la historia, ha afectado principalmente a las mujeres en edades

avanzadas.

Segun fuentes del Instituto Nacional de Estadisticas Proyecciones y
Estimaciones de Poblacién Total Pais 2004®, se estima que la esperanza de vida
al nacer de las mujeres para el periodo 2010-2015 asciende a los 82,2 afios, lo
gue se relaciona con la instauracién del Programa de Salud de la Mujer en el afio
1997, que pone en la palestra entre otros aspectos la importancia del control del

climaterio.

Lo anterior, adquiere relevancia considerando que el aumento mantenido de
la esperanza de vida significa una mayor cantidad de mujeres susceptibles a
desarrollar prolapso genital®, mayor sobrevida al tratamiento y aumento de la
posibilidad de fallas y complicaciones de esta condicion en el periodo post

menopausico de la mujer.

Las mujeres post menopausicas presentan un leve grado de descenso y
relajacion de la pared vaginal asociado a la edad y cambios hormonales® que
biol6gicamente se considera normal, lo que conlleva a que las usuarias no
diferencie los distintos grados de prolapso genital, considerandolos normal aunque
este se encuentre en sus estadios avanzados, resultando que la usuaria consulte

a un profesional cuando esta alteracion afecta su vida cotidiana y emocional.

Es por lo anterior, la motivacion de profundizar el conocimiento del prolapso
genital y sus factores de riesgo, para su prevencion o disminucion de los sintomas

y asi otorgar una mejor calidad de vida en este largo periodo de post menopausia.

12



Este proyecto de tesis se centra en abordar el prolapso genital,
determinando el perfil biosocial en una muestra de la poblacion femenina, que es
tratada en el Policlinico de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren de

Valparaiso durante el periodo Julio y Agosto del afio 2012.

Cabe destacar que de la revision bibliografica efectuada de tesis anteriores,
se evidencio la falta de estudios en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Valparaiso que abarquen directamente el tema de prolapso genital, es por esto
gue se considera que este proyecto de investigacion puede ser un aporte para
estudiantes y docentes de la carrera de Obstetricia y Puericultura y otras carreras

del &rea de la salud de la Universidad de Valparaiso.

13



1.2 PROBLEMA

¢,Cual es el perfil biosocial de las mujeres que presentan prolapso genital,
atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren de

Valparaiso durante los meses de Julio y Agosto del afio 2012?

1.3 DEFINICION DE TERMINOS

Prolapso Genital: El prolapso genital corresponde al descenso de los érganos
pélvicos a través del introito vaginal, ocasionado por un defecto del soporte
anatomico o por el dafio a la inervacion de los musculos, tejidos conectivos de la

fascia endopélvica y de su contenido: (tero, vagina, vejiga e intestinos “.

Policlinico de Especialidades de Piso Pélvico: Unidad creada el afio 2003 en el
Hospital Carlos Van Buren, que busca integrar el trabajo de distintas
especialidades orientada en la atencion de pacientes con patologia del piso
pélvico. El equipo de trabajo se encuentra integrado por médicos ginecdlogos,
urélogos, coloproctdlogos y kinesibélogos, quienes ademas de la atencion otorgada

planifican reuniones clinicas con pacientes para formalizar lineas de investigacion
®)

Perfil biosocial: Modelo de vision general de atencion en salud, que integra la
esfera medica y social, considerando asi, los factores propios de la enfermedad y
su atmosfera social, la que puede influir exacerbando o disminuyendo las

manifestaciones de la enfermedad®.
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1.4 FUNDAMENTACION

El prolapso genital es una alteracién cada dia mas frecuente, tanto en Chile

como en el resto del mundo.

A nivel mundial, especificamente en Estados Unidos se demostré que el
riesgo de someterse a tratamiento quirdrgico por IU o por prolapso genital
alcanzaba el 10%, considerando solo prolapso genital en sus estadios

avanzados.

Latinoamérica no es la excepcion a esta realidad, en Buenos Aires se
realizé un estudio el cual arrojé que el 49% de las mujeres entre los 24 y 85 afios
reporté pérdida de orina, de las cuales el 90% no consulté a un profesional®.
Cifras aun mayores fueron reportadas en Colombia, donde el 72% de las usuarias
contempladas en una investigacion refiri6 sensaciéon de cuerpo extrafio en

genitales e incontinencia urinaria de esfuerzo®.

En Chile, la prevalencia de prolapso genital se sitia en valores cercanos al

5% en mujeres de 20 a 59 afios*?.

Dada la relevancia del prolapso genital, es que el equipo médico del
Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso procedio a la creacion del Policlinico de
Especialidades de Piso Pélvico en el afio 2003, gracias al cual se han publicado
diversos estudios destinados al mejoramiento continuo de los métodos de

tratamiento para las usuarias del Servicio de Salud Valparaiso — San Antonio.

En la actualidad se estima que alrededor de un 11% de las mujeres es
sometida a una cirugia de prolapso genital y/o de incontinencia urinaria en alguin
momento de su vida®®. La importancia del prolapso genital como alteraciéon
ginecoldgica, radica en el bajo nivel de consulta lo que lleva a las usuarias a
permanecer mucho tiempo con la sintomatologia, lo que se asocia al pudor cultural
de la poblacion femenina con respecto a la observacién de sus genitales; junto a

esto se suma la errénea informacion obtenida de medios masivos de comunicacion
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gue muestran como normal en la mujer presentar incontinencia urinaria. Ademas
no existe consenso clinico del concepto que define al prolapso genital como
patologico™™?, considerando que no implica riesgo vital, por lo que se tiende a
relegar y a no tomar medidas para afrontar el tema como un problema de

morbilidad trascendental que involucra la calidad de vida de las usuarias.

Se debe tener en cuenta que no se trata de una alteracion poco frecuente ni
aislada, sino que existen diversos factores asociados que deben ser relacionados

correctamente para evaluar causas, desarrollo y manejo clinico de la alteracion.

Desde el punto de vista de la prevencién primaria, la accién del
matron/matrona esta orientada a prevenir y detectar factores de riesgo, erradicar
progresivamente habitos nocivos, fomentar la ergonomia fisica, educar sobre
ejecucion de ejercicios de Kegel en todo el ciclo vital para el fortalecimiento del
piso pelviano, atencion adecuada del parto evitando el intervencionismo
injustificado y la iatrogenia. El nivel secundario de prevencién, se centra en la
pesquisa precoz y derivacion oportuna, en tanto, el nivel terciario se focaliza en el

tratamiento efectivo de la alteracion.

Una atencion integral por parte del matron/a en los distintos niveles de
atencion y prevencion de salud y la integracion al trabajo como equipo
multidisciplinario son fundamentales para desarrollar una correcta y oportuna

educacion, prevencion, diagnostico y tratamiento del prolapso genital.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2.1 DEFINICION DE PROLAPSO GENITAL

El prolapso genital corresponde al descenso de los 6rganos pélvicos a
través del introito vaginal, ocasionado por un defecto del soporte anatémico o por
el dafio a la inervacion de los musculos, tejidos conectivos de la fascia
endopélvica y de su contenido: Utero, vagina, vejiga e intestinos. En ocasiones
esta alteracion puede asociarse a incontinencia urinaria de esfuerzo, dada la

estrecha relacién entre las estructuras®.

2.2 EPIDEMIOLOGIA DE PROLAPSO GENITAL

El prolapso de drganos pélvicos es una condicibn muy comudn en las
mujeres, cuya frecuencia aumenta considerablemente con la edad, llegando a
cifras de 40 a 50% en mujeres mayores de 50 afios. En la practica clinica se
observa frecuentemente esta alteracion, pero pocos estudios han analizado su
epidemiologia. En un estudio americano se demostré que el riesgo a lo largo de la
vida (hasta los 90 afios de edad) de someterse a cirugia por prolapso genital o
incontinencia urinaria en Estados Unidos era de aproximadamente del 10%,
considerando solo al prolapso genital grado Il y IV{"). Davis K. et al en el afio 2003
realizé un estudio en Buenos Aires, utilizando el método de encuesta encontro
gue en 483 mujeres de 24 a 85 afios, el 49% report6 pérdida de orina, de las
cuales el 90% no consulté ni realizé algun tratamiento®. En 1985 Luna J. realizé
en Colombia un estudio de 240 usuarias el 72% reporté sensacion de cuerpo

extrafio en genitales e incontinencia urinaria de esfuerzo®.

En la poblaciéon femenina en Chile, la prevalencia de prolapso genital se
sita en valores cercanos al 5% entre los 20 a 59 afos, por lo que es una
alteracion que deberia ser considerada como un problema de salud publica. Sin
embargo, la poblacion afectada desconoce los multiples factores de riesgo a los
gue esta expuesta, debido al bajo nivel informativo que se tiene al respecto, esto

18



se ve reflejado en muchas mujeres que en algin momento de su vida presentan
prolapso genital de algun grado y lo consideran normal. Miranda V. publica en
2001 un estudio que revela que “la prevalencia de las mujeres que no buscaban
ayuda médica por prolapso genital es de 48% para estadios | a Il y 2% para

estadios Ill a IV"10),

Como bien se ha descrito en la literatura, el prolapso genital es una
alteracion que implica pérdida del soporte fibro-muscular de la region pélvica, es
considerada una condicion multifactorial, que adn no cuenta con el consenso
médico para ser considerada como patologia, por lo que dentro de la dificultad
para cuantificar esta disfuncidbn se han levantado estudios que indican cierta
relacion epidemiologica asociada a las mujeres portadoras de prolapso

genital**1?),

Olsen et al. 1997, afirma que el prolapso genital esta presente en al
menos el 50% de las multiparas, dentro de las cuales aproximadamente 10 - 20%
demanda tratamiento. El 10% de las mujeres de 80 afios han sido intervenidas
quirargicamente por prolapso genital y un dato relevante es que el 30% de las
mujeres que se han operado por esta disfuncién requiere de una segunda

intervencion.
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2.3 MECANISMOS ANATOMICOS DE SOPORTE DEL PISO PELVIANO

a) Diafragma Pélvico

Constituido por una hoja muscular que se extiende transversalmente sobre el

suelo de la pelvis, en el cual se encuentran el musculo elevador del ano (formado

a su vez por el musculo puborrectal, pubococcigeo e iliococcigeo) y el musculo

coccigeo (Figura 1y 2).

Puborrectal

Pubococcigeo

liococcigeo

Fig. 1 Diafragma Pélvico — Vision Inferior

b) Fascia endopélvica

Puborrectal

.......

liococcigeo

Coccigeo

Fig. 2 Diafragma Pélvico — Vision Superior

Ubicada bajo el peritoneo y considerada junto a otras estructuras, como un

mecanismo fundamental de soporte elastico es susceptible de ser dafiada durante

la cirugia o los partos y sufre modificaciones degenerativas a lo largo de la vida de

la mujer®®. Esta formada por matriz laxa de elastina, colageno y fibras musculares

lisas. Por delante de la pared anterior de la vagina se denomina fascia

pubocervical y por detras de la pared vaginal posterior, fascia rectovaginal.

20



c) Vagina

La pared anterior de la vagina presta soporte a la uretra, vejiga y cuello
uterino. La pared vaginal posterior baja de la vagina impide el desplazamiento

anterior del recto y la pared posterior alta impide el descenso del intestino delgado.
En 1992 DeLancey™* describe 3 niveles de soporte:

Nivel 1: Soporte apical, que corresponde a la suspension superior de la vagina al
complejo cardinal utero sacro. ElI complejo cardinal-Gtero sacro participa en la
suspension del utero y el tercio superior de la vagina. Este complejo se separa en
dos partes: el ligamento cardinal y el ligamento Utero sacro. Las fibras del
ligamento Utero sacro se fusionan en su parte distal con la fascia visceral sobre el
cérvix, segmento uterino inferior y parte superior de la vagina, formando el anillo
pericervical. En su parte proximal, esas fibras terminan en la fascia presacra.
Cuando se produce ruptura del complejo cardinal-Utero sacro provoca un

descenso uterino o un prolapso de cupula.

Nivel 2: Suspension lateral a los dos tercios superiores de la vagina. Entrega una
sustentacion horizontal a la vejiga con los dos tercios superiores de la vagina y
recto. La vagina ademas se soporta a si misma por su composicién fibromuscular.
El soporte de la parte anterior de la vagina es otorgado por la fascia pubocervical,

mientras que de la parte posterior es otorgado por la fascia rectovaginal.

La fascia pubocervical se encuentra entre la vejiga y el epitelio vaginal, unido
lateralmente al arco tendineo de la fascia pélvica. Sus defectos producen
prolapsos en la pared vaginal anterior (cistocele, uretrocele o cistouretrocele). En
la parte posterior se encuentra el septum rectovaginal, entre el epitelio vaginal y el
recto, con inserciones laterales a la fascia sobre el musculo elevador del ano. Un

dafio en él produce un rectocele.
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Nivel 3: Fusion distal de la vagina al diafragma urogenital y cuerpo perineal. La
vagina y sus estructuras de soporte pasan el hiato urogenital y se unen
distalmente con la fascia parietal de los musculos pubococcigeo y puborectal y la
membrana perineal. El septum rectovaginal se une al cuerpo perineal y la fascia
pubocervical se fusiona a la membrana perineal del triangulo urogenital, que luego

se une al hueso pubico.
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2.4 ANATOMOPATOLOGIA DEL PROLAPSO GENITAL

Con el debilitamiento del diafragma pélvico, el hiato del masculo elevador
del ano se agranda permitiendo la protrusion de los érganos pelvianos a través de
este. Secundariamente, se produce un aumento de la tension sobre la fascia
endopélvica, causando separacién, elongacién, adelgazamiento y ruptura de sus

fibras™*?.

1) Los defectos de la fascia pubocervical o del cuadrante anterior se dividen en

cuatro®®:

a) Defectos laterales o paravaginales: Falla de insercibn de la fascia

endopélvica al arco tendineo, generando un cistouretrocele IUE.

b) Defectos transversos proximales: La fascia pubocervical pierde su insercion

proximal alrededor del cérvix, produciéndose un cistocele sin uretrocele.

c) Defectos centrales: Se produce cistocele, uretrocele o ambos, con o sin IUE.

Estos defectos son los mas faciles de reparar.

d) Defectos transversos distales: Protrusion uretral con pared vaginal anterior

intacta. Hay modificacion del angulo uretrovesical y presenta IUE. Poco

frecuente.

2) Los defectos de la fascia rectovaginal, se dividen también en cuatro tipos, de
igual manera que los de la fascia pubocervical.
a) Defectos del cuadrante posterior transversos distales
b) Defectos del cuadrante posterior transversos longitudinales [ Rectocele
c) Defectos del cuadrante posterior transversos laterales

d) Defectos transversos proximales } Enterocele
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3) Las falencias en el soporte superior de la vagina producen defectos en el

cuadrante central causando histerocele y prolapso de la cupula vaginal.
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Las causas y mecanismos de cémo se produce el prolapso genital no se
encuentran claramente definidos, la teoria que hace referencia a la alteracion de la
estructura anatomica de los ligamentos cardinales y utero sacros es vaga y aun no
se conoce con exactitud, si el estiramiento de estos ligamentos es causa o0

consecuencia del prolapso genital.

Boreham et al. (2002)™® quiso aclarar la etiopatogenia del prolapso genital
y para esto estudié trozos de pared vaginal posterior en mujeres a las cuales se
les habia practicado histerectomia vaginal a causa del prolapso genital y los
compard con cortes histoldégicos de mujeres sin prolapso genital, lo que concluy6
fue que hay una evidente reduccién de la musculatura lisa y haces nerviosos en
mujeres con prolapso genital. No obstante esto no logra responder a la incognita si
es que dichas alteraciones estructurales halladas en las mujeres que padecian
prolapso genital son realmente causa o consecuencia del mismo. No se ha
logrado determinar con veracidad si el sobre estiramiento de los tejidos lleva a
denervacion y posterior atrofia muscular o si en primer lugar se produce dafio

directamente sobre la musculatura.

Se ha demostrado que el prolapso genital completo ocurre mayormente en
mujeres menopausicas, lo que se atribuye principalmente a la atrofia del masculo
elevador del ano y a una reduccién importante del tamafio del Utero, el que siendo
mas pequeiio se logra desplazar con mayor facilidad a través del hiato que ya se

encuentra distendido por la atrofia muscular.

Sin embargo los ligamentos cardinales y Utero sacros con el pasar de los
afnos se fibrosan aun mas, por lo que podria ser que este no sea un factor causal

del prolapso genital de mujeres en edad avanzada.

La evidencia de receptores de estrogeno y progesterona encontrados en el
nucleo de las células del tejido conjuntivo y del musculo estriado del elevador del
ano, podria explicar el hecho de que el prolapso genital y la IU son mas frecuentes
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en mujeres de mas edad y la relacién que existe con la escasez de estrégenos o
el efecto de la THR®.

Carter (2000)“” sostiene que el real mecanismo del prolapso tiene origen
en un debilitamiento o dafio de la musculatura del piso pélvico, los ligamentos
serian elementos secundarios que compensarian la falla del mudsculo, que
finalmente cederan y se distenderan. Es por esto que Carter plantea que la
reparacion del prolapso genital no es solo quirdrgica, sino que también hay que
considerar una importante rehabilitacion que permita fortalecer nuevamente los

musculos del piso pelviano.

Los estudios relatan que el prolapso genital también ocurre en pacientes
nuliparas y jovenes, lo que se podria atribuir a un factor genético. Visco (2003)*®
tom6 muestras de musculo pubococcigeo en diferentes cirugias no asociadas a
prolapso genital y las comparé con muestras de mujeres que fueron operadas por
prolapso genital, finalmente concluy6 que existian genes con diferente expresion,
en especial en lo que se refiere a la accion de la actina, miosina y de la matriz
proteica extracelular del musculo estriado en las mujeres que padecian prolapso

genital.
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2.5 FACTORES DE RIESGO DEL PROLAPSO GENITAL

Para comprender la fisiopatologia es necesario considerar los factores de
riesgo que influyen en el desequilibrio del piso pélvico favoreciendo la
presentacion del prolapso genital. Dependiendo de la combinacién de los factores

de riesgo, el prolapso genital puede o no presentarse?.

Parto vaginal: Cuando la mujer se encuentra en trabajo de parto y parto los
musculos puborrectales son elongados y muchas veces dafiados, siendo mas
susceptibles las fibras posteriores que terminan en la cara anterior del recto, asi

como el resto de los masculos que se anclan en el cuerpo perineal.

Dicho dafio provoca que las fibras més laterales del musculo puborrectal se
encuentren bajo mayor exigencia para lograr compensar la tension y la fuerza del
resto de la musculatura, en especial las fibras internas del hiato predisponiendo al

desarrollo de prolapso genital*?.

Las mujeres con prolapso genital, tienen el area del hiato aumentada a expensas
fundamentalmente del didmetro longitudinal, no por reduccién del tamafio del
cuerpo perineal el cual es sdlido y fibroso, sino por una disminucion de la

capacidad contractil y del tono del puborrectal.

DeLancey (1998)%? ha demostrado mediante la utilizacién de modelos
computarizados que al pasar la cabeza fetal por el canal de parto se produce un
sobre estiramiento de la parte medial del madsculo pubococcigeo 3.26 veces su
longitud en reposo, el cual se dafiaria por el excesivo estiramiento durante el
periodo del parto; dafio que seria proporcional al peso del RN contribuyendo como

factor de riesgo de disfuncion pelviperineal pesos sobre los 3.700 grs.

En un estudio del 2011 de Handa et al.?? se compara la cesarea sin trabajo de
parto con el parto vaginal en el cual, este ultimo tiene un mayor riesgo de prolapso

genital con un riesgo de 5,6 (95%) Yy un intervalo de confianza de 2,2 a 14,7.
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Paridad: La paridad est& estrechamente relacionada con la incidencia de prolapso
genital, ya que es proporcional al riesgo asociado a padecer esta complicacion.
Aquella mujer que haya tenido entre 1 a 3 partos tiene 48% de probabilidad de
generar prolapso genital y aquella mujer que tenga 4 o mas partos, tiene un riesgo
71.2%%,

Segun el estudio de Mant et aI.(1997)(23) el riesgo de desarrollar prolapso genital
aumenta entre 4 a 11 veces con el parto vaginal, el que se acrecienta
gradualmente en relacién con la paridad. En los estudio de Swift et al.(2005)#%2%
se demostro que el riesgo de padecer prolapso genital aumenta 1,2 veces con
cada parto vaginal. En un estudio de cohorte publicado en la Revista Americana
de Obstetricia y Ginecologia (2011)(25) se menciona que el riesgo de tener una
cirugia por trastornos del piso pélvico persistia hasta 30 afios luego del parto
vaginal, aspecto mas pronunciado en las mujeres multiparas. Ademas menciona la
directa correlacion entre el nUmero de partos vaginales y el riesgo de sufrir de
disfunciones del piso pélvico.

Gestacion multiple: Durante la gestacion se genera un peso adicional sobre los
musculos que constituyen el piso pélvico, lo cual provoca una sobre distension vy
dafio de estos, el dafio es directamente proporcional al peso que se ejerce sobre
la musculatura, es por lo anterior que en el caso de la gestacion multiple, el dafio
generado sobre los musculos perineales es superior al que se genera en una

gestacion tnica*?.

Edad: La pérdida del tono muscular y la relajacion de los musculos, ambas
asociadas con el envejecimiento y la reduccién de la hormona femenina
estrogeno, también tienen un papel importante en el desarrollo del prolapso

uterino®®,

Una teoria publicada por De Caro et al.(1998)*® propone que la presencia de

receptores de estrégenos y progesterona en el nucleo de las células del tejido
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conjuntivo y del musculo estriado del elevador del ano, puede ser la base para
explicar de otra forma el hecho que el prolapso genital y la incontinencia urinaria
son mas frecuentes a medida que aumenta la edad de la mujer y su eventual
relacion con una deficiencia de estrégenos. Olsen et al. (1997)(") encontré una
incidencia acumulada para cirugias de 0.1% entre 20-29 afios a 11.1% entre 70-79

afnos.

Obesidad: Ejerce una tension adicional sobre los musculos del piso pélvico. El
IMC superior a 30 aumenta entre un 40-75 % la probabilidad de generar prolapso
genital®. La dltima Encuesta Nacional de Salud 2010, revela que
aproximadamente el 35% de las mujeres entre 45-64 afios y mujeres de 65 afos y

mas, presentan un estado nutricional de sobrepeso y obesidad®”.

Episiotomia: Las episiotomias medio laterales, aunque no llegan en su mayoria a
comprometer el esfinter anal externo, podrian ser ominosas en el sentido que
dejan al cuerpo perineal desconectado de los musculos transversos profundos,
bulbocavernosos y esfinter externo del ano®?). El parto intervenido incrementa los
riesgos para todos los defectos del piso pélvico, especialmente para prolapso
genital con un riesgo de 7,5 (95%) y con un intervalo de confianza de 2,7 a
20,91,

Factores genéticos: En base al hecho que el prolapso genital puede ocurrir en
pacientes nuliparas y jovenes, se plantea también que puede haber un factor
genético de por medio. Visco et al.(2003)"® demostré6 en muestras de misculo
pubococcigeo tomadas en diferentes cirugias no asociadas a prolapso genital
comparadas con muestras de pacientes operadas por dicha causa, que habia
genes con diferente expresion en especial en lo que se refiere a la accion de la
actina y miosina y de la matriz proteica extracelular del masculo estriado en las

mujeres con prolapso genital.
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Estrefiimiento: Al igual que en el parto vaginal, pareciera que esta patologia
produce un efecto lesivo cronico sobre el nervio pudendo, tanto por compresion
(prensa abdominal), como por estiramiento (prolongacion de la defecacion). Estos
fendmenos originan cierto grado de neuropatia pélvica que a su vez empeoran el
estrefiimiento, cerrandose un circulo vicioso que acaba por ocasionar una
importante disfuncion del suelo pélvico. En un estudio caso-control de Spence-
Jones et al.(1994)?, el 61% de las mujeres con prolapso genital y el 30% de las
gue presentaron incontinencia, padecieron estrefiimiento crénico durante los afios
previos al establecimiento de estas alteraciones, frente al 4% de las patologias

establecidas en mujeres que nunca presentaron este trastorno intestinal crénico.

Tabaco y enfermedades pulmonares crénicas: Un estudio de Bump et al.
(1998)® demuestra una estrecha relacion entre el consumo de tabaco y la EPOC
con las alteraciones del suelo pélvico. Ademas, esta relacién se ve potenciada
conforme aumenta el numero de cigarrillos consumidos al dia. El origen radica en
la tos cronica propia del fumador y pacientes con EPOC, que con los afios es mas
fuerte y persistente lo que facilita la aparicion precoz y progresiva de los cambios
anatémicos inducidos por la presion intra abdominal. La ultima Encuesta Nacional
de Salud 2010, indica que el 37,1% de las mujeres es fumadora®”.

Hipoestrogenismo: La disminucién de los niveles estrogénicos también reduce el
tono de las estructuras de soporte pelviano lo que puede llevar a una relajaciéon

pelviana progresiva y la aparicion de prolapso genital.

La tendencia al prolapso se suele manifestar en la época de la menopausia,
cuando los tejidos de soporte dejan de estar estimulados por los estrégenos, con

lo que su resistencia y su capacidad de recuperacion se ven deterioradas®?.

Cirugia Perineal Previa: Durante la histerectomia se reduce la superficie de
insercion del complejo de sujecion del nivel 1 debido a la seccion de los

ligamentos cardinales y Uterosacros. La reinsercion de estas estructuras serian
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importantes elementos en la prevencion del prolapso de la cuapula vaginal. Si la
suspension del nivel 1 es deficiente y no se corrige durante la cirugia, el prolapso
de la cupula vaginal aparecera precozmente. Las alteraciones de las paredes

vaginales pueden ser por dafio directo secundario a una cirugia®**®.

Es importante mencionar que para evitar recidivas post quirdrgicas se requiere
modificar habitos y mantener un estilo de vida saludable (estado nutricional
normal, evitar habito tabaquico y mantener la ergonomia fisica referida a las
caracteristicas anatoémicas, antropométricas, fisiolégicas y biomecanicas humanas

en relacion a la actividad fisica®?, asociado a ejercicio fisico periédico).

Cabe destacar que cuando los fetos se encuentran en posicion cefalica y el parto
es por via vaginal el dafio al musculo puborrectal también es superior ya que debe

distenderse en dos ocasiones pero durante un mismo periodo(zz).

Factores de riesgo sociales:

De igual manera que existen factores biolégicos involucrados en el
desarrollo de prolapso genital, también existen aspectos sociales que inciden de

manera directa o indirecta en esta alteracion.

La actividad laboral de las usuarias es relevante al momento de analizar la
etiologia del prolapso genital, ya que se ha observado que los trabajos que
suponen estar de pie durante largos periodos de tiempo y que impliquen un
esfuerzo fisico marcado, pueden desencadenar alteraciones de la fisiologia del

suelo pélvico que con el tiempo favorecen la aparicién de prolapso genital®?.

El acceso dificultoso al domicilio también implica un esfuerzo repetitivo de la
musculatura pélvica el que finalmente repercute en un desgaste de esta, dichos
domicilios de dificil acceso se sitlan principalmente en la zona rural, sin embargo,

en la regidn de Valparaiso segun estimaciones realizadas por el INE al 30 de

31



Junio de 2012®¥ se muestra gue un 92,05% de la poblacién femenina vive en

zona urbana.

La actividad fisica programada es considerada un factor protector contra el
prolapso genital, ya que se ha demostrado que realizar actividad deportiva
moderada potencia la musculatura pélvica, lo que reduce el riesgo de desarrollar
alteraciones del piso pélvico®?
Salud de Chile 2009-2010%” un 92,9% de la poblacién femenina de Chile es

sedentaria de tiempo libre.

, Sin embargo, segun la Encuesta Nacional de

El nivel educacional de las mujeres diagnosticadas con prolapso genital, es
un factor importante a considerar desde el punto de vista social. Un estudio
publicado en la revista americana de obstetricia y ginecologia (2009)(34) demuestra
gque un 10,12% contaria con educacion solo nivel basico, un 75,62% nivel
intermedio y un 14,26% posee estudios superiores, ademas se sefala que
diferentes estudios®**=® sugieren que las mujeres no son conscientes del
prolapso genital hasta que éste no alcanza el himen, lo que retardaria el tiempo de
consulta. Adicionalmente, un bajo nivel de escolaridad se podria considerar
riesgoso, ya que la escasa informacion a la que puede acceder o que puede
comprender una usuaria, crea un escenario de ambigledad al no saber qué es
normal y qué no, lo que implicaria que las mujeres porten prolapso genital por
mucho tiempo sin consultar a un profesional de la salud con el consiguiente

reconocimiento de un prolapso genital severo®©®.

No se encontraron mas estudios que fueran atingentes a las variables

sociales en estudio.
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2.6 SINTOMATOLOGIA DEL PROLAPSO GENITAL

Muchas veces el prolapso genital puede ser asintomatico, principalmente
cuando este no supera el introito, sin embargo cuando la alteracion es mas severa
se manifiestan una serie de sintomas, los que se mencionan a continuacion:

1) Sintomas urinarios®”

- IUE hasta en un 80%
- IUM hasta 70%
- Retencion urinaria en grandes cistoceles > Asociado a Cistocele

- Poliaquiuria

- Infecciones frecuentes

La retencion urinaria ocurre cuando el prolapso es mas avanzado o
exteriorizado, asi el bulto del prolapso puede bloquear la pérdida de orina o hacer

que ésta ocurra en la noche cuando el prolapso no protruye®®.
2) Sintomas defecatorios®”

- Incontinencia fecal 10 -30%
- Constipacion 6 — 67% Asociado a Rectocele

- Evacuacién incompleta

3) Disfunciéon sexual®”

- Puede ocurrir con prolapso de cualquier compartimento y secundaria a U,

el principal problema de disfuncion sexual es la dispareunia.

33



4) Mecéanicos®

- Protrusion de tejido desde la vagina, que aumenta durante el dia y

disminuye con el decubito.

En consecuencia al factor mecanico se producen alteraciones vy

sintomatologia secundaria como:

- Sangramiento genital, ocasionado por el roce de la mucosa que a veces se
ulcera

- Flujo

- Prurito

- Hipogastralgia

- Lumbalgia } Asociado a Enterocele

- Pesadez genital

Pacientes con grados leves de prolapso reportan una sensacion de
pesadez o presion pélvica que puede estar presente todo el tiempo, o solamente
después de un largo tiempo de estar de pie o después de ejercicios fisicos

pesados“?.
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La evaluaciéon de la paciente debe ser en posicion de litotomia dorsal. Se
examina toda la pared vaginal y se pide realizar maniobra de valsalva para ver la
maxima extension del prolapso genital o en caso de que éste no sea evidente.
Muy util es el uso de un espéculo de una hoja para ver bien las paredes vaginales
buscando algun defecto especifico. Se debe ver el surco anterolateral en los dos
tercios distales de la pared anterior, indicando adherencia normal hacia el arco
tendineo de la fascia pélvica. Este examen también debe ser realizado con la
paciente de pie. Se debe evaluar la presencia de hipermobilidad del cuello vesical
y la presencia de incontinencia urinaria oculta al reducir el prolapso, asi los
defectos, sitios especificos pueden ser identificados en el examen fisico

preoperatorio o ser vistos durante la cirugia®?.

Ahora bien considerando la estrecha relacion que existe entre prolapso
genital e incontinencia urinaria, destaca un estudio realizado en el Hospital Carlos
Van Buren en el 2002“Y, donde se presenta el prolapso genital completo con un
53,8% como la alteracion ginecolégica asociada con mayor frecuencia a
incontinencia urinaria y en el cual a las usuarias en estudio se aplicé una encuesta
de calidad de vida donde el 37,5% consider6 que su vida estaba afectada

severamente y el 50% dice que la afectaba en forma importante.

Lo anterior se correlaciona con una investigacion cualitativa realizada por
Higa et al. (2008)“? evalla los significados psico-culturales para la incontinencia
urinaria femenina asociado a las complicaciones colindantes, donde se asevera
gue el grado de angustia vivida y las dificultades se encuentran relacionadas con
la edad, etnia o religidn, asi como por la percepcién que cada individuo tiene sobre
las afecciones en cuestion, lo cual conllevé a diferentes grados de trastorno
emocional y a buscar (o no) tratamiento. De la misma forma se perciben barreras
en cuanto a su autocuidado, lo que puede afectar las reacciones con diversos
grados de trastornos emocionales frente a este problema, pudiendo destruir la
confianza y el respeto que el individuo tiene por si mismo e impedir que busque

ayuda.
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El ambito social de la mujer con prolapso (asociado a IU en la mayoria de
los casos), se ve afectado segun la gravedad de la alteracidén y acentuacion de los
sintomas. Un estudio espafiol del afio 2008 publicado por Herrera et al.**®), afirma
gque a pesar que la incontinencia urinaria puede causar aislamiento social,
disminucién de la funcién sexual y otros problemas psicolégicos, permanece con
frecuencia como un problema oculto en la actualidad, ya que sélo un tercio de las
usuarias que la padecen busca ayuda profesional, o que tiene un gran impacto en

la calidad de vida, asociado a la persistencia de los sintomas.
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2.7 CLASIFICACION DEL PROLAPSO GENITAL

Tradicionalmente el prolapso de los 6rganos pélvicos ha sido clasificado de

acuerdo al grado de deformidad anatdmica, dependiendo del sitio del defecto y de

las visceras pélvicas que se presume que estan involucradas. El gran niumero de

diferentes sistemas de clasificacion que se han utilizado es el reflejo de la

dificultad en el disefio de un sistema objetivo y reproducible

(44)

a) Clasificacion Tradicional de acuerdo al sitio anatémico del prolapso

Completo 1° Grado Cuello hasta bajo de las
Utero y Paredes espinas ciaticas
Vaginales

2° Grado Cuello hasta el introito

3° Grado Cuello por fuera del introito
Incompleto Cistocele Prolapso de la pared vaginal
Comprende solo anterior superior, involucra la
paredes vaginales caida de la vejiga.

Uretrocele Prolapso de la pared vaginal

anterior inferior, involucra la
caida de la uretra

Cistouretrocele

Prolapso de la pared vaginal
anterior, involucra la caida de
la vejiga y uretra

Histerocele Prolapso del utero

Enterocele Prolapso de la pared vaginal
posterior superior, contiene
asas del intestino delgado

Rectocele Prolapso de la pared vaginal

posterior inferior, involucra el
recto
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b) Sistema de Baden-Walker®®

Clasificacion propuesta en 1972 por el Colegio Americano de Ginecélogos y

Obstetras, la cual divide la lesion anatémica en 5 grados:

Uretrocele — Cistocele

Histerocele - Rectocele

Enterocele

Grado O | Sin prolapso genital Grado O | Sin prolapso genital
Grado 1 | Descenso llega hasta la mitad | Grado 1 | Descenso llega hasta un
de distancia al himen cuarto de distancia al
himen
Grado 2 | Descenso llega hasta el himen Grado 2 | Descenso llega dos
cuartos de distancia al
himen
Grado 3 | Descenso llega hasta la mitad | Grado 3 | Descenso llega hasta
de distancia del introito tres cuartos de distancia
al himen
Grado 4 | Descenso llega hasta el| Grado4 |Descenso llega hasta el

introito o fuera

himen

c) Sistema POP Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification)

A fin de estandarizar

y valorar

criterios que permitan comparar

publicaciones de distintos centros o la realizacion de evaluaciones longitudinales y

estudios colaborativos, la Sociedad Internacional de Continencia adopto el sistema

de estadificacion del prolapso de los dérganos pélvicos conocido como POP Q

(Pelvic Organ Prolapse Quantification System®“®) en Octubre de 1995, siendo
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aceptado posteriormente por la Sociedad Americana de Uroginecologia y la

Sociedad de Cirujanos Ginecoldgicos*?.

El sistema permite la descripcion precisa del soporte pélvico, observar sitios
especificos de estabilidad o progresion del prolapso en el tiempo por un mismo o
diferente observador y finalmente similares juicios como resultado de una

reparacion quirdrgica.

Este sistema es una tabla de 9 casillas que muestra una serie de
componentes y sus valores, los cuales podrian variar en el tiempo indicando

mejoria, estabilizacion o agravamiento del cuadro.

En seis de las casillas la medicion se hace en centimetros en relacion a un
pardmetro comun que es el himen, siendo los numero negativos aquellos
parametros que estan por dentro del himen, es decir hacia el interior de la vagina y
en positivo por fuera de éste. A esto se agregan otras 3 mediciones que son
distancias estandarizadas, de esta manera se obtienen 9 mediciones (Figuras 3, 4,
5y Tabla 1).

Pared Pared Cérvix
Anterior Anterior
Aa Ba C
Hiato Cuerpo Longitud
Genital Perineal Vaginal
Total
Pared Pared Fondo de
Posterior Posterior Saco
Posterior
Ap Bp D
Fig. 3 Cuadrado de 9 casillas para
standarizacién del prolapso
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Fig. 4 Distribucion anatomica de los

puntos de medicion

-3Aa

-3Ba

-8C

-3Ap

-3Bp

-10D

Fig. 5 Valores normales de los puntos de

medicion
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TABLA |
Puntos de Referencia Utilizados en el POP Q

Puntos Anteriores:

Aa Pared vaginal anterior 3 cm proximal al meato urinario. Su rango de
posicion es de -3 (normal) a +3

Ba Fondo de saco anterior o extremo anterior de la cUpula vaginal. En
ausencia de prolapso es -3 cm por definicion

Puntos Superiores:

C Extremo distal del cérvix o cicatriz de la cUpula en la histerectomizada

D Fondo de saco posterior. En ausencia de cuello, el punto D se omite

Puntos Posteriores:

Ap Similar a Aa en la pared posterior de la vagina
Bp Similar a Ba en la pared vaginal posterior
Gh Distancia en cm. desde el meato urinario hasta el borde himeneal

inferior en la linea media

Pb Distancia en cm. desde el borde posterior del hiato genital hasta el
borde anterior del ano

Tvl Profundidad maxima en cm de la vagina

El problema de esta clasificacion es la enorme cantidad de posibilidades
gue se generan, considerando estos nueve parametros, sin embargo, es posible

establecer cuatro grados de prolapso genital®:
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TABLA I
GRADUACION ORDINAL DEL PROLAPSO GENITAL

Grado 0 | No hay prolapso, Los puntos Aa, Ap, Ba, Bp estan todos a — 3 cms del himen
Grado 1 | La porcion mas distal prolapsada esta a >= 1 cm sobre el himen
Grado 2 | La parte mas prolapsada esta entre -1 cm y +1 cm sobre o bajo el himen
Grado 3 | La parte mas prolapsada esta entre +1 cm y no mas alla del largo total de la

vagina menos 2 cm
Grado 4 | Hay una completa eversion de los genitales sobre una distancia equivalente

a el largo total de vagina menos 2 cms.

En las figuras 6, 7 y 8 se representa un prolapso completo de la cupula

vaginal, un prolapso de la pared anterior y un prolapso de la pared posterior

respectivamente“”.
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+3Aa +8Ba +8C

+3Ap +8Bp —D

Fig. 6 Prolapso Completo de la Capula Vaginal y sus medidas
correspondientes
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+3Aa

+6Ba

+2C

-3Ap

-2Bp

-3Ba

-6C

+2Ap

+DBp

---D

Fig. 7 Prolapso de la pared anterior y sus
medidas correspondientes

Fig. 8 Prolapso de la pared posterior y sus
medidas correspondientes
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2.8 TRATAMIENTOS DEL PROLAPSO GENITAL

El tratamiento para corregir los defectos de los compartimentos vaginales,
ha sido una tematica contingente y de controversia en los ultimos tiempos, tanto
por los materiales a utilizar que pudiesen generar ciertos efectos adversos, como

por la alta tasa de recidiva que se presenta®®.

Resulta de vital importancia establecer y conocer el perfil de las mujeres
para indicar el tratamiento a seguir. Dentro de las recomendaciones que

establecen los cientificos se encuentran:

Reconocer que hay alternativas sin mallas

Indicar cirugia con malla después de una evaluacion rigurosa
Capacitarse en el tema

Evitar infecciones

Informar a la paciente de riesgos y efectos adversos

S T o

Informar del tipo de malla a utilizar en la cirugia

Por lo anterior, es que el tratamiento del prolapso genital depende de la
gravedad del mismo y de sus sintomas, asi como de la salud de la usuaria, de su

preferencia y de la etapa del ciclo vital en el que se encuentre.

Tratamiento no Quirdrgico

Esta indicado en el caso en que las usuarias sean asintomaticas, el
prolapso genital sea clasificado como leve, en los casos en que la cirugia este

“9 pentro de esta

contraindicada o bien, la usuaria no desee someterse a ésta
categoria se encuentra la fisioterapia del piso pélvico que incluye los ejercicios de

Kegel, el biofeedback y la electroestimulacion y el uso de pesarios.

La musculatura perineal la componen 2 tipos de fibras musculares®”: fibras

de contraccion lenta (tipo |) responsables del tono muscular y soporte de 6rganos
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y fibras de contraccién rapida (tipo Il) localizadas predominantemente a nivel del
esfinter estriado periuretral, responsables junto con los elementos aponeuroticos

del cierre uretral durante los incrementos de presion abdominal.

El objetivo de la rehabilitacion perineal es tonificar y fortalecer ambos tipos
de fibras; las de fibras lentas con contracciones suaves y mantenidas y las de

fibras rapida con contracciones de mayor amplitud (fuertes) y rapidas®V.
El efecto final del tratamiento rehabilitador es:

¢ Incremento de las unidades motoras.
e Mejora de la frecuencia de excitacion.

e Incremento de la masa muscular.

En 1948, el ginecdlogo estadounidense Arnold Kegel®® establecié un
programa de ejercicios para fortalecer la musculatura del piso pélvico, destinado

en ese entonces para las usuarias con incontinencia urinaria.

Tales ejercicios se describen simplemente como la contraccién voluntaria
de la musculatura del suelo pélvico, con series lentas, sostenidas (5 a 10
segundos) y rapidas, con el fin de fortalecer los 2 tipos de fibras ya mencionadas.
Los tiempos de recuperacion corresponden al doble del tiempo de contraccion,
para conseguir la recuperacion total del masculo entre serie y serie® a través de
la ejecucion de tales ejercicios se consigue el aumento de la fuerza en los

musculos del periné y la reduccion de intervenciones quirdrgicas.

La principal complicacion que trae esta técnica, es que la mayoria de las
usuarias no tienen conciencia o propiocepcion al momento de contraer la
musculatura del piso pélvico y se establece una relacion directa entre la falta de
propiocepcion y la debilidad muscular de tal zona®. Es por lo anterior que la
instruccion a la usuaria debe ser clara y se pueden utilizar ciertos métodos para

facilitar el aprendizaje, como la interrupcion de miccion.
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En los casos en que la mujer no logra tomar conciencia de la contraccién de
los muasculos perineales, se recurre a técnicas como el biofeedback, el cual
mediante un sensor electromiografico que se introduce en la vagina, reproduce
una informacién visual y auditiva sobre una pantalla que la usuaria puede ver y
escuchar, recibiendo asi informacién sobre qué musculos estd contrayendo en
cada momento®.

La electroestimulacion como tratamiento fue implementada por
Caldwell®® quien utilizé los primeros estimuladores en 1963. Mediante ella se
pretende inducir la contraccion pasiva del esfinter periuretral y de la musculatura
perineal cuando se aplica una corriente eléctrica a través de la pared vaginal o

rectal.

Su mecanismo de accion se realiza fundamentalmente a través de la
activacion refleja, por lo que es imprescindible que el arco reflejo espinal esté
integro. Su efecto inmediato es la contraccibn muscular, consiguiéndose a largo
plazo la tonificacion e hipertrofia muscular y eventualmente el cambio del patrén

histolégico de la fibra muscular.

El pesario corresponde a un aparato de silicona que se introduce dentro de
la vagina para apoyar los 6rganos pélvicos. Su uso se remonta a antes de los dias
de Hipdcrates y se ha documentado en los primeros papiros egipcios(57). Resultan
ser bien tolerados y aceptados por las usuarias, pudiendo ser utilizado en aquellas
con estadios 2, 3 0 4, sintoméaticas o asintomaticas y en quienes la cirugia este
contraindicada. Estan disponibles en distintos tamafios y formas y se pueden usar
como tratamiento a corto y largo plazo. Requiere ser retirado y limpiado con cierta
periodicidad, accién que puede ser realizado por la usuaria o el médico. Es un

tratamiento econémico, de bajo riesgo y eficaz®®.
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Las complicaciones(59) de los pesarios son:

e Aumento de la secrecion vaginal

e Erosion y ulceras vaginales

e Fistulas: vesicovaginal, rectovaginal
e Peritonitis

e Infeccion vaginal por Actinomyces

e Atipias citologicas inflamatorias

e Incarceracion del pesario

e Expulsion del pesario

Existe una amplia variedad de pesarios, sin embargo, hay 2 tipos que son
considerados generalmente como los mas utiles, siendo estos el “anillo con

soporte” y el pesario de Gellhorn®® (Ver figura 9y 10)

Fig. 9: Pesario con anillo simple Fig. 10: Pesario Gellhorn

y anillo de soporte
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Otros tipos de pesario son el Merland, de Donut, de Cubo, de Gehrung, de Hodge.
(Ver figuras 11, 12, 13, 14y 15).

Fig. 11: Pesario Merland Fig. 12: Pesario de Donut Fig. 13: Pesario de Cubo

Fig. 14: Pesario de Gehrung Fig. 15: Pesario de Hodge

La evidencia demuestra que la mayoria de las pacientes que cursan
asintomaticas®® o en estadios 0 y 1, no necesitan ningun tipo de tratamiento mas
alla de la observacion, ya que tales estadios son considerados variantes normales
de la mujer a lo largo de su vida, en tales casos se recomienda una modificacion
del estilo de vida con una disminucion de peso, erradicacion del habito tabaquico,

tratamiento de la constipacion, ejercicios de Kegel o estimulacion eléctrica®V.
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Tratamiento Quirldrgico

El objetivo del tratamiento quirdrgico es erradicar la sintomatologia, corregir
el prolapso, preservando el eje, el largo y la funcionalidad vaginal®. En la
actualidad, existen multiples técnicas lo cual ha demostrado que los rangos de

recidiva alin permanecen altos, incluso después de una reoperacion®.

La reparacion del prolapso de pared anterior es una de las cirugias que mas
cambios ha experimentado a través de los afios. Los resultados entregados con
técnicas clasicas como la descrita por Kelly en 1914, evidencian una alta tasa de
recidiva en el mediano y largo plazo con cifras de hasta 30% a los 3 afios y 70% a
largo plazo®”. Estas técnicas se basan en la plicatura o colporrafia del diafragma
urogenital y los ligamentos parauretrales, fijando la fascia en la linea media, sin

embargo esto no consideraba la presencia de algun defecto paravaginal.

Las altas tasas de recidivas llevo a los cirujanos a la busqueda de nuevos
tratamientos, llegando a la implementacion de materiales protésicos biologicos y
sintéticos, a partir de la experiencia en el uso de mallas protésicas en la correccién

de hernias abdominales®®.

Las alternativas quirdrgicas actualmente aceptadas para la correcciéon del
prolapso genital son: utilizacibn de material protésico, reparacion de defectos
paravaginales, reparacion de defectos pararrectales y reparacion del defecto del

sitio especifico®®).

En cuanto al tipo de malla a utilizar, la ideal es aquella que
sea biocompatible, inerte, estéril, no carcinogénica, que no cause reacciones

alergénicas ni inflamatorias y resistente(®®.
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Existen 4 tipos de mallas protésicas: sintéticas, xenoinjerto, aloinjerto y
autdlogas. Las sintéticas a su vez se pueden clasificar de acuerdo al material,
tamafio del poro y segtin sean de monofilamento o multifilamento®®. El tamafio del
poro no sélo otorga la flexibilidad a la malla, también permite la infiltracion de
fibroblastos, pasaje de leucocitos, angiogénesis y mecanismo de anclaje o
biointegracién®”. Poros entre 50 y 200 micrones proporcionan un mejor anclaje
por facilitar la infiltracion de colageno. Es importante que permita el pasaje de
macroéfagos (50 micrones) y leucocitos, ya que de esta forma se reduce el riesgo
de infeccion (bacterias 1 micron). El tipo de fibras también puede facilitar la
infeccidn. Es el caso de las mallas de multiflamentos, con separacion entre ellas
menores de 10 micrones, las que permitiran el paso de bacterias y no de

leucocitos.

Actualmente las mallas mas utilizadas en ginecologia corresponden a las de
polipropileno, siendo estas de monofilamento, no absorbible, elastica, resistente a

infeccion, de macroporo y que soportan gran tension‘.

Se utiliza una malla transobturatriz de 4 brazos de polipropileno de baja
densidad y en los casos asociado a incontinencia urinaria se utiliza la técnica TVT-
O (cinta obturatriz libre de tensién) por via vaginal. Las usuarias indicadas para tal

intervencion son aquellas que sean sintomaticas, con estadios igual 0 mayor a 2.

En un estudio realizado por Cifuentes M. et al. en el 2011, se evidencia que
las complicaciones con tal técnica fueron escasas y de facil resolucion®®. La
exposicion de la malla representa un problema de cierta relevancia que se debe
ponderar y contrastar con la posibilidad de recidivas que representa el hecho de
no usar materiales protésicos. Sin embargo, se considera que el uso de mallas es

una herramienta valiosa en la correccién del comportamiento vaginal anterior®.

En relacion al prolapso de la cupula vaginal, corresponde a una alteraciéon

que afecta entre el 0,2 y 2% de las pacientes con antecedente de histerectomia‘®®.
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Esta alteracion se genera principalmente por el dafio de la fascia
endopélvica y a los ligamentos cardinales y Uterosacros. Dado que la vagina se
divide técnicamente en tres niveles ya descritos, se sabe segun amplias revisiones
estudiadas respecto de este defecto, que el nivel mas importante de suspensién
de la cupula es el nivel 1 de modo que la alteracién en la suspension genera

directamente prolapso genital de la ctipula®®*?.

Dentro de los tratamientos propuestos y de preferencia adoptados
ultimamente, estan la colposuspension al promontorio sacro (via abdominal) y la

colpopexia al ligamento sacroespinoso (via vaginal).

La colposuspensiéon al promontorio sacro, consiste en fijar el cuello uterino
en el promontorio sacro, generalmente con la interposicion de malla de material
sintético. Corresponde a una técnica muy difundida y adecuadamente
estandarizada con elevado indice de éxito, ademas de preservar parcialmente el
eje vaginal. Presenta como desventaja, la necesidad eventual de acceso
combinado por via vaginal para correccion de otros defectos asociados. La
promontofijacion por via abdominal es considerada el "estandar dorado” de las
cirugias para la correccion de defectos apicales dado que cuenta con

seguimientos de hasta 17 afios con tasas de curacion cercanas al 90% 9.

La colpopexia al ligamento sacroespinoso, corresponde a una de las
cirugias mas utilizadas en el tratamiento del prolapso apical, manteniendo el eje
vaginal préximo al fisiologico, con alta tasa efectividad. Presenta como riesgo
principal la posibilidad de lesion inadvertida de los vasos o nervio pudendos
interno durante la aplicacion de las suturas, con sangrado o dolor persistente. Esta
técnica ofrece algunas ventajas sobre otras técnicas al tener menor tiempo
quirdrgico, menores costos, rapida recuperacion y un abordaje quirdrgico mas facil
en pacientes con obesidad o contraindicaciones médicas para la laparotomia, todo
esto con resultados posquirargicos comparables a la colpopexia por via

abdominal®,
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Por ultimo la colpopexia transcoccigea es una técnica que se basa en el
empleo de protesis de polipropileno en forma de pretina, empleadas bilateralmente
a través de punciones cutaneas en la fosa isquiorrectal y fijadas a la cupula
vaginal, a nivel de los ligamentos sacroespinosos. Este procedimiento fue descrito
recientemente y presenta como ventaja la facilidad técnica, asi como también la
mantencion del eje vaginal fisiolégico. Puede ser empleada en conjunto con mallas

para correccion de rectoceles y de enteroceles!V.

Finalmente, en los defectos de la pared vaginal posterior debe considerarse
gue generalmente se asocian a grados variables de rotura del cuerpo perineal y su
lesion se manifiesta por el adelgazamiento del conjunto muscular entre la horquilla
vaginal y el ano, dato que se debe tener en cuenta al momento de la intervencion

quirargica para realizar la correccion efectivamente.

Clasicamente el tratamiento del prolapso de la pared vaginal posterior se
corregia quirdrgicamente con colporrafia posterior con plicatura de la fascia
rectovaginal y miorrafia del musculo elevador del ano, pero se ha desistido en su
realizacién debido a la alta tasa de recidiva que presenté esta técnica'®. Un
estudio publicado en el afio 2006 en el Hospital Carlos Van Buren’® afirma que
actualmente la técnica quirargica mas utilizada, corresponde al refuerzo de la
pared vaginal posterior insertando una malla de prolene tunelizada entre la vagina
y recto sin apertura de la mucosa, de manera que fortalece la fascia recto vaginal
dafada y asi restituir la tensiébn necesaria para mantener en la posicion adecuada
las estructuras conjuntas. Adicionalmente se realiza un IVS posterior (Plastia
intravaginal Posterior) o "Sacropexia Infracoccigea”, para reparar el prolapso de

cupula que se encuentra generalmente asociado.
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2.9 FLUJOGRAMA DE DERIVACION DE USUARIAS CON PROLAPSO
GENITAL EN RED PUBLICA DE SALUD™

PROLAPSO
GENITAL

APS
Matrén/a

Anamnesis y examen ginecolégico
Establecer grado de prolapso genital
Valorar sintomatologia asociada

CRITERIOS DE DERIVACION

Prevencion

secundaria —> - Pameme Slﬁtomgtlcg: Sensacion de peso y/o bulto perineal con o sin
Incontinencia Urinaria

- Apreciacion descenso de la pared vaginal

l INTERCONSULTA con:

Citol

ogia PAP vigente

Examen Urocultivo

POLICLINICO PISO
PELVICO

<« Valorar y tratar
patologia cervical y/o

5 — urinaria segun
revencion
T ifinacid corresponda
terciaria — [ Clasificacién POP Q ]
| v
Estadios Iy Il Estadios llly IV
Estrogenizacion Estrogenizacién
Fisioterapia Fisioterapia
Tratamiento quirdrgico ) Valolra,r rigsgo ¢ Tratamiento
en casos seleccionados quirurgico quirdrgico
Alto riesgo Riesgo aceptable
¢ |
Pesario <4—— Rechaza cirugia Acepta cirugia

Fisioterapia
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—— Evaluar ——
v v

Desea Paridad
embarazo cumplida
T
Estadios lll y IV
|
Reparacion con malla Reparacion sitio Histerectomia en caso de
vaginal o abdominal especifico segun criterio patologia uterina y/o
clinico descenso uterino estadio IV
J
v

SEGUIMIENTO EN POLICLINICO DE ESPECIALIDAES

!

Control 7-10 dias post
intervencion quirdrgica por
medico cirujano y/o
medico tratante

Control 60-90 dias post

» | intervencion quirurgica por
l medico tratante

POP Q post operatorio
Encuesta calidad de
vida Alta a los 6 meses
Fisioterapia l
(de acuerdo a Control anual por 5
evaluacion clinica) afios
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CAPITULO lll: OBJETIVOS Y VARIABLES
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3.1 OBJETIVOS

GENERAL

Establecer el perfil biosocial de las mujeres con el diagnostico de prolapso
genital, atendidas en el Policlinico de Especialidades de Piso Pélvico de
Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso durante el periodo de Julio a Agosto
del afio 2012.

ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas biolégicas de las mujeres con diagnostico de
prolapso genital: Edad, Estado Nutricional, Habito Tabaquico, Condiciones
Asociadas, Sintomatologia, Antecedentes Familiares.

Describir las caracteristicas gineco-obstétricas de las mujeres con diagndstico
de prolapso genital: Paridad, Antecedente de Gestacion Mdltiple, Tipo de
Parto, Integridad Perineal, Peso Maximo de los RN, Cirugia Perineal Previa,

Menopausia, Edad de Menopausia, THR, Tiempo de uso de la THR.

Describir las caracteristicas sociales de las mujeres con diagnostico de
prolapso genital: Domicilio, Escolaridad, Tiempo de Consulta, Esfuerzo

Laboral, Actividad Fisica Programada.
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3.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo Describir las caracteristicas bioldgicas de las mujeres portadoras de prolapso
Especifico genital: Edad, Estado Nutricional, Habito Tabaquico, Condiciones Asociadas,
Ne1 Sintomatologia, Antecedentes Familiares.
Variables Definicion Dimensiones Indicadores Subindicadores
Edad Numeros de afios Menos de 40 afios
de la mujer al Entre 40 - 50 afios
momento del Entre 51 - 60 afios
diagnéstico de Entre 61 - 70 afios
prolapso genital Mayor a 70 afios
Estado Condicion fisica de IMC Enflaquecido Menor a 18.5
Nutricional la mujer al Normal 18.5-24.9
momento del Sobrepeso 25.0-29.9
diagndstico de Obesidad Tipo1l |30.0-34.9
prolapso genital Obesidad Tipo 2 35.0-39.9
con respecto a la Obesidad Tipo 3 Mayor a 40
relacion peso -
talla que se mide
en IMC.
Habito Consumo de No fuma 0
Tabaquico® | cigarrillos que se Fumador leve <5/ dia
repite en el tiempo Fumador
de manera Moderado Entre 6 y 15/ dia
continua. Fumador severo 16y +/dia
Condiciones | Alteraciones EPOC Si
Asociadas funcionales del No
sistema
respiratorio, Constipacion Si
urinario ylo No
digestivo que se
presentan  previo

y/o en paralelo al
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inicio del prolapso
genital.

Sintomatologia | Conjunto de Pesadez genital Si
sintomas que No
presentan las _ _
mujeres con el Dispareunia Si
desarrollo de la No
patologia. i i ,

Hipogastralgia Si

No

Bulto en los Si

genitales No

Prurito Si

No

Flujo Vaginal Si

No

Dolor en zona Si

sacrolumbar No

Poliaquiuria Si

No

Incontinencia Si

Urinaria No
Antecedentes | Datos médicos Si
Familiares previos de No

familiares de la
linea materna con
prolapso genital.




Objetivo Describir las caracteristicas gineco-obstétricas de las mujeres portadoras de
Especifico | prolapso genital: Paridad, Antecedente de Gestacion Mdltiple, Tipo de Parto,
N©°2 Integridad Perineal, Peso de los RN, Cirugia Perineal Previa, Etapa del
Climaterio, Edad de la Menopausia, THR, Tiempo de uso de la THR.
Variables Definicion Dimensiones Indicadores Subindicadores
Paridad Numero de hijos Ninguno
que ha tenido la Entre 1-3
mujer al momento 4y més
del diagnéstico de
prolapso genital
Antecedente | Dato de Si
de Gestacion | gestaciones de
Multiple mellizos, gemelos No

0 mas que ha
tenido la usuaria al
momento del
diagnostico de
prolapso genital

Tipo de Parto

Via por la cual
nacieron los hijos
de las mujeres
diagnosticadas con
prolapso genital

Solo Cesérea
Solo Vaginal
Eutdcico

Solo Vaginal
Forceps

Vaginal Eutocico,
vaginal Férceps,
Cesarea

Vaginal Eutdcico,
vaginal Forceps
Vaginal Eutocico,
Cesarea

Vaginal Foérceps,
Cesarea

No Corresponde
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Integridad

Caracteristicas

Periné Indemne

Perineal anatomicas del Episiotomia
periné post parto Desgarro
Peso maximo | Peso al momento < 2500 grs.

de RN de nacer de los 2500 — 3999 grs.
hijos de las 4000 — 4499 grs.
mujeres 4500 y + grs.
diagnosticadas con No corresponde
prolapso genital
medido en gramos
Cirugia Intervencion Si
Perineal quirurgica perineal
previa realizada
previamente para No
corregir alguna
alteracion del piso
pélvico
Etapa del Fase transitoria en Climaterio pre Etapa que
Climaterio la vida de la mujer, Menopadusico antecede a la
caracterizada por menopausia
cambios  fisicos,
psicolégicos y Climaterio post Etapa posterior a la
sociales que Menopadusico menopausia
precede o sucede
a la menopausia
Edaddela |Edad en que se Menopausia Antes de los 40
menopausia’ | produjo el cese precoz afios
definitvo de las
menstruaciones Menopausia Entre 40 — 45 afios
temprana
Menopausia Entre 46 — 50 afios
normal
Menopausia Mayor a 50 afios
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tardia

No Corresponde

Usode THR |Uso de terapia Si
hormonal de No
reemplazo previo No corresponde
al diagnéstico de
prolapso genital
Tiempo de | Tiempo <12 meses
Uso de THR | consecutivo que la 1 — 4 afos

usuaria mantuvo el
uso de THR, previo
al diagnostico de
prolapso genital

5y mas afios
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Objetivo

Describir las caracteristicas sociales de las mujeres portadoras de prolapso

Especifico | genital: Domicilio, Escolaridad, Tiempo de Consulta, Esfuerzo Laboral, Actividad
N°3 Fisica Programada.
Variables Definicion Dimensiones Indicadores Subindicadores
Domicilio Lugar de Facilmente Dispone de | Si (1 punto)
residencia accesible locomocién a | No (2 puntos)
habitual de la| 4 -5 puntos menos de una
usuaria, que cuadra del
contempla el domicilio
acceso.
Moderadamente | Utiliza Si (1 punto)
accesible habitualmente la | No (2 puntos)
6 — 7 puntos locomocion para
movilizarse
Necesita caminar | Si (2 puntos)
mas de dos | No (1 punto)
cuadras
empinadas para
realizar sus
actividades
habituales
Dificilmente Sube diariamente | Si (2 puntos)
accesible escaleras No (1 punto)
8 puntos equivalentes a

mas de dos

pisos.
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Escolaridad | Tiempo de Basica 8 afios
estudio (medido Media 912 arios
. Superior 13 afiosy +
en afos) en que
la usuaria logro
aprobar.
Tiempo de | Tiempo medido <1 afo
Consulta |en afios que 1-3afios
Mas de 3 afios
transcurre desde
la aparicion de
los sintomas
hasta que Ia
usuaria consulta
a un profesional
Esfuerzo Nivel de esfuerzo | Ligero Tipo de Trabajo Secretaria (1 pto.)
Laboral™ | que ejerce la Cajera (1 pto.)
or d | 4 -6 puntos Estudiante (1 pto.)
mujer durante la Otro (1 pto.)
jornada laboral,
que se puede TemPorera (2 ptos.)
Duefia de Casa (2
clasificar segun ptos.)
tipo de trabajo, Vendedora de Tienda
frecuencia, (2 ptos)
_ Otro (2 ptos.)
tiempo de
dedicacién y su Reponedora (3 ptos.)
ropia Feriante (3 ptos.)
prop Otro (3 ptos.)
percepcion.
Moderado Tiempo de | Menos de 8 horas
Dedicacion diarias
7 — 9 puntos (1 pto.)
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8 — 10 hrs. diarias
(2 ptos.)

Mas de 10 horas
diarias
(3 ptos.)

Pesado

10 — 12 puntos

Frecuencia

Menos de 5 veces a
la semana (1 pto.)

De Lunes a Viernes
(2 ptos.)

Todos los dias (3
ptos.)

Percepcion de la
usuaria respecto
de su esfuerzo
laboral

Ligero (1 pto.)

Moderado (2 ptos.)

Pesado (3 ptos.)

Actividad
Fisica
Programada

Actividad regular

que involucra
movimiento
corporal
intencional, que

permita fortalecer
especialmente la
musculatura
perineal.

Ninguno

Esporéadico Menos de 2 veces
por semana

Regular 2 a 3 veces por
semana

Frecuente Mas de 3 veces por

semana

0]

Perspect. Psicol. 2011; 7(2)

@

h Clasificacion de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud.

Clasificacion de acuerdo a la Asociacion Espafiola de Obstetricia y Ginecologia

Londofio C, Rodriguez |, Gantiva C. Cuestionario para la clasificacion de consumidores de cigarrillo (C4) para jovenes. Divers.:




CAPITULO IV: MATERIALES Y METODOS
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4.1 DISENO DE INVESTIGACION

= Cuantitativo, descriptivo, transversal.

4.2 POBLACION EN ESTUDIO

4.2.1 Universo: mujeres con diagnostico de prolapso genital, que se atienden en
el Policlinico de Especialidades de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren de

Valparaiso.

4.2.2 Muestra: 80 Mujeres, diagnosticadas y tratadas por Prolapso Genital, que se
atienden en el Policlinico de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren de

Valparaiso, durante los meses de Julio y Agosto de 2012.

4.2.3 Criterios de Inclusion: Mujeres que se encontraban en control por prolapso
genital en el Policlinico de Especialidades de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van

Buren, al momento de la aplicacion del instrumento durante el afio 2012.

4.2.4 Criterios de Exclusion: Mujeres que se encontraban en control por
incontinencia urinaria en el Policlinico de Especialidades de Piso Pélvico del

Hospital Carlos Van Buren, durante el afio 2012.
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4.3 FUENTES DE INFORMACION

4.3.1 Unidad de Estudio: Mujeres, diagnosticadas y tratadas por Prolapso

Genital.
4.3.2 Unidad Informante:

= Mujeres que presentan Prolapso Genital

= Fichas clinicas de las usuarias del Policlinico de Especialidades de Piso
Pélvico.

= Equipo multidisciplinario del policlinico de piso pélvico.

= Literatura asociada al tema.

4.3.3 Unidad de Referencia: Policlinico de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van

Buren de Valparaiso.

4.4 METODOLOGIA DE RECOLECCION DE DATOS

El proyecto de investigacion fue presentado ante el Comité Cientifico del Hospital
Carlos Van Buren en Abril del 2012, el cual, luego de algunas modificaciones
sugeridas en el instrumento de recoleccion de datos, aprobo el proyecto otorgando

una carta que permitié la aplicacién del instrumento (Anexo 1).

Posteriormente, se llevé a cabo la validacion del instrumento de recoleccion de
datos, efectuandose 15 encuestas a usuarias con prolapso genital en el Policlinico

de Piso Pélvico.

Entre Julio y Agosto del 2012, en la Unidad de Piso Pélvico del Policlinico de
Especialidades del Hospital Carlos Van Buren, se efectud la aplicacion del
instrumento de recoleccion de datos, luego de ser corregido de acuerdo a los

resultados de la validacion. Previo a la recoleccion de datos, se realiz6 una
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revision del tarjetero de casos atendidos, que son derivados para tratamiento y

rehabilitacion desde los establecimientos de Atencion Primaria.

Posterior a la atencion recibida en el Policlinico, las usuarias eran invitadas por las
tesistas para participar en el proyecto de investigacién, previa verificacion del
cumplimiento de los criterios de inclusion y descarte de los criterios de exclusion y
firma de el formulario de consentimiento informado (Anexo 2), para luego proceder
a la aplicaciéon del instrumento de recoleccién de datos (Anexo 3) el cual constaba
con 24 preguntas de caracter abierto y cerrado. La encuesta fue aplicada por las
estudiantes, quienes solo realizaban las preguntas y explicaban aquellos

conceptos que fueron confusos o desconocidos para la usuaria.

4.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

= Limitacion de tiempo, asociado a las practicas clinicas de las estudiantes
tesistas, lo que dificultd la aplicacion del instrumento.

» |nexistencia de un instrumento que diferencie a las usuarias atendidas en el
Policlinico de Piso Pélvico segun alteracion, imposibilitAndonos de establecer
un universo total de usuarias Unicamente con prolapso genital.

= Negacion de las usuarias a participar del estudio.

= Desconocimiento por parte de la usuaria de tratamientos y o procedimientos a

los que son sometidas.
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CAPITULO V: PRESENTACION DE
RESULTADOS
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Gréfico I: Mujeres con prolapso genital, atendidas en el

Policlinico de Piso Pélvico*) segiin edad al momento del
diagnostico

30%

23,7% 25%

25%

20%

15%

Porcentaje

10%

5%

0%

Menos de 40 Entre 40-50 Entre51 -60 Entre6ly70 Mayora 70
afios anos afos afos afos

Edad

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

Se observa que la mayoria de las mujeres fueron diagnosticadas después de los
40 afos, alcanzando el peak entre los 61 y 70 afios (25%). Cabe mencionar que
existe un 11,3% de usuarias diagnosticadas antes de los 40 afios. (Tabla 1 en
Anexo 4)
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Gréfico Il: Mujeres con prolapso genital, atendidas en el
Policlinico de Piso Pélvico® segun estado nutricional al
momento del diagnostico

37,5%

33,8%

Enflaquecido Normal Sobrepeso Obesidad
Estado Nutricional

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

Se destaca que el 33,8% de las mujeres encuestadas presentaron un estado
nutricional de sobrepeso al momento del diagndstico de prolapso genital, en tanto
la proporcion de mujeres obesas en sus distintos grados sumo 37,5%. (Tabla 2 en
Anexo 4)

72



Grafico lll: Mujeres con prolapso genital, atendidas en el
Policlinico de Piso Pélvico® segun habito tabaquico
80%
72,5%
70% -
60% -
2 50% -
8
T 40% -
o
£ 30% -
20% - .
0,
10% - 11,3%
1,2%
0% -
No Fumaba Fumador Leve Fumador Moderado Fumador Severo
Habito Tabaquico

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

El 72,5% de las usuarias encuestadas refirieron no fumar al momento del
diagnéstico, mientras que el 15% mencioné ser fumador leve. (Tabla 3 en Anexo
4)
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Grafico IV: Mujeres con prolapso genital, atendidas en el
Policlinico de Piso Pélvico® seglin condiciones
asociadas al prolapso genital

45%
40%
35%
© 30%
£ 250
@
© 20%
@]
0 159%
10%
5%
0%

EPOC Constipacién Ambas Ninguna
Condiciones Asociadas

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

El 58,8% de las usuarias presentaron alguna condicidén asociada al diagnostico
de prolapso genital, siendo mas frecuente la constipacion sola (36,3%) o junto a
EPOC (13,8%). (Tabla 4 en Anexo 4)
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TABLA 5: Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso

Pélvico™ seglin sintomatologia presentada durante el transcurso de la

patologia

SINTOMATOLOGIA NUMERO %
Pesadez genital 53 66,3
Dispareunia 27 33,8
Hipogastralgia 51 66,8
Bulto en los genitales 71 88,8
Prurito 38 47,5
Flujo Vaginal 26 32,5
Dolor en zona sacrolumbar 50 62,5
Poliaquiuria 67 83,8
Incontinencia Urinaria 64 80

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

El sintoma “bulto en los genitales” fue el mas referido por las usuarias con un
88,8%. También presentaron alta prevalencia los sintomas poliaquiuria,
incontinencia urinaria, hipogastralgia, dolor en la zona sacrolumbar y pesadez

genital.
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Grafico V: Mujeres con prolapso genital, atendidas en el
Policlinico de Piso Pélvico® segun antecedentes
familiares de prolapso genital

|si

ENo

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

Sélo el 30% de la muestra presentd antecedentes familiares para el desarrollo de
la alteracién pelviana. (Tabla 6 en Anexo 4)
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Gréfico VI: Mujeres con prolapso genital, atendidas en el
Policlinico de Piso Pélvico® segun paridad
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(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

El 42,5% de la muestra fueron grandes multiparas. Cabe destacar la presencia de

dos usuarias que siendo nuliparas presentan prolapso genital. (Tabla 7 en Anexo
4)
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Gréfico VII: Mujeres con prolapso genital, atendidas en
el Policlinico de Piso Pélvico® segun antecedente de
gestacion maltiple

1,2%

|Si

ENo

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

En la variable antecedente de gestacion mdltiple, tan solo 1,2% de las usuarias
menciond contar con el antecedente de gestacién mdltiple, cifra que corresponde

a 1 usuaria. (Ver Tabla 8 en Anexo 4)
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TABLA 9: Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso
Pélvico™ segln tipo de parto

TIPO DE PARTO NUMERO %
Solo Vaginal eutdcico 49 61,3%
Solo Vaginal férceps 0 0%
Solo Cesarea 4 5%
Vaginal eutdcico, vaginal férceps, cesarea 2 2,5%
Vaginal eutdcico, vaginal forceps 14 17,5%
Vaginal eutdcico, cesarea 8 10%
Vaginal forceps, cesérea 1 1,1%
No Corresponde 2 2,5%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

El antecedente de parto vaginal ya sea eutdcico o con férceps estuvo presente en
74 usuarias, lo que representa el 92,5% de la muestra.
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Grafico VIII: Mujeres con prolapso genital, atendidas en
el Policlinico de Piso Pélvico® segln integridad
perineal
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(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

El 66,3% de las mujeres con prolapso genital present6 episiotomia y el 17,5% no

tuvo desgarros ni episiotomia en sus partos. (Tabla 10 en Anexo 4)
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Gréfico IX: Mujeres con prolapso genital, atendidas en
el Policlinico de Piso Pélvico® seglin peso maximo de
RN
60%
52,5%
50%
@ 40%
8
 30% 28.8%
2
£ 20%
° 15%
10%
1,2% 2,5%
0% —— I
<2500¢9rs. 2500-3999 4000-4499 4500y + grs. No
grs. corresponde
Peso Maximo de Recién Nacido

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

El 52,5% de las mujeres encuestadas presentd hijos con peso maximo entre el
rango de 2500 — 3999 gr y el 43,8% con pesos mayores a 4000 gr. (Tabla 11 en
Anexo 4)
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Gréfico X: Mujeres con prolapso genital, atendidas en
el Policlinico de Piso Pélvico® segun cirugia perineal
previa
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ENo

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

Un 42,5% de las usuarias encuestadas presento el antecedente de una cirugia

perineal previa para el tratamiento de la condicion. (Tabla 12 en Anexo 4)
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Gréfico XI: Mujeres con prolapso genital, atendidas en
el Policlinico de Piso Pélvico® segln etapa del
climaterio

@ Pre Menopaldsicas

B Post Menopalsicas

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

Solo 17,5% de las usuarias presentd prolapso genital previo a la menopausia y el

82,5% presento la condicidn posterior a la menopausia. (Tabla 13 en Anexo 4)
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Grafico XII: Mujeres con prolapso genital, atendidas en
el Policlinico de Piso Pélvico®™ segin edad de la
menopausia
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(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

Respecto a edad de la menopausia, en el 10% de los casos se presentd en forma

precoz y en el 21,3% de manera temprana. (Tabla 15 en Anexo 4)
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Gréfico Xlll: Mujeres post menopausicas con prolapso
genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico®
segun uso de TRH

|si

BNo

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

N: Total de usuarias post menopausicas: 66

Se observa que el 38,9% de las usuarias post menopdausicas eran usuarias de
THR. (Ver Tabla 15 en Anexo 4)
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Gréfico XIV: Mujeres post menopausicas con prolapso
genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico®
segln tiempo de uso de THR
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(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

N: Total de usuarias post menopausicas con uso de THR: 21

El 42,9% de las usuarias de THR mantuvieron el tratamiento entre 1 a 4 afios y en

el 38,1% su uso se prolongd por mas de 5 afios. (Ver Tabla 16 en Anexo 4)
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Gréafico XV: Mujeres con prolapso genital, atendidas
en el Policlinico de Piso Pélvico® segin domicilio
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(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

El 62,5% de las mujeres residia un domicilio facilmente accesible; sin embargo el
37,5% refirié tener un domicilio moderada o dificilmente accesible. (Tabla 17 en
Anexo 4)
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Grafico XVI: Mujeres con prolapso genital, atendidas
en el Policlinico de Piso Pélvico™ seglin escolaridad
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(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

El 52,5% de las usuarias presentd escolaridad basica y sélo el 11,2% alcanzé la

educacion superior. (Tabla 18 en Anexo 4)
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Grafico XVII: Mujeres con prolapso genital, atendidas
en el Policlinico de Piso Pélvico™ seglin tiempo de
consulta
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(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

El 57,5% de las usuarias encuestadas esper6 mas de 2 afios en consultar a un

profesional. (Tabla 19 en Anexo 4)
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Gréafico XVIII: Mujeres con prolapso genital, atendidas
en Policlinico de Piso Pélvico® segun esfuerzo
laboral
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(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

El 68,8% de las usuarias ejercia un esfuerzo laboral calificado como pesada y solo

el 5% de las mujeres realizaba un esfuerzo laboral ligero. (Tabla 20 en Anexo 4)
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Gréfico XIX: Mujeres con prolapso genital, atendidas
en el Policlinico de Piso Pélvico™ segln actividad
fisica programada
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(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

El 68,8% de las mujeres afirm6 no realizar actividad fisica programada y sélo el

7,4% refirio realizar una actividad de forma frecuente. (Tabla 21 en Anexo 4)
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES
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La mayoria de las mujeres con diagndstico de prolapso genital tenia mas de
40 afos de edad, esto es concordante con la teoria ya que es una edad en la que

convergen variados factores que determinan finalmente esta condicion, tales como

parto vaginal®®*2,  paridad®?**?9, " obesidad®, episiotomia®*?

(18) (29)

, factores

, habito tabaquico y enfermedades pulmonares®@®,

genéticos'™, estrefiimiento
hipoestrogenismo®®, cirugia perineal previa®), sin embargo, cabe destacar que el
11,3% de las mujeres fue diagnosticada antes de los 40 afios, esto podria
explicarse en base a los factores ya mencionados que inciden en la aparicion de la
condicion y la repercusion que tienen en el deterioro de la musculatura perineal,

de tal modo que el diagndstico se hace evidente antes de la edad promedio.

De acuerdo al marco teérico™®?® a mayor presion intra abdominal existe
mayor distension de la musculatura del piso pélvico, lo que influye en la
degeneracion de las fascias pélvicas, siendo el sobrepeso y la obesidad
determinantes para el desarrollo de esta condicion. La prevalencia de sobrepeso y
obesidad en el grupo en estudio alcanzaba al 33,8% y al 37,5% respectivamente,
situacion que favoreci6 el desarrollo de prolapso genital, dato que se ratifica con la
informacion que arroj6 la Encuesta Nacional de Salud 2009 - 20107 que indica
gue aproximadamente el 35% de las mujeres entre 45 — 64 afios y mujeres de 65

afios y mas presentan un estado nutricional de sobrepeso y obesidad.

El habito tabaquico es considerado un factor que incide en el desarrollo de
la condicion en estudio. Solo el 27,5% de las mujeres declaraba fumar, lo cual esta
por debajo de los hallazgos sefalados en la Encuesta Nacional de Salud realizada
durante los afios 2009 — 2010%”, donde se afirma que aproximadamente el 45%
de mujeres entre 25 — 44 afios, el 33% de mujeres entre 45 — 64 afios y el 13% de
mujeres mayores de 65 afios refiere ser fumadora, las diferencias podrian
obedecer a que el habito tabaquico es un antecedente que las usuarias no suelen
revelar en el contexto de una atencion de salud o bien a que el habito tabaquico

disminuye conforme aumenta la edad’*"
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Sobre las condiciones croénicas, principalmente constipacion y EPOC, la
literatura®® describe que estas aumentan la presion intra abdominal y pelviana lo
gue paulatinamente generan el agotamiento del soporte pélvico. En el estudio se
evidencia que el 58,8% de las usuarias presentaba alguna condicién asociada a
prolapso genital, siendo mas frecuente la constipacion con un 36,3%.

Con respecto a la sintomatologia asociada a la condicién en estudio, las
usuarias diagnosticadas con prolapso genital refirieron en un alto porcentaje “bulto
en los genitales” (88,8%), este resultado es esperable dado que es el signo
patognomonico de dicha alteracion. Se puede afirmar que los sintomas
presentados con mayor prevalencia en las mujeres encuestadas (poliaquiuria,
incontinencia urinaria, hipogastralgia, dolor en la zona sacrolumbar y pesadez

genital) se acogen a la teoria presentada por Carter (2000)*"

, que relata que la
presion intra abdominal sostenida genera el debilitamiento de las fascias pélvicas

y por ende el descenso de los 6rganos pélvicos.

El estudio de Visco et al. (2003)*®) respalda la relacién existente entre los
antecedentes familiares, que implica la presencia de genes alterados, y una mayor
incidencia de prolapso genital. En este caso el 30% de las usuarias presentaba

antecedentes familiares.

La paridad esta descrita como uno de los principales factores de riesgo
para el desarrollo de prolapso genital dada la presién abdominal sostenida durante
toda la gestacion y el esfuerzo que implican los pujos maternos. Una investigacion
publicada en el afio 2000, Swift®® afirma que aquella mujer que ha tenido entre 1
y 3 partos tiene 48% de probabilidad de desarrollar prolapso genital, en tanto
aquella mujer que tuvo 4 o mas partos tiene un riesgo del orden de 71.2%. Al
analizar la informacién se aprecia la correlacion con lo expuesto anteriormente, ya
gue el 55% de las usuarias encuestadas tuvo entre 1 a 3 hijos y el 42,5% de las

usuarias corresponden a grandes multiparas (4 o mas hijos). Cabe destacar que
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dentro del grupo en estudio hubo 2 nuliparas, cuya condicién se podria atribuir a

otros factores.

Dentro de las condiciones que aumentan la presibn abdominal, se
encuentran las gestaciones multiples y el mayor peso de los recién nacidos. En
esta investigacion hubo sdlo una mujer con antecedente de embarazo mdultiple,
aun asi esta proporcion es mayor a la incidencia de partos gemelares en el pais,
puesto que segun datos de la maternidad del Hospital Clinico de la Universidad de
Chile publicados en el afio 2006'®, la tasa de incidencia de nacimiento de
gemelos entre 1983-1997 fue de 0,018%; entre 1998-2000 de 0,019% vy entre
2001-2004 de 0,026%, lo que podria explicar los datos obtenidos.

Respecto al peso de los recién nacidos, los datos alcanzados en el estudio
son concordantes a lo expuesto con anterioridad ya que el 43,8% de las usuarias
encuestadas tuvo recién nacidos con pesos mayores a 4000 gr, proporcion que
supera ampliamente al 9% de nifias o0 nifios con peso igual o superior a 4000 gr

que anualmente nacen en Chile!®"".

La evidencia expuesta por Handa et al.(2011)®Y y Kuo-Cheng et al.
(2004)® sefiala que el intervencionismo al que es expuesta la mujer durante el
parto vaginal, ya sea eutocico o férceps, dafa directa e indirectamente nervios,
musculos y tejido conectivo de la pelvis, predisponiendo asi al desarrollo de
prolapso genital. El dafio de la musculatura perineal provocada principalmente por
la seccidn y el desgarro, altera el soporte del piso pélvico influyendo en el
descenso de los organos pélvicos. En este estudio, la episiotomia se presenté en
el 66,3% de los casos; sumado a esto, los desgarros alcanzan el 16,2%,
determinando asi que el 79,5% de la usuarias presentaron intervenciones que
alteraron la indemnidad perineal, contribuyendo asi al desarrollo del prolapso

genital.
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El 42,5% de la muestra habia sido sometida a intervencion quirdrgica para
el tratamiento de la condicion. Este dato revela que el tratamiento quirdrgico no
asegura la recuperacion permanente del prolapso genital, pudiendo este
reaparecer en el tiempo. Mas aun si ciertos factores, como la obesidad o la tos

crénica, no son corregidos, se favorece la recidiva de la condicién (2%,

Durante el climaterio se generan multiples cambios en la mujer,
principalmente de indole hormonal, como la disminucion de los niveles de
estrégenos, esta baja influye en el debilitamiento de las fascias pélvicas facilitando
la aparicion de la condicién estudiada. Esta afirmacion se correlaciona con los
datos obtenidos ya que el 82,5% de las usuarias presento prolapso genital durante

la etapa de post menopausia.

Adicionalmente, la edad en que se presenta la menopausia también
contribuye al desarrollo de la condicion en estudio, se puede afirmar que las
mujeres con menopausia precoz o0 temprana tuvieron un menor tiempo de
exposicion a estrégenos correspondiendo esto, a un factor predisponente para el
desarrollo de la condicion en estudio, dentro del grupo en estudio las mujeres con

antecedentes de menopausia precoz y temprana, alcanzaba al 31,3%.

No obstante lo anterior, cabe sefialar que el 17,5% de las mujeres en
estudio se encontraba en periodo pre menopausico y que el 27,5% tuvo su
menopausia en forma tardia, lo que evidencia que son muchos los factores que

confluyen en el desarrollo de la patologia.

Dentro del tratamiento de la menopausia se encuentra la terapia hormonal
de reemplazo (THR), ya que ésta aporta los estrogenos falentes contribuyendo a
mantener el tono de las estructuras de soporte pelviano lo que evita la relajacion
perineal progresiva y la apariciébn de prolapso genital. La prevalencia de uso de

THR en el grupo en estudio es baja, alcanzando un 38,9%. En paises
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desarrollados, las tasas de aceptacion de la THR no superan al 30-40% de la
poblacion, a pesar de haber existido gran cantidad de informacion y promocion de
las ventajas de la THR. En Chile, la tasa de aceptacion supera apenas el 10% vy el
promedio para Latinoamérica es mucho mas bajo aun, siendo no superior al 5-6%
de la poblacién(78). Esto se podria explicar en base al exhaustivo analisis costo —
beneficio que debe realizar el profesional médico ante la posible indicacion de este
tratamiento. Durante la década del 90’ parecia muy conveniente el uso de
hormonas para tratar el climaterio sintomatico (bochornos, atrofia urogenital que
implica sequedad vaginal y dispareunia, sintomas genitourinarios, depresion,
prevencion de osteoporosis, entre otros), considerando estos como amplios
beneficios para la salud de la mujer. Sin embargo, estudios observacionales y
prospectivos han demostrado un incremento significativo de cancer de mama y

aumento de riesgo cardiovascular en el primer periodo de uso de las hormonas'’”.

Un estudio publicado en Estados Unidos por Anderson et al. (2004)(®
mostré un incremento de un 29% en el riesgo de padecer un ataque cardiaco y un
41% de sufrir un infarto. Ante los resultados de las investigaciones publicadas en
los ultimos afios se ha generado cierto recelo respecto a la necesidad de indicar
THR, en Chile la prevalencia de uso de este tratamiento hormonal ha ido en
descenso en el dltimo tiempo, lo cual se podria atribuir ademas de los riesgos
explicados anteriormente a otras causales, como el abandono del tratamiento. Se
estima que alrededor del 50% de las usuarias suspende el tratamiento antes del
afio, no por problemas originados por la progesterona, sino que por no
comprender los beneficios y riesgos de la THR®®Y, Se cree que otra razén de

abandono seria la metrorragia, un estudio retrospectivo compar6 las historias

clinicas de mujeres post menopausicas en tratamiento continuo y secuencial de
THR, se reveld que el primer afio cerca del 34% de las pacientes con esquema
ciclico refirieron presentar al menos un sangrado inesperado comparado con un

37% de las de esquema continuo. En conclusion, 1 de cada 3 pacientes con THR
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continuo y 1 de cada 6 pacientes con THR ciclico presentaron metrorragia el

primer afio®?.

La actividad fisica programada es considerada como un factor protector
frente al deterioro de la musculatura pélvica, fortaleciéndola y por lo tanto
actuando de manera preventiva frente al prolapso genital®. En las cifras
obtenidas se muestra que el 68,8% de las mujeres en estudio no realizaba
actividad fisica. Estos datos estan relacionados con datos expuestos a nivel
nacional, tal como lo muestra la Encuesta Nacional de Salud 2009 — 2010“”, que

afirma que el 92,9% de la poblacion femenina es sedentaria.

El esfuerzo fisico, sobre todo aquel mal realizado, contribuye al desarrollo
de algunas patologias como prolapso genital, entre otras. Cuando la mujer
transgrede la ergonomia fisica al realizar sus actividades cotidianas, como el
levantamiento, el empuje, la traccion o el desplazamiento de cargas sin proteger el
piso peélvico y/o flectando la espalda o mantenerse por extensos periodos de
pie®, se transgrede la integridad perineal de manera continua a través del
tiempo, generando un dafio progresivo. Es importante considerar que la demanda
de esfuerzo fisico de la actividad laboral de las mujeres que desarrollan trabajos
pesados implica la reiterada elevacion de la presién intra abdominal y un
debilitamiento progresivo de la musculatura del piso pelviano(12'26). Al comparar tal
aseveracion con los resultados obtenidos, queda en evidencia que un esfuerzo
laboral pesado seria un factor de riesgo importante para la aparicion de la
condicioén, siendo representado por un 68,8%.

Al analizar las variables de tipo de social y de acuerdo a la revision
bibliografica realizada, en cuanto al domicilio, cuando este se dificilmente o
moderadamente accesible, contribuye a ser uno de los factores que de manera
cronica aporta al deterioro de la musculatura y fascias pélvicas. Con respecto a los

datos obtenidos, se aprecia que el 62,5% de las usuarias refirié tener un domicilio
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facilmente accesible y el 37,5% tener un domicilio dificiimente o moderadamente
accesible. Esto se puede explicar dado el alto porcentaje de mujeres que reside en
zona urbanizada, dato que se respalda con las estimaciones de poblacion para el
30 de Junio de 2012 realizadas por el INE®® que indica que un 92,05% de la
poblacion femenina de la region de Valparaiso vive en zona urbana,
adicionalmente se debe considerar que las usuarias poseen apropiada locomocién
y accesos mejorados a la vivienda. Pese a los datos arrojados, no resulta
despreciable el porcentaje de mujeres que refirieron presentar un domicilio con
dificil acceso o moderadamente accesible, considerando el nivel de urbanizacion

gue ha alcanzado la Region de Valparaiso.

El 52,5% de las usuarias presentaba un nivel educacional basico. La
escasa informacién que posee la usuaria seria una limitante al momento de
distinguir entre una condiciébn normal y una alteracion, siendo un factor que se
asocia a la variable tiempo previo a la consulta, ya que de acuerdo a la teoria
expuesta®®, los largos periodos previos a la consulta de los sintomas asociados a
prolapso genital generan predisposicion al empeoramiento de la condiciéon en
estudio. En este caso el 57,5% de las usuarias encuestadas tardaron 2 afos o

mas en consultar a un profesional de la salud por su condicion.
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Las proyecciones demograficas para el afio 20501, estiman gue la piramide
poblacional se invertird progresivamente durante las proximas décadas, debido al
proceso de envejecimiento que esta experimentando la poblacion. Se prevé que al
final del periodo de la proyeccion (2050) los menores de 15 afios representaran el
16,6% de la poblacion total, los de 15 a 64 afios el 61,8% y los mayores de 65
afos el 21,6%; lo que contrasta con los datos de 1950, donde los menores de 15
afnos representaban el 36,7%, los de 15 a 64 afios eran el 59% y los mayores de
65 afios alcanzaban al 4,3%, lo que indica un sostenido envejecimiento de la
poblacion chilena. En base a esto es importante considerar la salud sexual de la
mujer climatérica ya que podria aumentar estadisticamente la frecuencia de

ciertas alteraciones, como prolapso genital.

A modo de recomendacién se propone al profesional matron/matrona,
acciones para la prevencion primaria de la condicion. Promover estilos de vida
saludable (estado nutricional normal, eliminacion de habito tabaquico, actividad
fisica, mantencion de la ergonomia fisica) lo cual permite disminuir la probabilidad

de que se altere la musculatura pélvica y que se presente la alteracion.

Durante las actividades de control ginecolégico en el nivel primario de
atencion de salud se debe ensefiar, educar, promover y/o corregir la correcta
realizacion de los ejercicios de Kegel, con el fin de fortalecer la musculatura

pelviana, prevenir y tratar estadios primarios de alteraciones del piso pélvico.

Otra actividad importante corresponde, fomentar durante los periodos de
gestacion de la mujer, la realizacion de ejercicios prenatales ofrecidos por el
Programa Chile Crece Contigo, con el fin de preparar la musculatura del piso
pélvico para el proceso del trabajo de parto, parto y puerperio.

() Instituto Nacional de Estadisticas. Chile hacia el 2050. Proyecciones de Poblacion. [base de datos Internet]. Santiago de
Chile: INE; Agosto de 2005, [acceso 09 de diciembre de 2012].
Disponible en:

http://epi.minsal.cl/epi/Onotransmisibles/diag_regionales/documentos_sobre_chile/documentos_ine_demografia_y_otros/in

dice_renovacion_ine.pdf
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El trabajo en equipo multidisciplinario con los profesionales de salud del
servicio de atencién primaria, es fundamental para detectar y tratar de manera
precoz condiciones que pudiesen contribuir a la degeneracion de las fascias
musculares, como constipacién, EPOC y obesidad, fomentando la adherencia a
los controles, la realizacion de los tratamientos respectivos y el cumplimiento de

las indicaciones.

En caso que la alteracion se detecte en estadios mas avanzados se
recomienda derivar de manera inmediata al nivel secundario de atencién de salud
para evaluacién y un adecuado diagndéstico de la condicién (segun sistema de
clasificacion POP Q) y eventual tratamiento, reforzando a la usuaria la adherencia

a los controles y la importancia del tratamiento oportuno.

Por lo anterior se sugiere que el profesional matron/matrona actualice sus
conocimientos y practicas en materias de alteraciones del piso pélvico como el
prolapso genital, ya que permitira identificar con claridad el perfil de las mujeres
gue presentan la alteracion e interiorizar las nuevas clasificaciones adoptadas
(POP Q) para estandarizar términos técnicos que favorezcan la correcta y
oportuna derivacion desde atencién primaria. Lo anterior permitira la incorporacion
al equipo multidisciplinario de atencion del Policlinico de Piso Pélvico del Hospital
Carlos Van Buren y participar activamente, asumiendo como parte del rol del
profesional en nivel secundario, la colaboracién en tratamientos no quirdrgicos
como electroestimulacion, biofeedback y pesarios y por otro lado el profesional
podria aportar en los controles post quirdrgicos, mediante la aplicacion de la
encuesta de calidad de vida y en educacién sexual para la prevencion de recidivas

posteriores.

Ademas se propone que los controles anuales de la evolucién post
quirargica sean derivados a la atencidén primaria, permitiendo asi disminuir la

sobrecarga del nivel secundario.
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En cuanto al Policlinico de Piso Pélvico del Hospital Carlos Van Buren, este
cuenta con una base de datos comun, la cual contempla todas las alteraciones del
suelo pelviano sin hacer discriminacion por tipologia, por lo que se recomienda
realizar un tarjetero de atencion para usuarias con prolapso genital, con el objetivo

de manejar datos certeros y especificos de la alteracion.
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9.1 N°1: CARTA DE APROBACION COMITE CIENTIFICO HCVB

COMITE CIENTIFICO
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN

Valparaiso 03 abril 2012.

Dra.

Claudia Cartagena Salinas
Encargada Seccidn Investigacior
Oficina de Gestion Docente
Hospital Carlos Van Buren

Presente

Tenemos el agrado de saludar e informar a Ud. que en reunién del Comité
Cientifico del dia de hoy, hemos aprobado el trabajo de tesis titulado: “Perfil Biosocial de
mujeres con prolapso genital, atendidas en Policlinico de Especialidades del Hospital
Carlos van Buren” a realizar por alumnos de la carrera de Obstetricia y Puericultura de la
Universidad de Valparaiso: Romina Alvarez S., Maryluz Astudillo A., Daniela Diaz V.,
Nicole Molina A.,, bajo la supervision de la Profesora Guia: Claudia Gutiérrez Mella.

Saluda atentamente a Ud.

o \fa c’t*’lﬂ,
Pablo Gigoux 7 ¢! . Co
te (s) Comité CientificoHOS®ITAL CARLOS
Hospitd] Carlos Van Buren VAN BUSREN

\

\

-

_VarpaRralsS®
M:R
Ref.: Memo N° 18

07.02.2012

SAN IGNACIO 725 - TELEFONO 25 40 74 - ANEXOS : 533 - 260 - FAX : 59 69 80 - VALPARAISO
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9.2 N° 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto de Tesis: “Perfil biosocial de mujeres con prolapso genital, atendidas en

Policlinico de Especialidades del Hospital Carlos Van Buren”

El presente proyecto de tesis, conducido por estudiantes de IV afio de la Carrera de
Obstetricia y Puericultura de la Universidad de Valparaiso, tiene por objetivo, establecer el
perfil biosocial de las mujeres que presentan prolapso genital, atendidas en el Hospital

Carlos Van Buren de Valparaiso durante el afio 2012.

Si usted acepta participar, voluntaria y gratuitamente en el estudio, debera responder una
breve encuesta relacionado con el tema. Dicha encuesta es de caracter anénimo, por lo
cual, si los resultados del estudio son publicados, usted no sera en ningln caso
identificada por su hombre.

Cualquier duda acerca del estudio sera resuelta por la estudiante tesista.

Firma del Consentimiento

Y O e RUT: e, ,
Sl acepto participar: ......... NO acepto participar: .........

Firma: oo Fecha: ...,

Encuestadora:

Docente Responsable: Matrona Claudia Gutiérrez Mella. Escuela de Obstetricia y

Puericultura, Universidad de Valparaiso, Claudia.gutierrez@uv.cl
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9.3 N°3: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Estimada Usuaria: Usted ha aceptado responde la siguiente encuesta de caracter
confidencial y an6nimo que tiene como objetivo recolectar informacion con respecto a las
caracteristicas de mujeres atendidas en el Policlinico de Especialidades de Piso Pélvico

del Hospital Carlos Van Buren.

Le solicitamos que marque la alternativa que mejor responde a su situacion.

1. ¢ Qué edad tenia cuando le diagnosticaron prolapso genital?
Afios

2. ¢ Cudl era su peso y estatura al momento del diagnéstico de prolapso genital?
Kilos metros

3. Al momento del diagnéstico de prolapso genital ¢fumaba?

Si No

4. Si la respuesta es si, indiqgue aproximadamente cuantos cigarrillos fumaba

Menos de 5 cigarrillos

Entre 6 y 15 cigarrillos

16 o més cigarrillos

5. Indique cudl de las siguientes alteraciones presentaba o presenta al momento del

diagnostico de prolapso genital.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (Tos Cronica)

Constipacion

Otra, Cual

Ninguna
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6. Indique cual de los siguientes sintomas o signos presentaba al momento

diagnéstico de prolapso genital
Pesadez en los genitales

Dolor durante las relaciones sexuales
Dolor en la zona sacrolumbar
Aumento de la frecuencia urinaria

Problemas para retener la orina al reir

o toser

Picazon Vaginal

Flujo Vaginal

Bulto en los genitales

Dolor en la zona baja del abdomen

Otro, Cual

del

7. ¢Existen antecedentes de prolapso genital entre sus familiares por linea materna

(madre, hermana, tia materna, abuela materna)?

Si No

8. ¢ Usted mantiene alin su periodo menstrual?

Si No

Si su respuesta es si, pase a la pregunta 12

9. Si la respuesta es No, indique la edad en que tuvo su Ultimo periodo menstrual

(menopausia).

10. ¢ Previo al diagndstico de prolapso genital, usted hacia uso de Terapia Hormonal de

Reemplazo?

Si No

11. Si la respuesta es si, ¢Durante cuanto tiempo usé el medicamento?
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12. ¢ Cuantos hijos tenia al momento del diagndstico de prolapso genital?

13. ¢ Usted ha tenido gestaciones multiples?

Si

14. Acerca de sus partos conteste los recuadros segun corresponda

No

Tipo de parto: Si su parto fue vaginal. Indique que

o Cesarea intervencion requirié al momento del parto:

o Vaginal o Episiotomia

o Forceps o Desgarro

o Ninguno
PARTOS TIPO DE PARTO PESO DE CADA INTERVENCION EN
HIJO AL NACER PARTO VAGINAL

PARTO N° 1
PARTO N° 2
PARTO N° 3
PARTO N° 4
PARTO N°5
PARTO N°6
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15. ¢Anteriormente, fue sometida a alguna intervencién quirdrgica para tratar este

problema?

Si No

16. En relacion a la accesibilidad a su residencia, indique:

Disponia o dispone de locomocién a menos de una cuadra del domicilio

Utilizaba o utiliza habitualmente la locomocién para movilizarse

Necesitaba o0 necesita caminar mas de dos cuadras empinadas para realizar sus

actividades habituales

Subia o sube diariamente escaleras equivalentes a mas de dos pisos

17. Indique cual era su actividad laboral al momento del diagnostico del prolapso genita

Secretaria

Cajera

Duefa de casa

Temporera

Vendedora o trabajadora de tienda

Feriante

Reponedora de productos en Supermercado

Estudiante

Otra

Si su respuesta es otra, indique cual
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18. ¢ Con qué frecuencia realizaba esa actividad?

Todos los dias

De Lunes a Viernes

Menos de 5 veces por semana

19. ¢ Cuanto tiempo realizaba esta actividad?

Menos de 8 horas diarias

8 horas diarias

Mas de 8 horas diarias

20. ¢ Considera que su actividad laboral demandaba esfuerzo fisico?

Si No

Indique que trabajo realizaba

21. ¢ Qué tipo de esfuerzo fisico demanda su actividad?

Ligero

Moderado

Severo

22. ¢ Con que frecuencia realiza actividad fisica programada que fortalezca la musculatura

perineal como natacion, pilates, yoga, ejercicios de Kegel?

Nunca

Menos de dos veces por semana

Dos a tres veces por semana

Mas de tres veces por semana
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23. Indique hasta que afio escolar aprobo:

24. ¢ Cuéanto tiempo transcurrié desde que sus sintomas aparecieron hasta que consulté a

un profesional?

Menos de un afio

Entre 1 y 3 afios

Mas de tres afos
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9.4 N°4 TABLAS COMPLEMENTARIAS

TABLA 1

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™

segun edad al momento del diagndstico

EDAD NUMERO %
Menos de 40 afios 9 11,3%
Entre 40 — 50 afios 18 22,5%
Entre 51 - 60 afos 19 23, 7%
Entre 61y 70 afios 20 25%
Mayor a 70 afos 14 17,5%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

TABLA 2

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™

segun estado nutricional al momento del diagnéstico

ESTADO NUTRICIONAL NUMERO %
Enflaquecido 1 1,2%
Normal 22 27,5%
Sobrepeso 27 33,8%
Obesidad 30 37,5%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012
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TABLA 3

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™
segun habito tabaquico

HABITO TABAQUICO NUMERO %
No Fumaba 58 72,5%
Fumador Leve 12 15%
Fumador Moderado 9 11,3%
Fumador Severo 1 1,2%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

TABLA 4

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™
segun condiciones asociadas al prolapso genital

CONDICIONES ASOCIADAS NUMERO %
EPOC 7 8,6%
Constipacion 29 36,3%
Ambas 11 13,8%
Ninguna 33 41,3%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

126



TABLA 6

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™

segun antecedentes familiares de prolapso genital

ANTECEDENTES FAMILIARES NUMERO %
Si 24 30%
No 56 70%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

TABLA 7

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™

segln paridad

PARIDAD NUMERO %
Ninguno 2 2,5%
Entre1-3 44 55%
4y mas 34 42.5%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012
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TABLA 8

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™
seglun antecedente de gestacion multiple

ANTECEDENTE DE GESTACION NUMERO %
MULTIPLE
Si 1 1,2%
No 79 98,8%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

TABLA 10

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™

segun integridad perineal

INTEGRIDAD PERINEAL NUMERO %
Periné Indemne 14 17,5%
Desgarro 13 16,2%
Episiotomia 53 66,3%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

128



TABLA 11

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™

segun peso maximo de RN

PESO MAXIMO DE RN NUMERO %
< 2500 grs. 1 1,2%
2500 — 3999 grs. 42 52,5%
4000 — 4499 23 28,8%
4500 y + grs. 12 15%
No corresponde®* 2 2,5%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

&%) 5 Ysuarias eran Nuliparas

TABLA 12
Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™
segun cirugia perineal previa
CIRUGIA PERINEAL PREVIA NUMERO %
Si 34 42,5%
No 46 57,5%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012
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TABLA 13

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™
segun etapa del climaterio

ETAPA DEL CLIMATERIO NUMERO %
Pre Menopadsicas 14 17,5%
Post Menopadusicas 66 82,5%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

TABLA 14

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™

segun edad de la menopausia

EDAD DE MENOPAUSIA NUMERO %
Menopausia precoz 8 10%
Menopausia temprana 17 21,3%
Menopausia normal 19 23,8%
Menopausia tardia 22 27,5%
No corresponde 14 17,4%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012
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TABLA 15

Mujeres post menopdausicas con prolapso genital, atendidas en el Policlinico
de Piso Pélvico™ segtin uso de TRH

USO TRH NUMERO %
Si 21 38,9%
No 45 61,1%
TOTAL 66 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

N: Total de usuarias post menopausicas: 66

TABLA 16

Mujeres post menopéausicas con prolapso genital, atendidas en el Policlinico

de Piso Pélvico™ segtin tiempo de uso de THR

TIEMPO DE USO TRH NUMERO %
<a1l2 meses 4 19%
1 -4 afios 9 42,9%
5 afios y mas 8 38,1%
TOTAL 21 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

N: Total de usuarias post menopausicas con uso de THR: 21
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TABLA 17

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™
segun domicilio

DOMICILIO NUMERO %
Facilmente accesible 50 62,5%
Moderadamente accesible 20 25%
Dificilmente accesible 10 12,5%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

TABLA 18

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™
segun escolaridad

ESCOLARIDAD NUMERO %
Bésica 42 52,5%
Media 29 36,3%
Superior 9 11,2%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012
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TABLA 19

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™
segun tiempo de consulta

TIEMPO DE CONSULTA NUMERO %
Menos de 1 afio 34 42,5%
Entre 2 a 3 afios 25 31,3%
Mas de 3 afios 21 26,2%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012

TABLA 20

Mujeres con prolapso genital, atendidas en Policlinico de Piso Pélvico®

segun esfuerzo laboral

ESFUERZO LABORAL NUMERO %
Ligero 4 5%
Modero 21 26,2%
Pesado 55 68,8%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012
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TABLA 21

Mujeres con prolapso genital, atendidas en el Policlinico de Piso Pélvico™
segun realizacion de actividad fisica programada

ACTIVIDAD FiSICA NUMERO %
PROGRAMADA
Ninguno 55 68,8%
Esporadico 8 10%
Regular 11 13,8%
Frecuente 6 7,4%
TOTAL 80 100%

(*)Hospital Carlos Van Buren Afio 2012
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