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OPINION DEL CATEDRATICO GUIA

El prolapso genital se refiere a la protrusion de ciertos organos pélvicos a través de la

vagina.

El prolapso de organos pélvicos se produce por pérdida de la calidad de los tejidos
vaginales y de soporte pélvico como consecuencia de los partos vaginales que provocan
denervacion parcial del diafragma pélvico, los trabajos de parto prolongados que podrian
causar dafio neuroldgico por compresion o distension, la episiotomia rutinaria que aumenta
el hiato genital y el debilitamiento del piso pelviano, los defectos del colageno, la obesidad,
las neumopatias cronicas, el tabaquismo y el estrefiimiento cronico que producen aumento
cronico de la presion intraabdominal, la menopausia, el envejecimiento, es decir es

multifactorial.

En casos avanzados se indica la cirugia correctiva por via vaginal que puede ir desde la
sencilla cura de los tejidos prolapsados hasta una histerectomia acompafiada de reparacion

de prolapsos anterior y posterior.

Si la paciente estd en periodo menopdusico sin hormonas y tiene historia familiar de
prolapso no sdélo tiene riesgo elevado de sufrir algin tipo de prolapso genital sino también
de sufrir recidivas postoperatorias, esto es, que se desarrollen prolapsos afios después de la

primera intervencion por debilidad progresiva de los tejidos de sostén.

La identificacion de los principales factores de riesgo en nuestra poblacion nos ayudaran a
incidir tempranamente en la paciente con el fin de prevenir esta patologia, y mas aun evitar

una recidiva postoperatoria en caso que ¢ésta llegara a necesitar de cirugia.

Dr. Erick Esquivel Mufioz
Uroginecologo y Obstetra



RESUMEN

Los objetivos de este estudio fueron identificar los factores de riesgo de la recurrencia del
prolapso de organos pélvicos (POP) y determinar el tiempo de recurrencia después de la

reparacion primaria en el HEODRA, durante el 2005-2007.

El estudio fue analitico de cohorte retrospectivo. La recoleccion de datos fue primaria y el
analisis de datos fue procesado en los software Epi Info y SPSS. Se uso la regresion de Cox
para el analisis multivariado de los factores de riesgo de la recurrencia del POP; y el

analisis de supervivencia fue determinado por el procedimiento de Kaplan-Meier.

Las principales recurrencias de POP fueron: rectocele, cistocele y cistorectocele; y las
principales cirugias correctoras fueron la colporrafia anterior y posterior y la miorrafia de
los musculos elevadores del ano. Los factores de riesgo de las recurrencias de POP fueron
fumado, disfuncion intestinal (constipacion o estrefiimiento) y cirujano residente. El tiempo
promedio de recurrencia desde la cirugia correctora del prolapso de oérganos pélvicos
primaria fue de 13 meses. La tasa total de recurrencia de POP fue de 12%, pero fue mayor

en los residentes.

Por lo tanto, se recomienda evaluar las técnicas y procedimientos quirurgicos realizados por

los residentes, evitar el fumado y promover el consumo de alimentos ricos en fibra.

Palabras claves: Prolapso de drganos pélvicos, analisis de supervivencia, cohorte

retrospectivo, factores de riesgo, tasa de recurrencia.



INTRODUCCION

El prolapso de organos pélvicos (POP) se define como el descenso de los 6rganos pélvicos
por debajo de su ubicacion normal, evidenciado como la protrusion de la vagina y/o el
cérvix. Es una patologia comun, y aunque es dificil establecer su prevalencia se ha
estimado que 50% de las mujeres no nuliparas desarrollan alteraciones del piso pélvico y
que 10% requiere asistencia médica.! Otros autores reportaron que 37% de mujeres

presentaba un prolapso grado II o mayor.”

El prolapso de oOrganos pélvicos es una condicion altamente prevalente por la cual
aproximadamente 200,000 mujeres americanas se someten a una cirugia anualmente. Una
proporcion de estos casos son recurrencias de prolapsos que han sido reparados en una o
mas cirugias previas.” Se estima que los costos directos de cirugias correctoras de
prolapsos de o6rganos pélvicos en los Estados Unidos es de 1,012 millones de dodlares,
incluyendo 494 millones (49%) para histerectomia vaginal, 279 millones (28%) para
reparacion de cistocele y rectocele, y 135 millones (13%) para histerectomia abdominal.
Los servicios médicos representan el 29% del total de costos, y la hospitalizacion
representd el restante 71%. Casi el 21% de las operaciones por POP incluyen incontinencia

urinaria (218 millones).®

La recurrencia de POP después de su correccion quirurgica es uno de los problemas mas
molestos en la cirugia pélvica reconstructiva. Casi 30% de todas las cirugias por prolapso e
incontinencia urinaria que es realizada en una muestra basada en comunidad en los Estados
Unidos fue por problemas recurrentes.® La prevalencia de re-operacion ha sido mayor en
otros estudios (43%-56%).” Aunque, la reoperacion no es sinénimo de recurrencia, porque
muchas mujeres no buscan reparar el prolapso recurrente; por lo tanto, la prevalencia de
recurrencia del prolapso (dependiendo de la definicién) puede ser mas alta. A pesar de la
introduccién de nuevos y “mejores” instrumentos y técnicas quirdrgicas, el prolapso
inevitablemente reaparece en algunas mujeres, y sorprendentemente poco se sabe sobre los

factores que previenen o promueven su ocurrencia.



El POP representa una carga social significante y afecta negativamente la calidad de vida
de las pacientes e involucra significantes costos en la atencion en salud, los cuales se espera
que se incrementen en las proximas tres décadas. Los factores socioecondmicos y
demograficos estan asociados con el desarrollo de POP, pero un cuerpo de evidencia
creciente sugiere también que los factores genéticos estan involucrados en el desarrollo de

la enfermedad.®



ANTECEDENTES

Benson et al. investigaron si la cirugia vaginal o abdominal es mas efectiva en corregir el
prolapso uterovaginal. El disefio fue un experimento aleatorio prospectivo y concluyeron
que la cirugia pélvica reconstructiva para corregir los defectos de la estatica pélvica fue mas
efectivo en el abordaje abdominal que en el vaginal (58% vs. 29%) y fue insatisfactoria al
realizarse la operacion en 33% en el grupo vaginal y de 16% en el grupo abdominal. La
reoperacion incluyo los procedimientos de recurrencia de incontinencia en 12% de los
vaginales y 2% en los abdominales. El riesgo relativo de efectividad 6ptima por la via
abdominal fue de 2.03 (IC 95% 1.2-9.8), y el riesgo relativo de resultados insatisfactorios
usando la via vaginal fue de 2.1 (IC 95%, 0.9-4.9).°

En la cohorte de Clark et al. compuesta por 376 mujeres que experimentaron cirugia por
POP o incontinencia urinaria (IU) en 1995, se monitored la reoperacion por ambas
condiciones durante 5 afios de seguimiento. Se encontré que 36 mujeres experimentaron 40
casos de reoperacion. Por andlisis de supervivencia, 13% de las mujeres experimentaron
reoperacion por 71 meses. El haberse realizado una cirugia previa para corregir el POP y la
IU incrementaba el riesgo de reoperacion a 17% comparado con 12% para las mujeres que
experimentaron un primer procedimiento (log rank, P=0.04). Ademads, no se observo
asociacion con la edad, IMC, severidad del prolapso, etnicidad, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, fumado, uso previo de corticosteroides y estado estrogénico. Ellos
concluyeron que la reoperacion es un riesgo significativo de morbilidad para las mujeres

que experimentan cirugias por POP ¢ IU. '

Whiteside et al. estudiaron una cohorte de 389 mujeres que experimentaron prolapso
vaginal e incontinencia entre junio de 1996 y mayo de 1999. Sin embargo los exdmenes de
base y de seguimiento un afio después de la cirugia estuvo disponible para solamente 45%
de la cohorte. La recurrencia del prolapso fue definida como un estado II o mayor por el
sistema de Cuantificacion del Prolapso de Organo Pélvico (POP-Q), y se observo en 58%
de las mujeres estudiadas después de solamente un afio. Las mujeres mas jovenes y las
mujeres con un prolapso mas avanzado tuvieron mayor probabilidad de recurrencia del

: . . SR |
prolapso después de su reparacion vaginal.



Diez-Itza et al. también estudiaron la recurrencia de POP después de cirugia vaginal y
estudiaron a 134 de las 228 mujeres a quienes se les realizd una cirugia vaginal primaria
para POP entre 2000-2001. La recurrencia anatémica del prolapso se establecid por examen
pélvico usando el POP-Q. Para determinar los factores de riesgo realizaron andlisis de
regresion logistica multivariada. Después del seguimiento de 5 afios de la cirugia primaria,
42 mujeres (31.3%) presentaron recurrencias anatomicas del prolapso (grado > 2), y
solamente 10 (7.4%) tuvieron sintomas de prolapso. Las mujeres con alto peso corporal (>
65 kg.) y mujeres mas jovenes se asociaron con un incremento en el riesgo de recurrencia
anatomica y funcional después de la reparacion vaginal. Los estadios de prolapso
preoperatorios avanzados (estado III-IV) de cualquier compartimiento se asocid con falla

anatomica pero no con recurrencia sintomatica. '*

Jae Jeon et al. estudiaron los factores de riesgo para la recurrencia de POP después de la
cirugia pélvica reconstructiva tradicional. Para esto utilizaron los registros médicos de 212
pacientes que recibieron cirugias reconstructivas tradicionales para los POP sintomaticos,
de marzo de 1999 a abril del 2006. La definicion de recurrencia fue similar a la Whiteside
et al. Ellos utilizaron la prueba de log-rank y la regresion de Cox del analisis de
supervivencia de Kaplan-Meier para el analisis univariado, y el modelo de riesgo
proporcional de Cox se uso para el analisis multivariado. Encontraron que la mediana del
periodo de seguimiento fue de 24 meses (rango 1-84) y el nimero de pacientes que
sufrieron recurrencia fue de 36 (17%). La edad, paridad, el alzamiento pesado
repetitivo/constipacion cronica, historia familiar, estado de la terapia de reemplazo
hormonal, y el estado preoperatorio tuvieron influencia en los resultados, aunque el estado
IV preoperatorio fue el inico factor de riesgo independiente (Indice Hazard 5.6, 95% IC
1.1-29.3, p=0.04). Al analizar por los compartimientos, el estado IV preoperatorio fue un
factor de riesgo independiente para la recurrencia en el compartimiento anterior, no para el

posterior o apical."

Price et al. realizaron una auditoria retrospectiva en mujeres que habian sido operadas
primariamente para corregir el POP entre 1995 y 2005, en un hospital escuela en el Reino
Unido. Durante el periodo de estudio, 2099 mujeres se realizaron una cirugia primaria y de
estas 142 tuvieron que realizarse una segunda operacién y 13 una tercera. La tasa total

acumulada de reoperacion después de la cirugia primaria fue de 10.8% a los 11 afios de



seguimiento al procedimiento inicial. El 61.5% de los procedimientos repetidos no
involucraban el mismo compartimiento como en la operacién inicial y las recurrencias

’ . . ~ , ., 14
tendian a ocurrir en los primeros afios después de la operacion.

Fialkow et al. realizaron un estudio de cohorte retrospectivo de 142 mujeres quienes se
habian realizado una operacion primaria de POP en 1993 y fueron seguidos por 10 afios. El
indice de riesgo (Indice Hazard) para la recurrencia de POP se determind usando la
regresion de Cox. Se identificaron 36 casos recurrentes (tasa de recurrencia de 3.7 por 100
mujeres-afio). Un cistocele fue el elemento primario mas frecuente del prolapso primario
(87%) y recurrente (72%). No se identificaron predictores de la probabilidad de recurrencia,
aunque la recurrencia fue mas comun entre mujeres con historia de dos partos vaginales o
menos versus tres o mas (HR=1.6; 95% 1C=0.81-3.3). Ellos demostraron que la recurrencia

de POP después del manejo quirtrgico es comun. >

Zeledon (2008) realizod un estudio descriptivo sobre la frecuencia de prolapso de 6rganos
pélvicos posterior a cirugia correctora utilizando histerectomia vaginal mas colporrafia
anterior y colpoperineorrafia en el HEODRA. Se sigui6 una cohorte durante enero de 2005
a noviembre de 2007 (n=117). Ella concluyd que la recurrencia de POP fue de 33.3%, y
que la multiparidad se asocid con el prolapso y su recurrencia, basado en un andlisis

.. 1
descriptivo. '®

Zamora (2009) realizdo un estudio en el servicio de Ginecologia del Hospital Bertha
Calderon, del 1 de abril de 2007 a diciembre de 2008. Estudié 12 casos que presentaron
prolapso de la cupula vaginal sometidos a sacrocolpopexia abdominal con malla. De estas
pacientes 7 tenian antecedentes de prolapsos previos y dos casos se habian realizado
cirugias correctivas previas. Durante un afio posterior a las cirugias realizadas a las 12

. , . 1
pacientes no se habian reportado recurrencias. '’



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cuales son los factores que estan asociados con la recurrencia del prolapso de los 6rganos

pélvicos?

(Cuadl es el tiempo de recurrencia del prolapso de los 6rganos pélvicos?



JUSTIFICACION

Aunque muchos no tienen conciencia de la magnitud de este problema de salud publica, los
ginecologos saben que 1 de cada 10 mujeres podria tener una disfuncion del piso pélvico
tan severo que puede requerir cirugia. Es debido a esta epidemia oculta que el personal de
salud debe ayudar a proveer los conocimientos que pudieran llevar a una mejor prevencion
y tratamiento para disminuir la desfiguracion y sufrimiento de las mujeres que padecen el
prolapso de 6rganos pélvicos. La alta prevalencia de este problema indica la necesidad de
estrategias preventivas, y la ocurrencia comun de reoperaciones indica la necesidad para
mejorar el tratamiento. Estos esfuerzos de prevenciéon y mejora en el tratamiento seran
posibles solamente si la investigacion clarifica los mecanismos causales y las formas de

descubrir el por qué fracasan las cirugias.

Existe evidencia de que si el tratamiento es mejorado en 25% y la prevencion se da en un

25%, esto podria resultar en un dramatico impacto positivo en la salud de las mujeres.'®

El potencial de este estudio es proveer un mayor nivel de evidencia para identificar los
factores de riesgo del POP, asi como los factores contribuyentes al fracaso de las cirugias
primarias en pacientes, que podria ser de utilidad para lograr la meta de 25/25 para el 2025,

por parte del MINSA.



OBJETIVOS

. Identificar los factores de riesgo de la recurrencia del prolapso de 6rganos pélvicos en el

HEODRA, durante el 2005-2007.

. Determinar el tiempo de recurrencia del prolapso de los 6rganos pélvicos después de la

reparacion primaria.



MARCO TEORICO

Estandarizacion de terminologia de investigadores en alteraciones del piso pélvico
femenino

La falta de terminologia estandarizada en las alteraciones del piso pélvico (prolapso de
organos pélvicos, incontinencia urinaria ¢ incontinencia fecal) es un obstaculo principal
para realizar e interpretar investigaciones. The National Institute of Health organizé el
Taller de Terminologia para investigadores en Alteraciones del Piso Pélvico Femenino: 1)
estuvieron de acuerdo sobre términos estandar para definir condiciones y resultados; 2)
hacer recomendaciones para la recoleccion minima de datos para investigacion (Tabla 1); y
3) identificar problemas de alta prioridad para el futuro de la investigacion. En 2001 The
National Institute of Health (NIH) propuso la definicion del prolapso de érgano pélvico
como el borde principal de cualquier segmento de la vagina estando > -1 c¢cm sobre los
restos himenales (POP-Q Estado II o mayor). ' En el 2002 el sistema de Internacional
Continence Society (ICS) la definié6 como el descenso de uno o mas de los segmentos: el
anterior, el posterior, y el apical de la vagina (cuello/utero) o ctipula de la boveda después
de la histerectomia. La ausencia de prolapso es el estado de apoyo 0 del POP-Q y el
prolapso puede oscilar de I a IV usando el sistema POP-Q. '? Segtin Swift (2005), estas dos

definiciones no son ni correctas ni clinicamente relevantes. >°

Prolapso uterino o apical: '

¢ Se define: como el descenso del apex vaginal (posthisterectomia) o del cérvix dentro de 1
cm. del himen o inferior; estado I o peor por la ICS, con punto C mayor de 2 cm. mas
bajo que la longitud total vaginal (TVL) (Valor de cuantificacion para el punto C en al
menos — (TVL -3) cm. o inferior).

e Resultado anatémico Optimo (cura): Ningin prolapso del apex vaginal o cérvix es
demostrado; estado 0 por la ICS, con punto C entre -TVL y —(TVL-2) cm. (Valor de
cuantificacion de punto C < [TVL-2] cm.).

¢ Resultado anatomico satisfactorio (mejoria): Descenso del apex vaginal o cérvix dentro
de 1 cm. sobre el himen; estado I por la ICS, con un punto C entre 2 cm. inferior que
TVL y 1 cm. sobre el himen (Valor de cuantificacion para el punto C entre -[TVL-2] y -1

cm).



Resultado anatdmico insatisfactorio (persistencia o recurrencia, fracaso del
tratamiento): Descenso del apex vaginal o cérvix dentro a 1 cm. proximal al himen o
inferior, o sin cambios, o peor con respecto al estado pretratamiento; estado II o peor por
la ICS, con un punto C -1 cm. o inferior, o sin cambios o peor a la posicion

pretratamiento.

Prolapso vaginal anterior: '

Se define: como el descenso de la vagina anterior dentro de 1 cm. del himen o inferior;
estado I o peor por la ICS, con punto Aa o Ba a -2 cm. o inferior.

Resultado anatdémico Optimo (cura): Ningin prolapso de la vaginal anterior es
demostrado; estado 0 por la ICS, con punto Aa o Baa -3 cm.

Resultado anatomico satisfactorio (mejoria): Descenso de la vagina anterior dentro de 1
cm. sobre el himen; estado I por la ICS, con un punto Aa o Baa -2 cm.

Resultado anatomico insatisfactorio (persistencia o recurrencia, fracaso del
tratamiento): Descenso de la vagina anterior a 1 cm. proximal al himen o inferior, o sin
cambios, o peor con respecto al estado pretratamiento; estado II o peor por la ICS, con un

punto Aa o Baa -1 cm. o inferior, o sin cambios o peor a la posicion pretratamiento.

Prolapso vaginal posterior: '

Se define: como el descenso de la vagina posterior dentro de 1 cm. del himen o inferior;
estado I o peor por la ICS, con punto Ap o Bp a -2 cm. o inferior.

Resultado anatomico éptimo (cura): Ningin prolapso de la vaginal posterior es
demostrado; estado 0 por la ICS, con punto Ap o Bp a -3 cm.

Resultado anatdémico satisfactorio (mejoria): Descenso de la vagina posterior dentro de 1
cm. sobre el himen; estado I por la ICS, con un punto Ap o Bpa-2 cm.

Resultado anatomico insatisfactorio (persistencia o recurrencia, fracaso del
tratamiento): Descenso de la vagina posterior a 1 cm. proximal al himen o inferior, o sin
cambios, o peor con respecto al estado pretratamiento; estado II o peor por la ICS, con un
punto Ap o Bp a -1 cm. o inferior, o sin cambios o peor a la posicion pretratamiento.

El punto Aa representa un punto en la vagina anterior 3 cm. proximal al meato uretral
externo; por definicion, su valor es -3 cm. en la ausencia de prolapso y tiene un maximo

de +3 cm.



El punto Ba representa la extension mas distante del prolapso que afecta a la vagina
anterior; por definicion, su valor es -3 cm. en la ausencia de prolapso y tiene valor
positivo del TVL.

El punto C representa el borde mas distante del cérvix o clpula vaginal
(posthisterctomia).

El punto Ap representa un punto en la vagina posterior de 3 cm. proximal al himen; por
definicion, su valor es -3 cm. en la ausencia de prolapso y méximo de +3 cm.

El punto Bp representa la extension mas distante del prolapso afectando la vagina
posterior; por definicion, su valor es -3 cm. en la ausencia de prolapso y tiene valor

positivo maximo del TVL.

Tabla 1 Recomendaciones para la recoleccion de datos relacionado

;o .y .1
con las caracteristicas de la poblacion de estudio.

Edad.

Historia obstétrica (incluyendo paridad).

Estado de menopausia.

Raza/etnicidad.

Indice de masa corporal (peso y talla).

Fumado.

Historia quirargica pasada.

Uso de medicacion.

Condiciones médicas (condiciones neurologicas o pulmonares, diabetes).

Descripcion funcional de las capacidades fisicas y mentales (nivel de actividad fisica, estado

mental).

Terapia antes de las alteraciones del piso pélvico, particularmente las condiciones bajo

estudio (incluyendo conducta, intervenciones farmacologicas y/o quirargicas).

Detalles del sujeto reclutado (incluyendo nimero total de pacientes tratados por la condicion
de interés durante el tiempo del estudio, nimero de pacientes evaluados para el estudio, y el

numero de pacientes que declinaron participar en el estudio y el por que.

Detalles del seguimiento (incluyendo duracion del seguimiento: minimo, rango, promedio o
mediana; numero de sujetos perdidos en el seguimiento y el por que; uso de técnicas

estadisticas, tomando en cuenta diferentes periodos de seguimiento.




Tabla 2 Estadios del prolapso de 6rganos pélvicos

Etapa 0 No se demostré prolapso alguno en los puntos Aa, Ap, Ba, Bp estan a -3cms y

el punto C 6 D esta entre —-LVT (Longitud vaginal total) cm y -+[LVT-2] cm.

Etapa 1 No se cumplen los criterios de la etapa 0, pero la parte mas distal del prolapso

es >de 1 cm por arriba del nivel del himen.

Etapa 2 La porcion mas distal del prolapso es > lcm pero < +1cm

Etapa 3 La porcion mas distante del prolapso es > 1cm por debajo del plano del himen,

pero protruye no mas de 2cm. Menos a la longitud vaginal total en cm.

Etapa 4 En esencia se demuestra la eversion completa de toda la longitud de todo el
aparato genital inferior. La porcion distal del prolapso sobresale por lo menos
[LVT-2] cm. En la mayor parte de los casos, el borde sobresaliente del

prolapso es el cérvix o la cicatriz del mufidon vaginal.

Epidemiologia:

La incidencia anual de cirugia por prolapso de 6érganos pélvicos esta dentro del rango de 0.5
a 4.9 casos/1,000 mujeres afios. La incidencia de cirugia se incrementa con la edad, con un
mayor incremento después de la edad comiin de menopausia. La incidencia ajustada por
edad oscila de 2.7 a 3.3/1,000 de 1979 a 1997 en la base de datos de cirugia de los Estados
Unidos. La incidencia de cirugia en mujeres menores de 50 afios declino, mientras la

incidencia en mujeres mayores de 50 afios incremento. >

Potenciales factores de riesgo’

1. Edad:

La cirugia por prolapso no es comin en mujeres menores de 30 afios y mayores de 80, y
hay un sostenido incremento de la incidencia entre estas edades.

2. Embarazo, paridad, y factores obstétricos:

Varios estudios han demostrado la asociacion de prolapso con paridad. Hay muchos
aspectos del parto a considerar en la evaluacion del riesgo: los efectos potenciales del
embarazo, parto vaginal, parto instrumental, episiotomia, peso al nacer, tiempo y manejo de
la segunda etapa, tipo de anestesia y otros. ° El descenso del piso pélvico medido por POP-
Q cambia durante el embarazo. Mant encontr6 que la parida es el mas fuerte factor de

riesgo para el desarrollo de prolapso en mujeres menores de 59 afios. El riesgo relativo para




desarrollar prolapso fue de 8.4 para una mujer con 2 hijos y de 10.9 (4.7-33.8) para mujeres
con 4 hijos o mas comparado con las mujeres nuliparas, después de ajustar por la edad y
periodo calendario. Hendrix et al. encontrd que la paridad de 1 se asocio con un OR de 2.1
comparado con las mujeres nuliparas por prolapso uterino, y un OR adicional de 1.1 para
cada nacimiento subsiguiente hasta una paridad de 4 en mujeres post-menopausicas. Para
el rectocele y cistocele, respectivamente, la paridad de 1 se asocio con un OR de 2.2y 1.9
con un adicional OR de 1.2 y 1.2 por cada subsiguiente nacimiento hasta 4. Al comparar las
mujeres con el parto no vaginal, el OR fue de 3 para un parto vaginal y 4.5 para mujeres
con 2 o mas partos vaginales. Las mujeres que parieron con forceps tuvieron un OR de 3.6
en comparacion con aquellas que no usaron forceps, pero el OR disminuia a 1-3 cuando el
efecto de confusion para parto vaginal fue considerado. Las mujeres con cesarea tuvieron
un OR de prolapso genital de 0.3 (0.1-1.0).°

3. Raza:

Datos de los Estados Unidos apoya el efecto protector de la raza afro americana comparada
con las de raza blanca para POP. Hay indicaciones de que la herencia o anormalidades del
tejido conectivo intrinsico en la etiologia de POP. Alteraciones del tejido conectivo, como
el sindrome de Enlers-Danlos, son sospechosos de predisponer al prolapso en una mujer
mas joven que la edad esperada.’

4. Obesidad:

Diversos estudios ha presentado un incremento del riesgo de prolapso uterino para mujeres
con sobrepeso y obesidad (IMC 25-30: OR 1.3 (1.2-1.5); IMC > 30: OR 1.4 (1.2-1.6).
Similar incremento se observaron en rectocele y cistocele.

5. Menopausia y hormonas reproductivas:

El estudio de los factores de riesgo asociados con la exposicion hormonal son complejos,
debido a las inconsistencias en la edad de la menopausia, edad de la evaluacion, y la
variabilidad del periodo perimenopausico, y los multiples regimenes de uso de hormonas.’
6. Fumado:

El fumado ha sido colocado frecuentemente como un factor de riesgo de prolapso, pero
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varios estudios no han presentado asociacion con POP.



7. Disfuncion intestinal:

Constipacion cronica con esfuerzos prolongados para defecar se han presentado como
contribuyentes para la neuropatia progresiva, disfuncién del piso pélvico, y prolapso. La
disfuncion intestinal en un adulto joven, definida como esfuerzo con movimientos
intestinales o una frecuencia intestinal de 2 veces o menos por semana se asocio con
prolapso urogenital en un estudio de casos y controles, pero los sintomas de constipacion
tuvieron solamente una débil asociacion con el rectocele, OR 1.1 y cistocele, OR 1.1 en the
US Women’s Health Initiative.’

8. Cirugia ginecoldgica:

La histerectomia es frecuentemente considerada como un factor de riesgo de prolapso.
Mant’s en un cohorte longitudinal incluyo 2233 mujeres que se realizaron histerectomia. La
incidencia de admision por prolapso fue de 3.6/1000 mujeres-afio en mujeres con
histerectomia comparado a 2.0 para la cohorte total. Si las mujeres tuvieron una
histerectomia por prolapso, su riesgo de subsiguiente cirugia por prolapso fue 5.5 veces
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mayor que si la mujer experimentaba una histerectomia por otras razones.

Hendrix reportd que la prevalencia de rectocele y cistocele en 10,726 mujeres
posmenopausicas que se habian realizado una histerectomia comparadas con 16,616
mujeres que no. Las tasas fueron ligeramente mas elevadas en las mujeres con utero intacto,
pero esto puede reflejar el prolapso previo que fue reparado al momento de la
histerectomia. Después de la histerectomia, las mujeres son excepcionalmente en riesgo de
prolapso de la boveda vaginal. Como la prevalencia de histerectomia a mediados de la vida
es alta, esto puede colocar a un gran numero de mujeres en riesgo de desarrollar
posteriormente prolapso de la cupula vaginal después de la histerectomia medida en
examen pélvico después de un seguimiento de 11 afios. Cuando la indicaciéon de la
histerectomia es prolapso, la ocurrencia de prolapso de la cupula vaginal fue de 11.6%
comparado con 1.8% cuando la histerectomia fue realizada por otras causas a la de

prolapso.’



La reparacion de un sitio parece predisponer a prolapasar en otro sitio anatomico. Después
de colposuspension retro pubica Wiskind reportd 29% de reoperacion por defectos apicales
y Kjolhede reportd 27% riesgo de reoperacion por prolapso en los compartimientos anterior
y posterior. En una cohorte longitudinal de 276 mujeres que se operaron por prolapso e
incontinencia, Clark reporto una tasa de 13% de reoperacion del prolapso e incontinencia
después de 6 anos. En 32% de estas operaciones, el sitio anatomico fue diferente al de la
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cirugia previa.

Tratamiento quirtrgico del prolapso de 6rganos pélvicos en mujeres '
Este topico se basd en la Revision Cochrane, en donde se identificaron 22 ensayos
controlados aleatorios que evaluaron a 2368 mujeres. Los resultados principales se resumen

a continuacion:

La colpopexia sacroabdominal resultdé mejor que la colpopexia sacroespinal vaginal en
cuanto a una tasa inferior de prolapso recurrente de la boveda (RR 0,23; IC del 95%: 0,07 a
0,77) y menos dispareunia (RR 0,39; IC del 95%: 0,18 a 0,86), pero la tendencia hacia una
tasa inferior para una nueva operacion del prolapso, posterior a la colpopexia
sacroabdominal, no resultd estadisticamente significativa (RR 0,46; IC del 95%: 0,19 a
1,11). Sin embargo, la colpopexia sacroespinal vaginal resulté de menor costo y mas rapida
de realizar, y las mujeres experimentaron un rapido retorno a las actividades de la vida
diaria. Los datos eran insuficientes para evaluar otros resultados clinicos y eventos
adversos. Los tres ensayos que contribuyen a esta comparaciéon fueron clinicamente
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heterogéneos.

Para el prolapso de la pared vaginal anterior, la reparacion anterior estandar se asocio con
mas cistocele recurrente que cuando se la complementaba con una cubierta de malla de
poliglactina (RR 1,39; IC del 95%: 1,02 a 1,90), o injerto de piel de cerdo (RR 2,72; IC del
95%: 1,20 a 6,14), pero los datos sobre la morbilidad y otros resultados clinicos eran
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insuficientes como para realizar comparaciones confiables.



Para el prolapso de la pared vaginal posterior, el abordaje vaginal se asoci6 con una tasa
inferior de rectocele recurrente o enterocele comparado con el abordaje transanal (RR 0,24;
IC del 95%: 0,09 a 0,64), aunque habia una mayor hemorragia y un mayor uso de
narcoticos postoperatorios. Sin embargo, los datos sobre el efecto de la cirugia en los
sintomas intestinales y del uso de la cubierta de malla de poliglactina en el riesgo de
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rectocele recurrente eran insuficientes para el metanalisis.

El metanalisis sobre el impacto de la cirugia para el prolapso de 6rganos pélvicos sobre los
problemas de continencia result6 limitado y no concluyente, aunque cerca del 10% de las
mujeres desarrollaron nuevos sintomas urinarios luego de la cirugia. Aunque el agregado de
la malla vaginal sin tension a la plicatura de las fascias endopélvicas (RR 5,5; IC del 95%:
1,36 a 22,32) y la colposuspension de Burch a la colpopexia sacroabdominal (RR 2,13; IC
del 95%: 1,39 a 3,24) mostraron un menor riesgo de que las pacientes presenten
incontinencia urinaria por esfuerzo posoperatoria, atin deben evaluarse otros resultados,
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especialmente los econdomicos.

Los revisores concluyeron que la colpopexia sacroabdominal se asocia con una tasa inferior
de prolapso de la boveda recurrente y de dispareunia comparada con la colpopexia
sacroespinal vaginal. Estos beneficios deben equilibrarse contra un tiempo de cirugia mas
largo, un tiempo mas largo hasta el retorno a las actividades de la vida diaria y un mayor
costo del abordaje abdominal. El uso de una cubierta de malla de poliglactina o de injertos
en el momento de la reparacion de la pared vaginal anterior puede reducir el riesgo del
cistocele recurrente. La reparacion de la pared vaginal posterior puede resultar mejor que la
reparacion transanal en el tratamiento de rectocele en cuanto a la recurrencia del prolapso.
El agregado de un procedimiento para la continencia a una operacion para reparar el
prolapso puede reducir la incidencia de la incontinencia urinaria posoperatoria pero este
beneficio debe equilibrarse con las posibles diferencias en los costos y los efectos adversos.
Se necesitan con urgencia ensayos clinicos controlados aleatorios con un adecuado poder
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estadistico.

En la tabla 3 y 4 se presentan los diagnosticos de POP y los procedimientos quirargicos con

sus respectivos codigos.



Tabla 3 Cédigo de los diagnosticos del prolapso.

Caodigo Prolapso genital

618.0 Prolapso de pared vaginal sin mencion de prolapso uterino.
Cistocele

Cistouretrocele

Proctocele, femenino

Rectocele

Uretrocele, femenino

Prolapso vaginal

618.1 Prolapso uterino sin mencion de prolapso de la pared vaginal.
e Descenso uterino

e Prolapso uterino, no especificado en otra parte

e Prolapso uterino, completo

e Prolapso uterino, primer grado

e Prolapso uterino, segundo grado

Prolapso uterino, tercer grado

618.2 Prolapso utero vaginal, incompleto.
618.3 Prolapso utero vaginal, completo.
618.4 Prolapso utero vaginal, no especificado.
618.5 Prolapso de la cipula vaginal después de histerectomia.
618.6 Enterocele vaginal, congénito o adquirido.
618.7 Vieja laceracion de musculos del piso pélvico.
e Otro prolapso especifico genital
618.8 e Incompetencia o debilidad del fondo pélvico.

e Relajacion o protrusion vaginal o pélvica.




Tabla 4 Cédigo de los procedimientos quirtrgicos. >

Cddigo

Procedimientos

68.4

Histerectomia abdominal total.

68.5

Histerectomia vaginal.

68.51

Laparoscopia asistida histerectomia vaginal (LAVH)

68.59

Otras histerectomia vaginal

69.2

Reparacion de las estructuras de apoyo uterino.

69.22

Otra suspension uterina (histeropexia, operacion Manchester, plicatura de

ligamento uterino)

69.29

Otra reparacion del utero y de estructuras de apoyo.

70.4

Obliteracion y escision total de la vagina (vaginectomia).

70.5

Reparacion de cistocele y rectocele.

70.51

Reparacion del cistocele (colporrafia anterior con reparacion de

uretrocele).

70.52

Reparacioén del rectocele.

Colporrafia posterior.

70.6

Construccion y reconstruccion vaginal.

70.61

Construccion vaginal.

70.62

Reconstruccion vaginal.

70.7

Otra reparacion de la vagina.

70.77

Suspension vaginal y fijacion.

70.79

Otra reparacion de la vagina (colpoperineoplastia, reparacion de

laceraciones obstétricas antiguas de la vagina).

70.8

Obliteracion de la capula vaginal (Operacion LeFort).

70.9

Otras operacion de la vagina y cul-de-sac

70.91

Otras operaciones de la vagina.

70.92

Otras operaciones en cul-de-sac (obliteracion de cul-de-sac, reparacion de

enterocele vaginal).

71.7

Reparacion de la vulva y perineo.

71.79

Otra reparacion de la vulva y perineo.

Reparacion de laceracion obstétrica antigua de la vulva o perineo.




MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Analitico de cohorte retrospectivo.

Area y poblacion de estudio: La cohorte fue definida como todas las mujeres que fueron
sometidas a cirugia por POP en el servicio de Ginecologia del HEODRA, a partir de enero
de 2005 hasta diciembre de 2007. Estas pacientes fueron clasificadas de acuerdo a la
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Las reoperaciones por

Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10). 2
complicaciones quirtrgicas (como hemorragia, obstruccion intestinal) fueron excluidas. No
se realizd muestreo ya que se estudiaron todas las pacientes registradas durante el periodo

de estudio.

Recoleccion de datos:

Se solicitd permiso a la direccion del hospital para tener acceso a los expedientes clinicos
de los pacientes. Posteriormente se revisaron los libros de ingreso y egreso para registrar
todos los casos que ingresaron durante el periodo de estudio. Ademas, se solicitaron los
expedientes seleccionados para proceder al llenado del instrumento de recoleccion de datos.
El método empleado para identificar las recurrencias estuvo restringido a la revision de los
expedientes clinicos. En caso necesario se procedi6o a localizar a las pacientes para

complementar la informacion necesaria.

Analisis de datos:

Los datos fueron introducidos en el software Epi Info version 6.04, luego fueron analizados
en el software SPSS version 10.0 para medir la fuerza de asociacion de los factores de
riesgo. Las caracteristicas de las pacientes que tuvieron mayor probabilidad para predecir el
desarrollo de recurrencia de POP se obtuvo con el andlisis retrospectivo de los expedientes
clinicos. La Regresion de Cox y la Prueba exacta de Fisher fueron usados para determinar
la significancia estadistica de las caracteristicas clinicas en comparacion de mujeres que se
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reoperaron o que tuvieron recurrencia.



El anélisis de supervivencia fue determinado por el procedimiento de Kaplan-Meier. La
fecha de inicio fue establecida en el tiempo de la primera cirugia (operacion primaria o
indice) que ocurrieron a partir del 2005 y la fecha de finalizacion de estudio fue julio de
2009. El evento de interés fue definido como la reoperacion o recurrencia del POP. Los
datos fueron censurados si el paciente sali6 del estudio por migracion, mortalidad o rechazo

. . . . . 242
para continuar con el estudio, o cuando terminara el periodo de estudio. ***’

Aspectos éticos:
Se solicitd autorizacion al director del hospital para la revision de los expedientes clinicos.
Ademas, no se incluyeron los nombres de los pacientes en la ficha para garantizar la

confidencialidad de la informacion.



Operacionalizacion de variables

Variables Definicion Escalas
Edad (afios) Edad en afios cumplidos. <60

> 60*
Procedencia Lugar de residencia del paciente. Urbano

Rural*
Ocupacion Estado laboral del paciente que requiera esfuerzo Si*

fisico. No

Paridad Numero de hijos por via vaginal o cesarea. <4

> 4%

Estado nutricional

Se considerard a pacientes con sobrepeso u

Bajo Peso/Normal

obesidad cuando tenga un IMC > 25 kg/m?, y bajo | Sobrepeso/obesidad*
peso un IMC < 18.5 kg/m?.
Fumado Antecedentes de fumado. Si*
No
Historia de uso de | Antecedente del consumo de anticonceptivos orales | Si*
corticoides o terapia hormonal en pacientes postmenopausicas. | No
Diabetes Antecedente patologico de diabetes mellitus. Si*
No
Enfermedad Antecedente patoldgico de enfermedades Si*
pulmonar pulmonares obstructivas cronicas. No
Disfuncion Antecedente patologico relacionado a constipacion | Si*
intestinal o0 estrefiimiento. No
Estado del Estado del prolapso en la cirugia primaria. I
prolapso II
11T
v
Variables Definicion Escalas
Sitio de la Anterior




recurrencia Posterior
Apical

Cualquier tipo de Si*

incontinencia (pre No

operativa)

Cirugia Primaria

Procedimiento quirurgico para corregir el POP.

Colporrafia anterior
Colpoperineoplastia
Histerectomia vaginal

Correccion de enterocele

Recurrencia Recurrencia del POP durante el periodo de Si
estudio. No
Reoperacion Procedimiento quirtirgico para corregir la Si
recurrencia del POP. No
Estado del prolapso | Estado del prolapso en la recurrencia o cirugia [-1I
secundaria o reoperacion. m-1v
Sitio de la Anterior
recurrencia Posterior
Apical
Indicacion de la POP

reoperacion Incontinencia urinaria
Ambas
Cirujano Residente
Meédico de base
Tiempo de Tiempo transcurrido en meses desde la fecha de Se especificara
supervivencia la cirugia primaria hasta la fecha de la

recurrencia, reoperacion, muerte o por haber sido

censurado.

* Escala considerada de riesgo.




RESULTADOS

Desde enero del 2005 a julio del 2009 se estudi6é un total de 208 pacientes, de las cuales 25
tuvieron recurrencias de prolapso de o6rganos pélvicos. El promedio de edad de estas
pacientes fue de 57.5 £ 10 afios, la mediana fue de 57 afios y el rango de edad fue de 35-81
aflos. La mayoria de pacientes eran originarios de zonas rurales (58.2%), de ocupacion ama
de casa (74.5%), con 4 hijos o mas (84.1%). El 37% tenian sobrepeso 37% y obesas 25%.
Con respecto al consumo de fumado y de corticoides se encontrdé que fue de 10.1% y
19.2%, respectivamente. El 13.5% tenia antecedentes de diabetes mellitus, 10.6% de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica. El 14.9% padecia de disfuncion intestinal como

constipacion o estrefiimiento (Cuadro 1).

Los siguientes resultados solamente se presentan de forma textual: los principales sitios de
prolapso de las cirugias primarias fueron: anterior 92%, posterior 84%, apical 48%. En
cambio en las cirugias secundarias o por recurrencia fueron solamente anterior 56% y
posterior 44%. La frecuencia de incontinencia urinaria en las recurrencias de POP fue de

64%.

Las principales indicaciones de cirugias primarias de POP fueron: cistocele con 173 casos
(83%), rectocele con 156 casos (75%), descenso uterino 78 casos (38%) y otras causas
menos frecuentes fueron enterocele, cistorectocele, uretrocele cistouretrocele y prolapso de
la cipula vaginal (Fig. 1). En cambio, los tipos mas frecuentes de POP como indicacion de

cirugia secundaria (recurrencia) fueron: cistocele con 14 casos y rectocele 7 casos (Fig. 2).

Las principales cirugias primarias realizadas fueron colporrafia con 189 casos (91%),

histerectomia abdominal 169 casos (81%) (Fig. 3).

En cambio, las principales cirugias secundarias para corregir las recurrencias de POP

fueron: colporrafia anterior 15 casos y colporrafia posterior 12 casos (Fig. 4).



El 59.1% de las cirugias fueron realizadas por médicos de base y el 40.9% por residentes.
La tasa total de recurrencia de POP fue de 12%, pero la tasa de recurrencia en médicos de
base y residentes fue de 7.3% y 18.8%, respectivamente, y dichas diferencias fueron

significativas (valor p=0.01).

En el cuadro 2 y 3 se presentan los factores de riesgo relacionados con la recurrencia de
prolapso uterino y se encontrd que en el andlisis crudo y multivariado la edad, paridad,
obesidad, uso de corticoides, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
severidad del prolapso, lugar de ocurrencia del prolapso e histerectomia vaginal primaria no
fueron factores de riesgo. Sin embargo, los unicos factores de riesgo con significancia
estadistica a la recurrencia de POP fueron el fumado, disfuncion intestinal (constipacion o

estrefiimiento) y la realizacion de la cirugia por un residente.

En la Fig. 5 y 6 se presentan las curvas de supervivencia de recurrencia de prolapso de
organos pélvicos. En la primera se observa el comportamiento general y en la segunda se
puede observar que la supervivencia de la recurrencia del prolapso de 6rganos pélvicos es

menor en los residentes que en los médicos de base.

El tiempo promedio de recurrencia desde la cirugia correctora del prolapso de d6rganos
pélvicos primaria fue de 12.6 = 8 meses, pero la recurrencia entre los residentes fue

estadisticamente inferior a la de los médicos de base.



DISCUSION

Los principales hallazgos de este estudio fueron una tasa total de recurrencia de POP de
12%, la cual fue significativamente mayor en los residentes. Las principales recurrencias de
POP fueron: cistocele, rectocele y cistorectocele, y los factores de riesgo relacionados con
estas recurrencias fueron antecedente de fumado, disfuncion intestinal (constipacion o
estrefiimiento) y cirujano residente. Por otro lado, el tiempo promedio de recurrencia desde

la cirugia correctora del prolapso de 6rganos pélvicos primaria fue de 13 meses.

Las principales limitaciones de este estudio fueron la localizacion de los expedientes
clinicos ya que los registros incluidos en la base de datos hospitalaria eran inferiores a los
realmente existentes; pero para esto se tuvo que revisar todas las fuentes potenciales, como
por ejemplo, libro de ingreso y egresos, libro de cirugias, etc. Ademas, la diversidad en
definicion, criterios de inclusion y metodologia empleada por diversos estudios publicados
internacional y nacionalmente dificulta la comparabilidad. Después de este proceso
creemos que los 208 casos de POP registrados durante el periodo de estudio son
representativos. También, creemos que el analisis realizado tiene un alto nivel de evidencia
con respecto a los demas realizados previamente sobre POP, ya que se usaron modelos

validos para medir la supervivencia de la recurrencia y los factores de riesgo.

Las caracteristicas de la poblacion estudiada son similares a lo reportado por Jae Jeon y
otros autores en donde se observa pacientes con mayor edad, multiparidad, sobrepeso,
diabetes y enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Sin embargo, ellos concluyeron que
solamente los estadios mas avanzados del prolapso estuvo asociado con la recurrencia, al
contrario en este estudio este no fue un factor de riesgo, sino que el fumado, la disfuncion
intestinal y la experiencia del cirujano (residentes).” Dos de estos factores como el fumado
y disfuncién (estrefiimiento) pueden incrementar la presion intraabdominal debido a la tos
cronica de las fumadoras a las dificultades que experimental al defecar, lo cual es debido en
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su mayoria a una ingesta inadecuada de alimentos, pobres en fibra.



Algunos estudios reportan una prevalencia de recurrencia o reoperacion de POP que oscila
entre 3.7%-56%."'""*1° Por lo tanto, podemos decir que la recurrencia encontrada en este
estudio de 12% durante un periodo de 54 meses, esta dentro de los limites inferiores

reportados por la literatura consultada.

Al comparar nuestros hallazgos de recurrencia con los estudios nacionales relacionados al
tema, Zamora (2009) no encontré recurrencia en prolapso de la ctipula vaginal, pero esto es
debido a la reducida muestra (n=12) y al tipo de cirugia empleada en dicho estudio
(suspension de ctpula con malla). ' Zeledon (2008) encontrd una tasa de recurrencia de
33% y el tnico factor aislado fue la paridad, pero una limitacion de este estudio es que fue
descriptivo y con una muestra de apenas 117 pacientes.'® Otra explicacion de la reduccion
de esta tasa de recurrencia es la probable intervencion asumida por el departamento de

Ginecologia, pero no tenemos evidencia de esto.

Los hallazgos de este estudio deben ser considerados por todo el personal cirujano docente
para evaluar el desempefio y los resultados de las cirugias reconstructivas de POP
realizadas por los residentes, y tomar medidas para mejorar y reducir la recurrencia del

prolapso de o6rganos pélvicos y mejorar la calidad de vida de las pacientes.



CONCLUSIONES

Las principales recurrencias de POP fueron: cistocele, rectocele, y cistorectocele; y las
principales cirugias correctoras fueron la colporrafia anterior y posterior y la miorrafia de

los musculos elevadores del ano.
Los factores de riesgo relacionados con la recurrencia de prolapso uterino fueron
antecedente de fumado, disfuncidon intestinal (constipacion o estrefiimiento) y cirugia

realizada por residente.

El tiempo promedio de recurrencia del prolapso de organos pélvicos desde la cirugia

correctora primaria fue de 13 meses.

La tasa total de recurrencia de POP fue de 12%, pero fue mayor en los residentes.



RECOMENDACIONES

Con respecto a la practica clinica:

» Tutoriar las técnicas y procedimientos quirurgicos realizados por los residentes para

reducir la frecuencia de recurrencia de los prolapsos de 6érganos pélvicos.

Entre los aspectos de promocion en salud:

» Evitar el consumo de tabaco, ya que el tabaquismo tiene propiedades antiestrogénicas
provocando una disminucion en la produccion de estrégenos, asi como cambios

atroficos en los tejidos de la pelvis.

» Educar a la poblacion sobre el consumo de verduras (preferentemente crudas), fruta con
piel (si es posible), hortalizas y pan integral, ya que esta alimentacion es rica en fibra;
ingerir abundantes liquidos; hacer ejercicios; y evitar los laxantes e irritantes. Ya que
esta conducta contribuiria a reducir la presion intraabdominal al momento de defecar y

contribuiria a reducir el riesgo de recurrencia de POP.
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. Estadio del prolapso en la cirugia primaria:

. Cirugia Primaria

. Indicacion de la reoperacion:

Ficha de recoleccion de datos

Factores de riesgo de recurrencia de prolapso de érganos pélvicos, Servicio de
Ginecologia, HEODRA, 2005-2009.

No. expediente:

Edad (afios):

Procedencia: a) Urbano b) Rural
Ocupacion:
Paridad:
Peso (Kg.):
Talla (cm):

Antecedentes de fumado:

Historia de uso de corticoides:

. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica:

Cirugia secundaria o reoperacion:

Cirujano de la cirugia primaria:

. Fecha de la cirugia primaria: / /

26.

Fecha de la reoperacion por la recurrencia: /

Tiempo de supervivencia (meses):

a) Si b) No
a) Si b) No
. Antecedente patoldgico de diabetes mellitus: a) Si b) No
a) Si b) No
. Disfuncion intestinal (constipacion o estrefiimiento): a) Si b) No
. Estadio del prolapso en la recurrencia o reoperacion:
. Sitio de la recurrencia:  a) Anterior  b) Posterior c¢) Apical
. Cualquier tipo de incontinencia (pre operativa):
. Recurrencia de la POP durante el periodo de estudio: a) Si b)) No
. Reoperacion: a) Si b) No
. Sitio de la recurrencia: a) Anterior  b) Posterior  c¢) Apical
Incontinencia urinaria: a) Si b) No

a) Residente b) Médico de base



Fig. 1 Tipo de prolapso de érganos pélvicos como indicacion de
la cirugia primaria. Ginecologia, HEODRA, 2005-2009.







Fig. 2 Tipos de recurrencia de prolapso de 6érganos pélvicos.
Ginecologia, HEODRA. 2005-2009.
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Fig. 3 Tipo de cirugias primarias correctoras de prolapso deérganos
pélvicos. Ginecologia, HEODRA, 2005-2009.

\\lxk




Fig. 4 Tipo de cirugias secundaria correctoras de prolapso dedrganos
pélvicos. Ginecologia, HEODRA, 2005-2009.
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Fig.5  Curva de supervivencia de recurrencia de POP, HEODRA. 2005-
2009 (segun Kaplan Meir).
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Comparacion de la curva de supervivencia de recurrencia de POP

entre residentes y médicos de base. HEODRA. 2005-2009.



Cuadro 1

Caracteristicas generales de mujeres con prolapso

de d6rganos pélvicos, HEODRA, 2005-2009.

Caracteristicas generales

No. %
Edad (afios):
<60 121 58.2
> 60* 87 41.8
Procedencia:
Urbano 87 41.8
Rural 121 58.2
Ocupacion:
Ama de casa 155 74.5
Doméstica 21 10.1
Comerciante 12 5.8
Profesional 9 43
Otra 11 53
Paridad:
<4 34 15.9
>4 175 84.1
Obesidad:
Bajo peso 3 14
Normal 76 36.5
Sobrepeso 77 37.0
Obesidad 52 25.0
Fumado:
No 187 88.9
Si 21 10.1
Uso de corticoides:
No 168 80.8
Si 40 19.2
Diabetes mellitus:
No 180 86.5
Si 28 13.5
Enf. Pulm. Obst. Cronica:
No 186 89.4
Si 22 10.6
Disfuncion intestinal:
No 177 85.1
Si 31 14.9
Total 208 100




Cuadro 2

Factores de riesgo de recurrencia de prolapso de érganos pélvicos, HEODRA, 2005-2009.

Factores de riesgo* Recurrencia Total Valor Odds Ratio Odds Ratio** Valor
No Si P Crudo (IC 95%) Ajustado (I1C 95%) P

Edad (afios):

<60 107 14 121 0.8 1.1(0.4-2.7) - -

> 60* 76 11 87

Paridad:

<4 31 2 33 0.2 2.3(0.4-15.3) - -

> 4% 152 23 175

Obesidad:

No 70 7 77 0.3 1.5 (0.5-4.4) - -

Qj* 113 18 131

Fumado:

No 169 18 181 0.005 4.6 (1.4-14.7) 3.5(1.4-8.6) 0.004

Qj* 14 7 21

Uso de corticoides:

No 147 21 168 0.4 0.7 (0.2-2.6) - -

Si* 36 4 40

Diabetes mellitus:

No 159 21 180 04 1.2 (0.3-4.4) -- --

Si* 24 4 28

Enf. Pulm. Obst. Cronica:

No 164 22 186 0.5 1.1 (0.2-4.7) - -

Qj* 19 3 22

Disfuncion intestinal:

No 159 18 177 0.055 2.5(0.8-7.5) 2.4 (1.06-5.8) 0.04

gj* 24 7 31

*  Escala considerada como riesgo.

** Regresion de Cox

-- Variables excluidas en el analisis.
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Cuadro 3 Factores de riesgo de recurrencia de prolapso de érganos pélvicos, HEODRA, 2005-2009.

Factores de riesgo* Recurrencia Total Valor Odds Ratio Odds Ratio** Valor
No Si P Crudo (IC 95%) Ajustado (I1C 95%) P

Prolapso:

I-11 101 8 109 0.02 2.6 (0.99-7.0) -- --

II-1v* 82 17 99

Lugares de recurrencia:

Uno 35 4 39 0.4 1.2 (0.3-4.6) -- --

Dos 0 mas* 148 21 169

Histerectomia vaginal primaria:

No 31 3 34 0.3 1.5 (0.3-6.7) - -

Si* 152 22 174

Cirujano cirugia primaria:

Meédico de base 114 9 123 0.01 2.9 (1.1-7.7) 2.6 (1.1-6.0) 0.02

Residentes* 69 16 85

*  Escala considerada como riesgo.
-- Variables excluidas en el andlisis.
** Regresion de Cox



