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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la calidad de vida en pacientes con prolapso de organos pélvicos después de
histerectomia, atendidas en el Servicio de Ginecologia de la Maternidad Concepcion Palacios.
Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, comparativo, correlacional, transversal, incluyo 45 pacientes
con prolapso de organos pélvicos (grupo A) y 45 pacientes sin prolapso (grupo B) atendidas entre marzo y
septiembre 2017. Se realizo a las pacientes, examen fisico ginecologico y se evalud la calidad de vida mediante el
cuestionario “Prolapse Quality of Life”, cuyo rango va desde 0 puntos la mejor calidad de vida y 100 la peor
posible. Resultados: La prevalencia de prolapso fue 30,68 %, la edad promedio fue de 52,2 afios en el grupo Ay
43,5 aiios en el grupo B. El compartimiento anterior fue el mas afectado, 29 pacientes (64,4 %), seguido de
apical en 12 pacientes (26,7 %). El estadio I en 31 pacientes (34,4 %), no se evidencio prolapso estadio IV. Al
evaluar la calidad de vida se obtuvo un promedio de 38,6 + 15,9 en las pacientes con prolapso de organos pélvico
mientras que en los casos controles presentaron un promedio de 6,3 £ 4,2 (p= 0,000), los dominios afectados en
frecuencia fueron, relaciones personales, emociones y suefio/energia.

Conclusiones: La técnica quirurgica no mostro ser factor predisponente para la aparicion de prolapso de
organos pélvicos y la calidad de vida fue de regular y mala independientemente del estadio y compartimiento
afectado.
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SUMMARY

Objective: To evaluate the quality of life in patients with prolapse of pelvic organs after hysterectomy, attended in
Gynecology Service of Concepcion Palacios Maternity.

Methods: Prospective, descriptive, comparative, correlational, cross-sectional study, included 45 patients with
pelvic organ prolapse (group A) and 45 patients without prolapse (group B) attended between March and September
2017. All patients underwent gynecological physical examination and assessment of the quality of life through the
questionnaire “Prolapse Quality of Life”, which rank goes from 0 points the best quality of life and 100 the worst
possible.

Results: Prevalence of prolapse was 30.68 %, the average age was 52.2 years for group A and 43.5 years for group
B. The anterior compartment was the most affected in 29 patients (64.4 %), followed by apical in 12 patients (26.7
%). Stage I prolapse was found in 31 patients (34.4 %), while stage IV was not evident. When evaluating the quality
of life, an score average of 38.6 + 15.9 was obtained in patients with pelvic organ prolapse while in control cases
they presented an average of 6.3 £ 4.2 (p = 0.000), the domains affected in frequency were personal relationships,
emotions and sleep / energy.

Conclusions: The surgical technique didn’t appear to be a predisposing factor for the appearance of pelvic organ
prolapse and the quality of life was fair and poor regardless of the stage and compartment affected.

Keywords: Prolapse of pelvic organs, Quality of life, Hysterectomy.
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INTRODUCCION

La disfuncion del piso pélvico es un término que
describe un amplio rango de problemas clinico-
funcionales  agrupados  anatdmicamente, como
condicion frecuente en las mujeres, cuya etiologia
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comun es el defecto del soporte anatomico o el dafio a
la inervacion de los musculos, tejidos conectivos de la
fascia endopélvica y de su contenido, al ser sometidos
a aumentos en la presion intraabdominal o cuando un
mecanismo deficiente de soporte falla ante presiones
intraabdominales normales (1). Es una condicion
frecuente en las mujeres, que altera su calidad de vida
porque produce el aislamiento social, inhibicion sexual,
restriccion de empleos, pérdida de oportunidades y de
independencia, y es una de las principales causas de
cirugia ginecologica (2).

Existen diversos factores que contribuyen al prolapso
de organos pélvicos, entre ellos se encuentran el tono
intrinseco del tejido conectivo y la musculatura, el
posible dafio que puede aparecer durante el parto, la edad
y las lesiones que pueden causarse durante el transcurso
de la vida; levantar peso, la obesidad, cirugias pélvicas
previas, neuropatia, la tos cronica y el hipoestrogenismo
que aparece con la menopausia, son factores que pueden
contribuir a la debilidad de los tejidos pélvicos. Segiin
los factores de riesgo que intervengan, se puede o no
presentar el prolapso, llevando a esta entidad a ser una
de las principales causas de cirugia ginecologica (1). La
prevalencia exacta es dificil de determinar por varias
razones: en primer lugar, los diferentes sistemas de
clasificacion que se han utilizado para el diagnostico,
por otro lado, los estudios varian en funcion de la tasa
de prolapso informada en mujeres que son sintomaticas
o asintomaticas, y ademas no se sabe cuantas mujeres
con prolapso no buscan atencion médica. El riesgo es
de 11 % a 19 % de por vida en las mujeres sometidas
a cirugia para el prolapso o incontinencia (3). El
prolapso genital es una de las condiciones patologicas
que frecuentemente afecta la vida de las mujeres. Puede
presentarse hasta en 50 % de las mujeres multiparas y
su incidencia aumenta con la edad. Con las técnicas
de correccion quirtrgicas tradicionales, 29,2 % de las
pacientes presentan recidiva requiriendo una nueva
cirugia (4).

Eldiagnostico del prolapso se realiza mediante la historia
clinica y examen pélvico, los sintomas que pueden
presentarse son sensacion de plenitud o percepcion de
un cuerpo extrafio vaginal, la presencia de una masa
suave, abultada y, a menudo, cursan con sintomas
urinarios, como infecciones urinarias o incontinencia
urinaria de esfuerzo (5). La Continence Society (ICS)
los divide en 5 grupos: sintomas del tracto urinario,
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intestinales, disfuncion sexual, vaginales y dolor (3,
5-7). La exploracion fisica es fundamental, para poder
determinar el compartimiento y grado de afectacion,
se utiliza el sistema de cuantificacion del prolapso de
organos pélvicos (POP-Q), que se ha convertido en el
sistema de prolapso estandarizado mas comuinmente
utilizado (8). La ICS adopto el sistema de estadificacion

del POP-Q en octubre de 1995, siendo
aceptado  posteriormente por la  [International
Urogynecology  Association ~ (IUGA) 'y la

Sociedad de Cirujanos Ginecologicos (9).

La cirugia pélvica previa, puede favorecer la
produccion de disfunciones del piso pélvico, ocurre con
la histerectomia vaginal realizada sin la fuerte fijacion
de la cupula a los ligamentos seccionados o sin la
adecuada correccion de la falla de las paredes vaginales,
asi como la histerectomia abdominal donde no se
conserva la indemnidad de la fascia pericérvicovaginal
y los ligamentos uterosacros (2). Después de una
histerectomia abdominal o vaginal, en la cual la
ctupula vaginal no ha sido insertada en los elementos
suspensores (uterosacros y cardinales), puede aparecer
un prolapso genital, igualmente, cuando no se mantiene
la continuidad de la fascia endopélvica mediante sutura
de la fascia pubocervical anterior, a la fascia rectovaginal
sobre la cupula vaginal (1). El prolapso de la cupula
vaginal posterior a una histerectomia se presenta en
0,1 % a 18,2 %, puede ser total o acompafiado de
prolapso de algliin otro o6rgano (8). La incidencia va
disminuyendo dependiendo del grado de prolapso al
que se refiere; por ejemplo, 39 % grado I; 35 % grado
I, y 2 % en grados IIl y IV. La incidencia global de
recurrencia del prolapso en cualquier compartimiento
vaginal es de alrededor de 20 % (3, 5).

Respecto a los factores que influyen en la aparicion del
prolapso de la cupula después de una histerectomia,
estd la técnica inadecuada de fijacion de la cupula,
infeccion de la zona operatoria, esta ultima suele ser
un factor determinante en la aparicion del prolapso
de la cupula, por otra parte, esta el debilitamiento de
los medios de fijacion del aparato genital en pacientes
posmenopausicas, y el aumento de la presion abdominal.
La aparicion del prolapso de la cipula vaginal después
de la cirugia, suele conducir a las pacientes a multiples
consecuencias desfavorables. Son importantes las
causas atribuidas a la aparicion del prolapso de la
cupula: defectos del compartimiento anterior y posterior,
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el enterocele, defectos del piso pélvico, que no fueron
corregidos antes de la histerectomia abdominal (10).

Segin Lykke y col. (11), la incidencia acumulada
de cirugia para cura de prolapso de organos pélvicos
(POP) después de una histerectomia, con seguimiento
de hasta 32 afios, fue calculada en 12 %; y 50 % de
todas las cirugias de reparacion de POP se realizaron en
el compartimento posterior, demostrando asi la relacion
existente entre la histerectomia como factor de riesgo
para la aparicion de prolapso de oOrganos pélvicos.
Estos autores sefialan que mas de un tercio de todas las
mujeres operadas para cura de POP, fueron operadas en
menos de 5 afios después de la histerectomia. También
se ha descrito que 10 % de las mujeres con antecedentes
de histerectomia, tendran prolapso apical (12). El
prolapso de dorganos pélvicos previo a la histerectomia
parece ser el factor de riesgo mas importante para la
aparicion de prolapso posterior a la misma (13, 14).
El riesgo de recurrencia parece ser independiente del
peso de la mujer y la localizacién mas frecuente es el
compartimiento anterior (15), pero se asocia a edad
menor a 60 afos y grado preoperatorio Il y IV (2).

Entre los cuidados basicos posoperatorios de una
histerectomia abdominal o vaginal se incluyen: tener
una alimentacion adecuada, evitar la realizacion de
ejercicios de alto impacto, cumplimiento de reposo de
uno a dos meses para reintegrarse a las actividades
cotidianas incluyendo laborales, sin embargo sin
una etiologia precisa, multiples articulos de
investigacion describen como complicaciéon a largo
plazo, debilitamiento del piso pélvico, cuando no se
mantiene la continuidad de la fascia endopélvica,
pudiendo dar como resultado debilidad o relajacion
de la pared vaginal.

La histerectomia y la cirugia de POP son los
procedimientos quirrgicos mas frecuentes realizados
en el area ginecoldgica, relacionados con el tratamiento
parcial o total de multiples patologias. La histerectomia
subtotal es una opcion para trastornos ginecoldgicos
benignos empleando la extirpacion del utero con
conservacion del cuello uterino. El papel de la
histerectomia como factor de riesgo para el POP posterior
a la histerectomia se ha discutido durante muchos
afios, pero todavia no hay consenso sobre el papel del
modo de histerectomia como factor etiologico (9). Los
cambios en la funcion del suelo pélvico causados por la
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histerectomia resultan del dafo a la inervacion del suelo
pélvico y a las estructuras fibromusculares pélvicas
durante la cirugia (16).

Se puede ver afectada la calidad de vida en mujeres
que presenten disfuncion de piso pélvico en relacion al
grado de severidad o comorbilidad asociado, asi, puede
verse afectada la esfera social, sexual, familiar y laboral
en las que se desenvuelven las mujeres, representando
un impacto negativo sobre la imagen corporal y la
sexualidad. Segin la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), se define calidad de vida como la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de
valores en los que vive y con relacion a sus objetivos,
expectativas, normas e inquietudes. Es un concepto
coherente con la definicion de salud de la misma
organizacion, que incorpora las areas (facetas) fisica
(dolor, malestar, energia, cansancio, suefio, descanso),
psicologica (sentimientos positivos, labor de reflexion,
aprendizaje, memoria, concentraciéon, autoestima,
imagen y apariencia corporal, sentimientos negativos),
grado de independencia (movilidad, actividades de la
vida diaria, dependencia respecto a medicamentos o
tratamientos, capacidad de trabajo), relaciones sociales
(relaciones personales, apoyo social, actividad sexual),
entorno (seguridad fisica, entorno doméstico, recursos
financieros, atencidon sanitaria y social, actividades
recreativas, entorno fisico, transporte) y espiritual
(espiritualidad, religion, creencias personales) (17).
El prolapso de drganos pélvicos produce alteraciones
en varias facetas que integran el concepto de calidad
de vida y por lo tanto deben afectarla de manera
importante, afectando el ritmo de vida de las pacientes
y su desempefio en sus actividades cotidianas (15).

La calidad de vida de las pacientes se ve afectada de
manera considerable, independientemente del estadio
de severidad del prolapso, motivo por el cual sociedades
internacionales como ICS y la IUGA, recomiendan la
inclusion de la medicion de la calidad de vida en todas
las evaluaciones de las pacientes con prolapso genital
y/o incontinencia urinaria (altamente relacionado con
el prolapso de organos pélvicos) (18). Las mujeres
con trastornos del piso pélvico describen un impacto
negativo en varias dimensiones de la calidad de vida,
destacando principalmente los aspectos fisicos. La
evaluacion de la calidad de vida, cada vez mas es un
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resultado considerado en el éxito del tratamiento, lo que
permite tener una aproximacion objetiva del efecto de
las intervenciones terapéuticas.

En el aparato urinario, los sintomas asociados a
incontinencia de orina que mas afectan a las pacientes
son: frecuencia miccional aumentada, urgencia
miccional, nicturia e incontinencia urinaria de esfuerzo.
El impacto en la calidad de vida se describe como
moderado a alto cuando las pacientes presentan los
sintomas antes expuestos; este efecto se visualiza en
diversas dimensiones, destacando las limitaciones
personales como actividad fisica y limitaciones del
rol como realizar tareas domésticas, las actividades
de la mujer se limitan a sitios donde tenga acceso
inmediato a bafios y a actividades de corta duracion. La
vergilienza limita su rol social, interviniendo en su faceta
personal y profesional. Asi mismo, segun el sintoma
de prevalencia en la incontinencia, los asociados a
incontinencia urinaria de urgencia generan mayor
impacto en la calidad de vida en comparacion con los
sintomas de esfuerzo. (3, 7). Las personas afectadas
por trastornos gastrointestinales asociadas a prolapso
de organos pélvicos, reportan dificultad para defecar,
dolor abdominal, e incontinencia. La presencia de estos
sintomas con frecuencia se asocia con peor calidad
de vida, afectando la movilidad, y energia de manera
significativa.

Se describen otros efectos como reacciones emocionales,
ansiedad y estrés, todos estos sintomas producen en las
pacientes aislamiento social y desmejoras considerables
en su calidad de vida. Referente al ambito sexual, las
pacientes describen los sintomas como molestias
durante el acto sexual, sensacion de obstruccion durante
la penetracion, asi como laxitud vaginal que genera
disminucion de la satisfaccion sexual. Las mujeres con
prolapso en etapas avanzadas (III o IV) tienen mayor
probabilidad de sentirse cohibidas, menos femeninas
y atractivas sexualmente que aquellas mujeres sin
prolapso, asi mismo, mujeres con incontinencia describen
sentirse menos deseables y describen preocupacion
por la respuesta de sus parejas frente al prolapso (3, 7).
Ademas, la disfuncion de piso pélvico se ha asociado con
disminucion de la funcion sexual, incluida la disminucion
de la excitacion sexual, la disminucién de la frecuencia
del orgasmo y dispareunia (19).
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Entre otros factores que alteran la calidad de vida de las
pacientes también se describen alteraciones en el suefio
relacionado a la incontinencia, ya sea por levantarse
muchas veces o por incomodidad por tener un pafial
o sentirse mojadas, ademas de tener sensacion de
cansancio hacia el final del dia y limitacion en la ingesta
de agua para evitar accidentes inesperados (15).

En el ambito psicosocial, la paciente se aisla socialmente
producto de sus limitaciones, reduciendo sus actividades
al hogar, presenta sintomas depresivos y el nivel de
ansiedad aumenta cuando la paciente tiene pareja. Todo
esto lleva a una reducida vida social, alteracion de su
funcidn sexual y depresion (20).

Se ha demostrado que el POP puede causar limitaciones
de rol personal, fisico y en las actividades diarias.
También se ha reportado depresion, mala imagen de si
misma y un impedimento para participar en actividades
sociales en mujeres con POP. El impacto global de
la calidad de vida en el POP se ha establecido
como moderado, independientemente de la fase de
prolapso (21). Ademas, se ha descrito la recuperacion de
la calidad de vida después del tratamiento quirrgico
del prolapso, comprobando que la disfuncion de
organos pélvicos traduce para la paciente una
merma en su calidad de vida y afectacion grave de
sus funciones cotidianas, sus relaciones sociales y su
rol en la sociedad (18, 22, 23).

Existen diferentes cuestionarios especificos para evaluar
la calidad de vida de mujeres con prolapso genital, el
mas utilizado es el P-QoL, un instrumento capaz de
establecer la gravedad de la sintomatologia, el impacto
en la calidad de vida, asi como evaluar el resultado del
tratamiento de los pacientes (13). El cuestionario P-QoL
evaliia nueve dominios: salud general, impacto del
prolapso, limitacion del rol, fisico y social, relaciones
personales, emociones, suefio/energia y severidad de
los sintomas. En el afio 2015, el cuestionario calidad
de vida en el prolapso de organos pélvicos (P-QolL)
fue validado en espafiol como método de medicion
de la calidad de vida de las pacientes con prolapso
de organos pélvicos, por un grupo multidisciplinario
(uroginecologos, enfermeras, parteras y psic6logos),
quienes evidencian que existe correlacion entre la
severidad de los sintomas de las pacientes y el grado de
prolapso de organos pélvicos (21).
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La evaluacion de la calidad de vida, cada vez mas,
es un resultado considerado en el éxito del
tratamiento, lo que permite tener una aproximacion
objetiva del efecto de las intervenciones terapéuticas.
Por esta razon, es necesario utilizar un enfoque
integral en la atencion a las mujeres, centrado en la
valoracion de los sintomas, el efecto en la funcion
sexual, la educacion y el apoyo emocional (21).

El presente estudio se realiz6 para evaluar la calidad
de vida en pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos
después de histerectomia.

METODOS

Se realizO un estudio prospectivo, descriptivo,
comparativo, correlacional de corte transversal. Se
incluyé una muestra probabilistica constituida por 90
pacientes con antecedente de histerectomia ginecologica
u obstétrica en el afio 2012, para tener un seguimiento
de 5 afos, se excluyeron aquellas con diagnostico
prequirargico de patologia maligna y a las que no
acudieron a la cita. Las pacientes fueron distribuidas en
dos grupos; grupo A: 45 pacientes con POP y grupo B:
45 pacientes sin POP.

Se solicitd autorizacion ante el jefe de Departamento
de Archivos Médicos para la revision de historias
médicas de las pacientes a quienes les fue realizada
histerectomia en el afio 2012, se obtuvieron sus datos,
se les contactdé via telefonica y se les citd para ser
evaluadas en la consulta de uroginecologia. Todas las
pacientes firmaron un formulario de consentimiento
informado. Durante la consulta se les realizd examen
fisico ginecoldgico evidenciando o no la presencia
de prolapso de 6rganos pélvicos y categorizacion del
mismo mediante el sistema de estadificacion POP-Q,
y posteriormente se le hizo entrega del cuestionario
P-QoL (validado en castellano) para evaluar la calidad
de vida, el mismo fue autoaplicado, explicandole
previamente como debia ser respondido. Consta de
20 items que cubren nueve dominios especificos de la
calidad de vida: salud general, impacto del prolapso,
limitacion del rol, fisico y social, relaciones personales,
emociones, suefio/energia y severidad de los sintomas,
y 18 items adicionales para evaluar sintomas: 11 para
el area urogenital (vejiga, sexual) y 7 para el area
intestinal, para un total de 38 items, estas preguntas de
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sintomas no componen ninguna dimension o puntaje.
Las puntuaciones en cada dominio oscilan entre 0 y
100, con opciones de respuesta que estan en una escala
de Likert de cinco puntos, las cuales incluyen cuatro
opciones que son usadas para los items de calidad de
vida y una opcidn “no aplicable” si la paciente no tiene
el sintoma. Una puntuacion alta refleja mayor deterioro
de la calidad de vida, mientras que una puntuacion
baja refleja la percepcion de mejor calidad de vida. Se
considerd buena calidad de vida, una puntuacioén entre
0-29, regular cuando se obtenia 30-59 puntos y mala
calidad de vida si la puntuacion era de 60 o mas puntos.

El analisis estadistico se realiz6 utilizando el software
SPSS 19.0 y Microsoft Excel 2007. A las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas se les calculd medidas
estadisticas descriptivas. La distribucion de los puntajes
para el cuestionario P-QoL se evalué mediante el calculo
de media; desviacion estandar (DE). Se considerd un
contraste significativo si p < 0,05.

RESULTADOS

De un total de 200 pacientes con antecedente de
histerectomia, pudieron ser contactadas 176, de las
cuales 54 presentaron POP para una frecuencia de
30,68 % pacientes con prolapso de dérganos pélvicos
poshisterectomia.

La edad media del grupo A (pacientes con prolapso),
fue de 52,2 afios, con una maxima de 71 afios y minima
de 40 afios, y del grupo B (pacientes si prolapso), fue
de 43,5 afios, con una maxima de 57 aflos y minima de
25 afos.

El compartimiento mas afectado fue el compartimiento
anterior, 29 pacientes (64,4 %), seguido del apical,
12 pacientes (26,7 %) y finalmente el posterior, con 4
pacientes (8,9 %) (p=0,00). Respecto al estadio del
prolapso, en 45 pacientes fue estadio 0 (ausencia de
prolapso en todas las pacientes del grupo B). En
los casos en los que se presentd, el mas frecuente fue
el estadio I en 31 pacientes (34,4 %), el estadio II fue
el siguiente en frecuencia, con 12 pacientes (13,3 %).
Hubo 2 casos de estadio III (2,2 %) y ningln caso de
estadio IV (p=0,00).

En cuanto a la distribuciéon comparativa de pacientes
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segin la técnica quirurgica de la histerectomia,
predomind, en ambos grupos, la via de abordaje
abdominal, tipo total y la suspension de la cupula
vaginal a ligamentos de Mackenrodt (p = 1,00), como
se muestra en la tabla 1.

Al medir la calidad de vida en la totalidad de las
pacientes, predomin¢ buena calidad de vida con puntaje
de 0 a 29 puntos en 59 pacientes (65,6 %), seguida de
regular con puntaje de 30 a 59 en 25 casos (27,8 %), y
mala calidad de vida con 60 puntos o mds en 6 pacientes
(6,7 %) (p=0,00). En la distribucién comparativa entre
ambos grupos, en el grupo A predomind la calidad
de vida regular (25 pacientes, 55,6 %), 14 pacientes
obtuvieron puntuaciones entre 0-29 (31,1 %) y hubo
6 mujeres (13,3 %), que obtuvieron puntuaciones
consonas con mala calidad de vida. En el grupo B todas
tenian buena calidad de vida, (p = 0,00). El promedio de
calidad de vida de pacientes del grupo A fue 38,6 +
15,9 puntos, con un coeficiente de variabilidad (CV)
de 41,2. En el grupo B, el promedio fue 6,3 + 4,2
puntos y el CV fue de 67,1. (p = 0,00),

Los dominios con mayor afectacion en el grupo A
fueron; relaciones personales, emociones y suefio/
energia, con una media de 43,9 = 17,8; 42,6 + 158 y
40,6 = 19,6 respectivamente. En el grupo B, el dominio
mas afectado fue la salud general con media de 18,3 =
17,8, y en la menor afectacion para ambos grupos fue
el dominio severidad de los sintomas con una media de

Tabla 1
Distribucion comparativa de pacientes
segun la técnica quirdrgica.

Técnica quirurgica ~ GrupoA  Grupo B p

n % n %

Via de abordaje 1,00
Abdominal 42 933 43 956
Vaginal 2 44 2 44
Laparoscopica 1 22 0 0,00

Tipo de histerectomia 1,00
Subtotal 0 000 2 44
Total 45 100,0 43 95,6

Técnica de suspension 1,00
Mc Call 0 000 1 22
Ligamentos
Redondos (a) 6 133 6 133
Ligamentos
Mackenrodt (b) 26 57,8 26 57,8
Ambos, (a) y (b) 7 156 5 11,1
Sin descripcion 6 133 7 15,6

224 £ 21,2 en el grupo A 'y 1,9 £ 3,5 en el B
(tabla 2). Las diferencias estadisticas entre ambos

grupos fueron significativas para todos los dominios
(p = 0,000).

La calidad de vida que predomind segun los
compartimientos afectados, fue regular en los 3

Tabla 2
Distribucion comparativa de las medidas descriptivas
de la calidad de vida segtin los dominios.

Dominio Grupo A Grupo B p
Media £+ DE* CV** Media + DE* CV**

Salud General 36,7+ 21,5 58,56 18,3+17,8 97,06 0,000
Impacto del Prolapso 37,8 +23,9 63,35 44+11,3 254,95 0,000
Limitacion del Rol 38,6 +16,6 43,07 3,0£7,5 246,29 0,000
Limitacion Fisica 38,6 +17,0 4485 5,8+£9,3 160,36 0,000
Limitacion Social 246+9,6 39,55 3,5+£6,2 176,45 0,000
Relaciones Personales 439+17,8 40,56 50+£8,5 169,97 0,000
Emociones 42,6 +158 37,17 40+6,7 164,89 0,000
Suefio / Energia 40,6 £19,6 48,26 8,0+9,6 118,65 0,000
Severidad de los sintomas 22,4 +21,2 94,68 1,9+3,5 187,08 0,000

*DE: Desviacion estandar **CV: Coeficiente de variabilidad
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grupos. Cuando se afecté el compartimiento anterior,
el promedio obtenido fue 34,7 = 13,4 puntos (CV
38,77), con 12 (41,4 %) con buena calidad, 16 (55,2 %)
regulary 1 (3,4 %) con mala calidad de vida. Cuando el
prolapso era del compartimiento posterior, la media de
puntuacion fue 39,2 £+ 18,4 (CV 46,95). La distribucion
de frecuencias fue: 1 (25 %) con buena calidad, 2 (50 %)
con regular calidad de viday 1 (25 %) con mala calidad.
Finalmente, en aquellas pacientes con afectacion del
compartimiento apical, la media obtenida fue 48,0 +
16,6 (CV 34,53), y la distribucion de pacientes fue: 1
(8,3 %) con buena calidad, 7 (58,3 %) con puntuaciones
compatibles con regular calidad de vida y 4 (33,3 %)
compatible con mala calidad de vida. La relacion entre
la frecuencia en cada rango de calidad de vida y el
compartimiento afectado, proporcion6 una p=0,571.
Los valores medios obtenidos, segin el compartimiento
fueron significativos (p=0,00).

En la tabla 3, se observa la puntuacion de la calidad
de vida por dominio, segun los compartimientos
afectados. La calidad de vida fue mas baja en pacientes
con prolapso de compartimiento apical en todos los
dominios, excepto en el dominio limitacion social en el
que fue igual a la obtenida en pacientes con prolapso del
compartimiento posterior (29,2 + 11,5). En pacientes
con prolapso de compartimiento anterior, la mejor
calidad de vida se obtuvo en los dominios severidad
de los sintomas (18,1 £ 14,8) y limitacion social (21,6

+ 7,9). Las diferencias estadisticas entre los 3 grupos
fueron significativas en todos los dominios (p = 0,000).

Al relacionar la calidad de vida con el estadio del
prolapso, sin considerar aquellas con estadio 0,
predomind la calidad de vida regular en todos los
estadios. La calidad de vida fue buena en 12 mujeres
(38,7 %) con POP estadio I, 2 (16,7 %) con estadio II
y ninguna con estadio III. Fue regular en 17 pacientes
(54,8 %) en estadio I, 6 (50 %) en estadio Il y en las
2 pacientes (100 %) del estadio III. Se obtuvieron
puntuaciones compatibles con mala calidad en 2
(6,5 %) con estadio [ y 4 (33,3 %) con estadio II. La
calidad de vida global fue independiente del estadio
(p=0,672).

Los promedios de calidad de vida obtenidos fueron
6,0 = 3,9 (CV 64,89) para el estadio 0; 31,3 = 12 (CV
38,47) en el estadio I, 47,1 + 14,7 (CV 31,12) en el
estadio 11 y 44,4 + 8,8 (CV 19,79) en el estadio III.
Al comparar los grupos, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,00).

Al evaluar la calidad de vida por dominios, segin el
estadio, la puntuacion fue significativamente mas baja en
el estadio I en todos los casos. Los dominios con menor
puntuacion fueron severidad de los sintomas (17,5 +
21,6) y limitacion social (21,5 + 7,8). Para los estadios
IT y III la limitacion social fue el dominio con menor

Tabla 3
Distribucion comparativa de medidas descriptivas de la calidad de vida
segun el compartimiento afectado y los dominios

Dominios Anterior Posterior Apical p
MediaxtDE® CV™ MediaxtDE* CV™ Media+DE* CV*™

Salud General 31,9£21,0 65,9 37,5£32,3 86,07 47,9+16,7 34,88 0,000
Impacto del Prolapso 3454227 65,79  33,3+27,2 81,66 47,2+26,4 55,98 0,000
Limitacion del Rol 36,2+14,3 39,52  37,5+17,7 47,14 44.8+21,6 48,28 0,000
Limitacion Fisica 33,6+13,8 41,09 37,5+£10,2 27,22 48,9+22.3 45,49 0,000
Limitacion Social 21,6£7,9 36,56  29,2+10,8 36,88 29,2+11,5 3947 0,000
Relaciones Personales 40,9+17,3 42,31 43,8+239 54,71 51,0£17,2 33,77 0,000
Emociones 39,6152 3836  458+24,0 5248 48,6£14,6 29,99 0,000
Suefio / Energia 358+17,9 50,05 40,6£25.8 63,43 52,1£19,1 36,66 0,000
Severidad de los sintomas 18,1+14,8 81,67  20,8+15,9 76,59 33,3£32,2 96,53 0,000

* DE: Desviacion estandar **CV: Coeficiente de variabilidad
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afectacion (30,6 = 11,9 y 29,2 £+ 5,9) respectivamente.
El dominio mas afectado fue emociones (56,2 + 16,3) en
el estadio Il y las relaciones personales (62,5 + 17,7) en
el estadio I1I. Al comparar segun los diferentes estadios,
se observan diferencias estadisticamente significativas
en cada dominio (p = 0,000), (tabla 4).

En cuanto a la presencia de los sintomas urogenitales
se evidencia que la sensacion de peso en genitales es
el sintoma mas frecuente en esta serie, en 31 pacientes
(68,8 %). El sintoma menos frecuente fue el pujo y
tenesmo vesical en 14 pacientes (31,1 %). Las pacientes
del grupo control no reportaron sintomas de sensacion
de peso en genitales, pujo, tenesmo vesical y goteo
posmiccional (tabla 5). Por su parte, los sintomas
intestinales fueron mas frecuentes en las pacientes con

POP, de estos, el estreniimiento en 23 pacientes (51,1 %)
seguido de la sensacion de cuerpo extrafio en genitales
en 20 pacientes (44, 4 %). En el grupo control el sintoma
con mas frecuencia fue el estrefiimiento en 10 pacientes
(22,2 %, como se muestra en la tabla 6.

En la tabla 7, se representan los indices de severidad
de los sintomas en ambos grupos. Tanto los sintomas
urogenitales e intestinales del grupo A estan
representados por valores promedios altos (35,6 =+
8,8 y 33,3 £ 9,5), mientras que valores mas bajos se
encontraron en el grupo B, (5,6 £ 6,4 y 11,8 + 11,2)
respectivamente. Las diferencias entre el grupo A y el
B fueron significativas tanto en sintomas urogenitales
como en los intestinales (p = 0,000).
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Tabla 4
Distribucion comparativa de medidas descriptivas de la calidad de vida segun el estadio y los dominios.
Dominios I 1I 11 p
MediatDE* CV™  MediatDE® CV™ MediatDE* CV™

Salud General 31,5€19,3 61,5 50,0+£23,8 47,7 37,5+17,7 47,1 0,000
Impacto del Prolapso 30,1£19,9 66,6 55,6425,9 46,7 50,0£23,6 47,2 0,000
Limitacion del Rol 34,7£16,3 47,9 45,8+15,4 33,6 56,3+£8,8 15,7 0,000
Limitacion Fisica 33,8+15,9 46,8 479+18,3 383 43,7£8,8 20,2 0,000
Limitacion Social 21,5£7,8 35,7 30,6+11,9 39,2 29,2+59 20,2 0,000
Relaciones Personales 39,5+13,7 34,7 52,1£23,7 45,6 62,5+£17,7 28,3 0,000
Emociones 37,1+13,1 352 56,2+16,3 29,0 45,8+59 12,8 0,000
Suefio / Energia 35,9+16,7 46,5 53,1£23,3 43,9 37,5¢17,7 47,1 0,000
Severidad de los sintomas 17,5+21,6 123,9 32,6+18,3 56 37,5£5,9 15,7 0,000

* DE: Desviacion estandar **CV: Coeficiente de variabilidad

Tabla 5

Distribucion de pacientes segun la presencia de sintomas urogenitales

Sintomas urogenitales A B P
n (%) n (%)

Aumento de la frecuencia miccional 22 48,8 14 31,1 0,00
Urgencia 15 333 2 44 0,00
Incontinencia urinaria de esfuerzo 26 57,7 2 44 0,00
Sensacion de peso en genitales 31 68,8 0 - 0,00
Pujo y tenesmo vesical 14 31,1 0 - 0,00
Goteo postmiccional 20 44,4 0 - 0,00

Rev Obstet Ginecol Venez



A ANDRADE SEIJAS ET AL

Tabla 6
Distribucion de pacientes segun la presencia de sintomas intestinales

Sintomas intestinales

A B P
no(%) n (%)

Tenesmo rectal
Estrenimiento

5 11,1 2 44 0,00

Sensacion de cuerpo extrafio en genitales 20 44,4 2 44 0,00

Dolor lumbar
Ayuda manual para evacuar
Frecuencia evacuacion

23 51,1 10 22,2 0,00
9 20 3 66 0,00
7 15,5 0 - 0,00
11 31,1 & 17,7 0,00

Tabla 7
Distribucion comparativa de los indices de severidad de los sintomas

Sintomas MediatDE* CV™ Minimo Maximo p
Sintomas urogenitales 0,000
Grupo A 35,6 £8,8 24,78 25 61,36

Grupo B 56+64 112,89 0 22,73

Sintomas intestinales 0,000
Grupo A 333+£9,5 28,48 21,43 57,14

Grupo B 11,8+11,2 95,21 0 57,14

* DE: Desviacion estandar

DISCUSION

Los sintomas del prolapso y la calidad de vida son
factores claves en la decision del tratamiento. El
impacto global del POP en la calidad de vida se ha
establecido como moderado, independientemente del
estadio del prolapso. Los médicos responsables del
adecuado diagnostico y tratamiento de las pacientes con
prolapso genital deben mantenerse actualizados para
ofrecer un adecuado manejo y mayores probabilidades
de curacion. Debido a que la causa del prolapso genital
sigue siendo multifactorial, es importante conocer la
afectacion de la calidad de vida de las pacientes, con
el objetivo de proporcionar un cuidado mas integral y
adecuado (14, 21).

Se obtuvo una prevalencia de prolapso de organos
pélvicos a los 5 afios después de histerectomia, de
30,68 %, levemente menor al 38 % reportado por Diaz
(12). Algunos reportes europeos, estadounidenses, y de
Latinoamérica sefialan frecuencias por encima de 60 %.

Vol. 78, N° 4, diciembre 2018.

**CV: Coeficiente de variabilidad

Sin embargo, es importante destacar que intervienen
multiples factores que pueden interactuar con los habitos
y la condicion de vida de cada mujer. En el Consenso
Venezolano de Uroginecologia, se describe que después
de una histerectomia, sea abdominal o vaginal, cuando
no se mantiene la continuidad de la fascia endopélvica
mediante sutura de la fascia pubocervical anterior a la
fascia rectovaginal sobre la cupula vaginal, se favorece
la aparicion del prolapso. (1, 6)

La edad promedio de las pacientes con prolapso de
organos pélvicos fue 55,2 afios, mientras que en las
pacientes que no presentaron prolapso fue de 43,5
afios. En el afio 2009, Obregon y col. (24) describieron
que la edad promedio de presentacion de POP fue
de 56,6 anos y Espitia (14), refiere 57,6 afios. Llama
la atencion que, a pesar de no haber diferencia
estadisticamente significativa en la técnica quirargica
utilizada, las pacientes mas jovenes no desarrollaron
prolapso. La edad promedio coincide con la mayoria
de las publicaciones citadas, y representa el mayor
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factor de riesgo favorecedor del prolapso. Ello sefiala
la importancia del estimulo hormonal, debido a que la
falla estrogénica que caracteriza a la menopausia, se
asocia a pérdida del trofismo de los musculos y medios
de fijacion que ocasiona descenso de los mismos, a su
vez relacionada con una disminucion en la cantidad de
colageno tipo I en el arco tendinoso de la fascia pélvica
pudiendo comprometer la fuerza tensil e incrementar
la susceptibilidad, siendo la menopausia un factor
promotor de la aparicion del prolapso en este grupo
etario, tal como lo estableci6 Diaz (12) quien destaca la
condicion peri y posmenopausica de las pacientes con
esta entidad.

Aunque se ha descrito que, entre los factores que influyen
en la aparicion del prolapso de la ctipula después de una
histerectomia, esta la técnica inadecuada de fijacion de
la ctpula (29), Persson y col. (4) sefalaron, en el
afio 2013, el hecho de que la técnica quirtrgica de la
histerectomia no parece relacionarse con la aparicion
del POP, apoyando los resultados de esta investigacion.
En vista de que el desarrollo del prolapso es de origen
multifactorial, se deben buscar otros factores de
riesgo que contribuyan a un aumento de la presion
intrabdominal importante que se transmite a los 6rganos
pélvicos, lo que afecta el desarrollo de POP. También
se ha considerado a la infeccion de la zona operatoria
como factor determinante en la aparicion del prolapso
de la cupula; por otro lado, esta el debilitamiento de
los medios de fijacion del aparato genital en pacientes
posmenopausicas, y el aumento de la presion abdominal.

El compartimiento predominantemente afectado
por el POP fue el anterior 64,44 %, y el estadio mas
frecuente fue el estadio I seguido del estadio 11, igual a
los resultados de Haylen y col. (15) quienes reportan el
compartimiento  anterior como el de mayor
recurrencia, y a los estudios de Atias (25), quien
evidencio cistocele grado [y II, en sus pacientes. En el
presente estudio hubo una prevalencia de 26,66 %
para el compartimiento apical y 8,88 % para el
compartimiento posterior. En el afio 2013, Diaz
(12), describié una frecuencia de prolapso apical de
10 % y Bravo y col. (26) encontraron prolapso
posterior entre 30 % y 80 %. Llama la atenciéon la
diferencia de prevalencia en el compartimiento apical,
se infiere que, al ser asintomatico en los estadios mas
leves, las pacientes que presentan POP con afectacion
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en este compartimiento no acuden para atencion médica
hasta tanto presenten algin sintoma que influya sobre
su calidad de vida, de lo contario pasa desapercibo,
sin embargo, durante esta investigacion, las pacientes
se evaluaron intencionalmente en la busqueda del
prolapso, independientemente de los sintomas, lo
que explica la mayor frecuencia de diandstico.

En cuanto a los indices de calidad de vida, en este estudio
se obtuvo un promedio de la calidad de vida de 6,3 + 4,2
en pacientes sin POP, mientras que en las que tenian
prolapso la calidad de vida estuvo significativamente
afectada (38,6 = 15,9) recordando que, a mayor
puntuacion, la calidad de vida es peor. De hecho, 31
pacientes (68,9 %) presentaron calidad de vida regular y
mala independientemente del estadio y compartimiento
afectado. El impacto global de la calidad de vida en el
POP se ha establecido previamente como moderada,
independientemente de la fase de prolapso (21). Lo
antes descrito concuerda con el estudio de Aponte y col.
(18), quienes evidenciaron que la disfuncioén de 6rganos
pélvicos traduce para la paciente una afectacion en su
calidad de vida y funciones cotidianas, incluyendo sus
relaciones sociales. La mayoria de los prolapsos que
se presentaron en esta investigacion eran estadio [ y 11
(95,5 %), esto pudiera favorecer a que la calidad de vida
no se viera con mayor afectacion como podria esperarse
en estadios mas avanzados. A este respecto, Barber (22)
refiere que los sintomas del prolapso generan un gran
impacto en la calidad de vida y resalta que es necesario
la atencion integral y el apoyo emocional.

Enrelacion al compartimiento, si bien no hubo diferencia
en cuanto a la evaluacion cualitativa de la calidad de
vida (buena, regular o mala), las puntuaciones si fueron
significativamente mds bajas en el POP anterior (34,7
+ 13,4), seguido del posterior (39,2 + 18,4) y en tercer
lugar el compartimiento apical (48,0 £16,6), aunque
en todos los casos estos valores medios estuvieron
comprendidos en la categoria regular. Igual ocurrio al
evaluar la calidad de vida segln el estadio, predomin6
la categoria regular, pero con mejores puntuaciones en
los prolapsos menos severos.

En todos los dominios, se encontré mayor compromiso

de la calidad de vida en el grupo con POP. Entre las
pacientes sin prolapso, las puntuaciones obtenidas
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fueron siempre mas bajas (entre 1,9 £ 3,5 y 5,8 £ 9,3)
pero llama la atencion que en el dominio salud general,
la puntuacion promedio fue de 18,3 + 17,8. Ello expone
la posibilidad de que estas mujeres presenten problemas
de salud no relacionados con el prolapso y esto afecta el
resultado de la prueba; sin embargo, esta puntuacion se
mantuvo significativamente mas baja (mejor calidad de
vida) que en las de aquellas con POP. En relacion a la
calidad de vida por dominios, segun el compartimiento
afectado y segln el estadio, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en todos los casos,
siendo la puntuacion mas alta (peor calidad de vida) en
las pacientes con prolapso de drganos pélvicos apical, y
mas baja en el estadio I, traduciendo una mejor calidad
de vida en los casos de prolapsos menos severos.

Los dominios afectados antes descritos coinciden con
Musibay y col. (7), quienes sefialan que las disfunciones
del suelo pélvico tienen un impacto significativo en
la calidad de vida de la mujer que la padece, y varia
segun la severidad de los sintomas. No solo suftrira de
las manifestaciones fisicas de algun grado de prolapso,
sino de aquellas derivadas de las perturbaciones
psiquicas, sexuales, laborales y sociales que estas
originan, presentando limitaciones en la actividad
fisica, actividades cotidianas, el suefio, la sexualidad y
suelen estar angustiadas y deprimidas.

Enrelacion a los sintomas urogenitales, se evidencia que
el mas frecuente fue la sensacion de peso en genitales en
69 % de las pacientes; Espitia (14) describid, en 2015,
la presencia de este sintoma como el mas frecuente en
42 % de las pacientes. Entre los sintomas intestinales
se observo que el mas referido fue el estrefiimiento en
51,1 % de los casos con POP, posiblemente debido a
la alteracion anatomica del piso pélvico producido
por el descenso de los organos pélvicos, incluso si
el compartimiento prolapsado no es propiamente el
compartimiento posterior, aunque también hay que
tomar en consideracion que ese estrefiimiento, ademas
de sintoma secundario al prolapso, puede ser causa
de la presentacion del mismo, hay que recordar que
se incluye como uno de los factores promotores en
el origen del descenso de los 6rganos pélvicos (25).
Por otro lado, si bien se observa que, en el grupo de
las pacientes que no presentan prolapso de oOrganos
pélvicos, el estrefiimiento fue un sintoma expresado
con frecuencia, lo que puede hacer pensar en que el
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sintoma no es especifico de los prolapsos de o6rganos
pélvicos, sin embargo, la diferencia entre los dos grupos
fue altamente significativa (p = 0,00).

En este sentido, resulta sumamente importante en el
tratamiento de las pacientes con prolapso de organos
pélvicos, investigar los factores predisponentes
presentes en cada caso, porque el control de los mismos
contribuird a reducir la frecuencia de las recidivas de
los prolapsos que se presentan. Este aspecto también
debe considerarse en pacientes que seran sometidas a
histerectomia, independientemente de la causa, con la
finalidad de reducir ese 30 % de casos de prolapsos
posterior a la misma.

Durante la aplicacion del cuestionario P-QoL, a pesar
de ser un instrumento traducido y validado al idioma
castellano, considerado sencillo, valido y fiable para
evaluar la gravedad de los sintomas y su impacto en la
calidad de vida en mujeres con prolapso urogenital, se
tuvo algunos inconvenientes dados por la dificultad de
las pacientes para la comprension de algunas preguntas
e instrucciones de la prueba, lo que ocasionaba mas
tiempo del requerido para detallar la pregunta, como
por ejemplo las interrogantes en el dominio de la
severidad de los sintomas, la presencia de preguntas
destinadas a interrogar sintomas que no son especificos
para la patologia (aunque las pacientes con prolapso
de o6rganos pélvicos puedan presentarlos también) que
pueden confundir a la paciente y al médico tratante. De
igual manera, se ve necesaria la toma en cuenta de los
sintomas urogenitales e intestinales para la evaluacion
de la calidad de vida, debido que puede sugerir la
orientacion hacia el tratamiento especifico. Actualmente
estos sintomas estan incluidos en el cuestionario, pero
no se consideran en la medicion de la calidad de vida.

De todo esto se concluye que la frecuencia de prolapso
de o6rganos pélvicos después de histerectomia fue de
30,68 %:; el compartimiento del prolapso que predomino
fue el compartimiento anterior y el estadio que se
presentd mayor frecuencia fue estadio I. La técnica
quirurgica no mostré ser factor predisponente para la
aparicion de prolapso de organos pélvicos. La calidad
de vida fue regular, independientemente del estadio y
compartimiento afectado. La aplicacion del cuestionario
de calidad de vida a todas las pacientes con patologia
del piso pélvico antes y después de la histerectomia, es
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esencial y de gran apoyo para la toma de decisiones en
el tratamiento basado en su percepcion actual de salud y
calidad de vida en general.

Se recomienda educar a las pacientes para rutina de
entrenamiento del suelo pélvico posterior a intervencion
quirurgica ginecologica para lograr mantener adecuado
sostén de los tejidos adyacentes y de la musculatura,
como medida precoz ante la aparicion de sintomas
asociados a prolapso de organos pélvicos y crear
un cuestionario nacional sobre calidad de vida en
pacientes con prolapso de drganos pélvicos, orientado
especificamente a la poblacion venezolana, en un
idioma sencillo e, incluso, evaluar la integracion de
algunas interrogantes con el objetivo de brindar atencion
integral y éxito del tratamiento.

Las autoras expresan su agradecimiento a todas las
pacientes que aceptaron voluntariamente formar
parte de este proyecto con el mayor de los deseos,
contando sus vivencias contribuyeron al realce aun
mas del sentido humanitario y labor desinteresada
del médico. A la Dra. Sheila Rodriguez, jefa del
servicio de Fertilidad, y asesora metodologica de esta
investigaciéon, al Licenciado Angel Echarry, quien
prestd su colaboracion para la asesoria estadistica. Al
personal del Departamento de Archivo y Registros
Médicos de la Maternidad Concepcién Palacios, por su
buena disposicion en la busqueda de las historias para
el desarrollo de la investigacion. A todo el personal
del Servicio de Ginecologia (enfermeras, camareras, y
secretarias) por su amable y desinteresada contribucion,
durante la evaluacion clinica de las pacientes.
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