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RESUMEN:

PROLAPSO GENITAL: EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
SOMETIDAS A TRATAMIENTO QUIRURGICO

Laura Andreina Aponte Zapata, C.l. 16.658.055. Sexo: Femenino, E-mail:
laurandreina85@gmail.com. Telf.: 0414-1331248/0212-6318026. Direccion: Hospital
General del Este Dr. Domingo Luciani. Especializacion en Ginecologia y Obstetricia;

Maria Columba Duerto Serpa, C.l. 16.373.751. Sexo: Femenino, E-mail:
mcduerto82@hotmail.com. Telf.: 0424-3519590/0212-2576109. Direccion: Hospital
General del Este Dr. Domingo Luciani. Especializacion en Ginecologia y Obstetricia.
Tutor: Maria Mercedes Pérez Alonzo, C.1.6431.301. Sexo: Femenino, E-mail:
mperez62@gmail.com. Telf.: 0416-6202765/0212-5678909. Direccién: Hospital
General del Este Dr. Domingo Luciani. Especialista en Ginecologia y Obstetricia.

Obijetivo: evaluacion de la calidad de vida en pacientes con prolapso genital sometidas a tratamiento
quirargico. Métodos: se seleccionaron 20 pacientes que acudieron a la consulta de Uroginecologia, que
fueron diagnosticadas con prolapso genital, candidatas a correccion quirdrgica. Se les aplic6 una encuesta
para evaluar la calidad de vida “Prolapse Quality of Life (P-QOL)”, antes y después de la cirugia, la cual
evalla nueve dominios de la calidad de vida (salud general, impacto del prolapso, limitaciones de rol,
limitaciones fisicas, limitaciones sociales, relaciones personales, emociones, perturbaciones del suefio y la
energia, medidas para afrontar los sintomas severos). Resultado: posterior a la cirugia, 75% de las
pacientes presentd mejoria en la percepcion de salud general. EI 90% present6 mejoria en el impacto del
prolapso. ElI 100% de las pacientes presentd mejoria de funciones urogenitales, sexuales e intestinales.
Conclusién: la calidad de vida mejora significativamente con la correccion quirtrgica del prolapso
genital.

Palabras claves: calidad de vida, prolapso genital y tratamiento quirargico.
ABSTRACT
Genital prolapse: assessment of quality of life in patients undergoing surgery

Objective: To evaluate the quality of life in patients with genital prolapse undergoing surgical treatment.
Methods: We selected 20 patients who attended the consultation of Urogynecology, who were diagnosed
with genital prolapse, candidates for surgical correction. They were given a survey to assess the quality of
life "Prolapse Quality of Life (P-QOL)", before and after surgery, which assesses nine domains of quality
of life (general health, impact of prolapse, limitations role, physical limitations, social limitations,
personal relationships, emotions, sleep disturbances and energy, measures to address severe symptoms).
Result: after surgery, 75% of patients had improvement in general health perception. Showed 90%
improvement in the impact of the prolapse. 100% of the patients showed improvement of urogenital
functions, sexual and bowel. Conclusion: The quality of life is significantly improved with surgical
correction of genital prolapse.

Keywords: quality of life, genital prolapse and surgical treatment.



INTRODUCCION

El prolapso genital es una entidad que ha afectado a las mujeres desde el comienzo de la
humanidad ya que su fisiopatologia est& intimamente relacionada a los eventos que ocurren a lo
largo de su vida reproductiva.’. Su frecuencia aumenta con la edad y afecta a la mitad de las

mujeres mayores de 50 anos, con una prevalencia de 30 - 50%..

Las primeras referencias escritas datan de 1500 afios AC en los papiros egipcios.
Hipdcrates (460-377AC) describid las primeras técnicas e indicaciones de tratamiento quirargico
del prolapso uterino. EI mismo consistia en una ligadura simple del Gtero prolapsado seguida de
escision con bisturi o se lo dejaba in situ hasta que se produjera necrosis y eliminacion del

mufién uterino en un periodo de semanas. ©

Numerosas técnicas destinadas a la conservacion del Gtero fueron descritas desde la
antigiiedad, ya que se consideraba a este 6rgano como ‘el asiento de la condicion femenina”. Las
mismas trataban de colocar el Utero en su posicion anatomica por medio de pesarios de diferente
forma, tamafio y material colocados dentro de la vagina para sostén mecanico del Utero

prolapsado. ©

Se ha estimado que una mujer durante su vida tiene un riesgo de 11,1% de ser llevada a
cirugia por prolapso. La correccion quirtrgica se acompafia de frecuentes recaidas por fallas en
la pared o compartimiento anterior (cistocele) aproximadamente en un 30% de las pacientes

cuando se utiliza la técnica convencional.®



La reparacion del prolapso vaginal anterior representa uno de los aspectos mas
desafiantes de la cirugia reconstructiva pelviana en términos de alcanzar un adecuado resultado y
que este se mantenga a largo plazo. Esto ha llevado al perfeccionamiento de las técnicas y a la
utilizacion de mallas sintéticas. Su funcion se basa principalmente en reforzar o reemplazar

zonas de tejido dafiado. ©

Planteamiento y delimitacion del problema

El prolapso genital representa un problema importante en ginecologia ya que su
prevalencia en mujeres de 50 a 70 afios llega a un 40% y de cada dos mujeres mayores de 50
afios que acuden a la consulta una de ellas tendra algun tipo de prolapso genital. Altera la calidad
de vida, ya que produce sintomas desagradables, interfiere en las relaciones sociales,
excursiones, salidas fuera de casa y en la actividad sexual, pudiendo ser causa de aislamiento
social, pérdida de autoestima y depresion; y cada dia aparecen nuevas tecnologias para su

tratamiento por lo que se plantea:

Se obtendra mejoria en la calidad de vida de las pacientes sometidas a tratamiento

quirargico del prolapso genital?

¢Cuales serian las complicaciones mas frecuentes de esta intervencion?

¢Cual seria la recurrencia inmediata y mediata en pacientes en quienes se realiza esta

intervencién?



Importancia y justificacion

El prolapso uterino y los cuadros relacionados, asi como su tratamiento, constituyen un
objetivo fundamental en ginecologia. Especialmente en su etapa avanzada, el prolapso uterino es
una causa de grave discapacidad en las mujeres y constituye un desafio a la habilidad de
cualquier cirujano ginecoldgico que intenta corregirlo. La capacidad de proporcionar un alivio
permanente a esta patologia y lograr el mantenimiento o restablecimiento de las funciones

normales es fundamental.®

El prolapso no se ha catalogado como una enfermedad sino como una alteracion propia

del tejido de sostén de los érganos. )

Casi 60 millones de mujeres en el mundo padecen algun factor de riesgo para desarrollar
un prolapso de organos pélvicos. Mas de un billon de mujeres se encuentra en periodo
posmenopausico sin atencién en el mundo.® Se estima que unas 225.000 mujeres se realizan

operaciones de prolapso urogenital anualmente en los Estados Unidos de América.
La disfuncion del piso pélvico es una condicion que altera la calidad de vida de la mujer
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 ginecoldgica. ©®

La evaluacion de los sintomas del prolapso genital por parte del médico puede ser dificil



0 inexacta, ya que puede estar limitado por la vergienza de la paciente a responder dicho

interrogatorio.

Es por ello que se han desarrollado diferentes instrumentos que nos permiten conocer
cuénto puede afectar el prolapso genital la calidad de vida de la mujer. EI P-QoL es uno de los

cuestionarios mas utilizados.

Su incorporacion en la préctica clinica, puede ayudar al clinico y a la propia paciente, a
obtener informacion estandarizada del impacto de la enfermedad, ademés de obtener informacion
de la respuesta al tratamiento, mediante la percepcion de salud. Permite al médico identificar y
priorizar cuales son los problemas mas importantes para la paciente, y monitorizar la respuesta al

tratamiento.”

Antecedentes

Kapoor D. et al. realizaron en el afio 2009, en Mayday University Hospital de Londres,
estudio prospectivo utilizando el cuestionario de sintomas de prolapso Sheffield para determinar
si la presencia de sintomas graves influye en la eleccién de la paciente sobre su tratamiento. Se
encontrd que las mujeres que presentaban sintomas severos de prolapso como vaciado intestinal
incompleto optaron por la cirugia, ademas, también consider6 que el prolapso afecta

significativamente el disfrute de la vida.®



McLennan M. et al. en 2007 en estudio de cohorte realizado en la Division de
Uroginecologia de la Universidad de Saint Louis, Estados Unidos, determinaron que el riesgo de
prolapso fue de 1,4 (IC 95% 1.2 a 1.8) veces mayor en las mujeres con antecedentes familiares

de prolapso, que en aquellas que no los tenian. %

Srikrishna, S. et al. en 2007 realizaron estudio evaluando la diferencia de percepcion
entre médico y paciente de la calidad de vida de este Gltimo con prolapso, a través del PQoL,
concluyendo que los médicos no estiman correctamente el impacto de los sintomas del prolapso

genital sobre la calidad de vida del paciente.®®

Digesu, G. et al. en 2005 realizaron estudio prospectivo observacional relacionando la
severidad del prolapso genital con la sintomatologia y calidad de vida, a través de la aplicacion
del PQoL, concluyendo que a mayor grado de prolapso hay tendencia significativa de aumento
de los sintomas, siendo éstos mayores cuando el prolapso sobresale méas alla de las carinculas
himeneales en comparacién con una baja incidencia de los sintomas cuando el prolapso se

mantiene igual o superior a las cartinculas himeneales.®©

Abed H. et al. En 2010, realizaron revision sistematica en Medline de los informes
publicados entre 1950 y noviembre de 2010, sobre eventos adversos posterior a las reparaciones
de prolapso vaginal con materiales de injerto tanto sintéticos como bioldgicos. Se encontraron
tres principales eventos adversos: erosiones del injerto (10,3%), granuloma de herida (7,8%), y
dispareunia (9,1%). Tasas similares de incidencia de la erosion se produjo con injertos sintéticos

0 biologicos. Los datos disponibles sugieren que la erosion del injerto se produce dentro de



un afio posterior a la cirugia y por lo general se presentan con dolor vaginal, y/o dispareunia. El
tiempo de formacién del granuloma de herida no se inform6 de manera consistente, pero fue de
hasta 8 semanas después de la operacion, y la mayoria aparecié como resultado de material de
sutura expuesto. La dispareunia afectdé un 9,1% de pacientes, con tasas similares entre los

injertos bioldgicos y sintéticos. 2

Obregoén L., et al. en 2009 realizaron estudio descriptivo, retrospectivo, epidemioldgico,
encontrando incidencia de prolapso en la Maternidad “Concepcion Palacios” de 11,1 %. La edad
promedio de 56,65 afios y representa el mayor factor de riesgo de descenso del piso pélvico. La
intervencion mas realizada fue la histerectomia vaginal y el porcentaje de complicaciones

intraoperatorias fue 14%. ¥

Barber MD.,et al en 2007 realizaron un estudio con el objetivo de describir el efecto de
los trastornos del piso pélvico en la calidad de vida en las distintas dimensiones, sin mediar
intervenciones.teniendo como resultado que los sintomas generan un gran impacto en la calidad
de vida afectando la funcién sexual, actividades cotidianas y generando efectos negativos en
aspectos psicosociales, como la imagen corporal y el desempefio de las mujeres, y concluyeron
que es necesario generar una atencion integral centrada en sintomas, funcion sexual, educacién y

apoyo emocional.*

Hott H.et al en 2007 realizaron un estudio de cohorte prospectivo para evaluar el
resultado anatomico y la evolucion de la colporrafia anterior con malla de prolene. Como

resultados obtuvieron que ingresaron 35 pacientes con una edad promedio de 61,4 afos; 85,7%



de ellas estaba en postmenopausia y 3% utilizaba terapia hormonal de reemplazo. La principal
patologia asociada fue la incontinencia de orina de esfuerzo (54,3%). El estado del piso pelviano
preoperatorio correspondié a 31,4% cistocele grado 11, 48,6% cistocele grado 111 y 20% cistocele
grado IV. Se asocio prolapso uterino en 88,6% de los casos y 74,3% con prolapso de la pared
posterior. No hubo complicaciones intraoperatorias. Hubo complicaciones postoperatorias en 4
pacientes (11,4%). Una paciente presentd erosion de la malla (2,9%). EI seguimiento fue de 1 a
11 meses. En la evaluacion postoperatoria de las pacientes con cistocele grado 11 80% corrigio a
grado 0; para cistocele grado 111 72% corrigié a grado 0. Un 11% lleg6 a grado | y 17% grado I1.
Para el grupo con cistocele grado IV, 71% resultd en grado 0 y 29% grado Il. Con lo antes
expuestos concluyeron que la técnica presentada soluciond un severo problema de calidad de

vida de las pacientes afectadas. **)

La evaluacion de la calidad de vida en pacientes con prolapso genital sometidas a
tratamiento quirdrgico es un tema que aun estd en estudio, por lo cual, no contamos con

suficientes referencias.

Marco tedrico

El prolapso genital de acuerdo con el reporte del “Sub-comité de Estandarizacion de la
Sociedad Internacional de Continencia” (ICS), es el descenso de uno o mas de: pared vaginal
anterior, pared vaginal posterior, el apex de la vagina (cérvix/atero) o la ctpula vaginal posterior

a histerectomia.®



Se trata de una patologia frecuente, con una prevalencia de 30% en mujeres entre los 20 y
59 afios, siendo los factores de riesgo mas asociados la edad avanzada, embarazos y paridad,

obesidad, histerectomia, estrefiimiento y trastornos neurolégicos y genéticos.

En Colombia en un estudio de 240 pacientes 72 % reportd sensacion de cuerpo extrafio en
genitales e incontinencia urinaria de esfuerzo en los prolapsos de segundo grado y estaban
asociados a multiparidad, edad mayor de 60 afios y menopausia . En otro estudio de 102 casos,
el 745 % tenian prolapso de tercer grado de Il ° y sefialan que el 30 % de la cirugias

ginecolégicas de ese centro asistencial son por cura de prolapso *©.

Se ha estimado que una mujer durante su vida tiene un riesgo de 11,1% de ser llevada a

cirugia por prolapso.®

En vista de la incidencia y prevalencia del prolapso genital, se ha sugerido que el estudio
del piso pélvico se aborde como si se tratara de un ejercicio de ingenieria mecéanica, en donde se
mide la capacidad de resistencia de un puente (teoria del puente). Siendo necesario para tal
efecto, conocer sus componentes estructurales, la configuracién arquitectonica, y la carga
potencial que le sera aplicada. Los componentes estructurales del piso pélvico, a semejanza del
puente, estarian representados de la siguiente manera: los pilares y los cimientos, por los huesos
pélvicos; el sistema de suspension, por las fascias y ligamentos; y el sistema de soporte por la
capa muscular. Teniendo que considerar a los tres aparatos tubulares que lo atraviesan y forman

parte de él: el tracto urinario bajo, el aparato genital y al canal ano rectal.®”



De Lancey divide la vagina en tres niveles, de acuerdo al sostén conjuntivo: el nivel | que
corresponde al segmento mas apical, donde se produce la unién de la fascia pubocervical y el
tabique rectovaginal, conformando una estructura Gnica denominada complejo ligamentoso
cardinal — (tero sacro, que sostiene este segmento proximal vaginal, junto con el cérvix, y lo fija
al hueso pélvico, el nivel Il el cual corresponde al segmento medio, donde la pared vaginal
anterior, junto con la fascia pubocervical, se insertan en el arco tendinoso de la fascia
endopélvica, o arco tendinoso de la aponeurosis del elevador del ano, que adquiere a este nivel
una estructura similar a la de un ligamento, que va de pubis a espina ciatica. Esta disposicion
fascial permite entender el mecanismo de suspension vesical y constituye la base anatémica
sobre la cual se desarrolld el concepto conocido como “teoria de la hamaca”, y que permite
explicar la continencia urinaria. Por otro lado, la pared vaginal posterior, junto con el tabique
recto vaginal, se insertan hacia inferior y posterior, también en una condensacion fascial que
corre sobre la porcion iliococcigea del elevador del ano, denominada arco tendinoso de la fascia
rectovaginal, conforméandose a cada lado los pilares rectales, el nivel Il a diferencia de las
anteriores, corresponde a una fusion de la pared vaginal con las estructuras adyacentes, hacia
adelante con la uretra, hacia atras con el cuerpo perineal, y hacia los lados con el elevador del

ano.*®

Anteriormente se solia dividir el prolapso genital de la siguiente manera: 1. Prolapso
uterino, 2. Colpocele anterior: uretrocele cuando falla el ligamento triangular, cistocele cuando
estan afectados los ligamentos de sosten pubovesicouterinos. 3. Colpocele posterior: rectocele
cuando falla el tabique recto-vaginal, enterocele (o elitrocele o Douglascele) cuando fallan los

ligamentos Gtero-sacros. 4. Elongacién cervical.



A fin de estandarizar y valorar criterios que permitan comparar publicaciones de distintos
centros o la realizacion de evaluaciones longitudinales y estudios colaborativos, la Sociedad
Internacional de Continencia adoptd el sistema de estadificacion del prolapso de los 6rganos
pélvicos conocido como POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quantification System) en Octubre de
1995, siendo aceptado posteriormente por la Sociedad Americana de Uroginecologia y la
Sociedad de Cirujanos Ginecoldgicos. Este sistema utiliza como referencia 9 medidas: la
distancia en centimetros con respecto al himen a cada uno de 6 puntos fijos en la pared vaginal (2
en la pared vaginal anterior, 2 en la posterior y 2 en el fondo vaginal) y tres mediciones
perineales también en cm. Se simboliza con el signo (+) cualquier medicion fuera del himen y

con el signo (-) si es proximal a é1.*

Puntos de referencias utilizados en el POPQ

-Puntos anteriores: Aa: pared vaginal anterior 3 cm proximal al meato urinario. Su rango de
posicion es de —3 (normal) a +3, Ba: fornix anterior o extremo anterior de la cpula vaginal. En
ausencia de prolapso es —3 por definicion.

-Puntos superiores: C: extremo distal del cérvix o cicatriz de la cipula en la histerectomizada, D:
fornix posterior. En ausencia del cuello, el punto D se omite.

-Puntos posteriores: Ap: similar a Aa en la pared posterior de la vagina, Bp: similar a Ba en la
pared vaginal posterior, Gh (Hiato Genital): distancia en cm. desde el meato urinario hasta el
borde himeneal inferior en la linea media, Pb (Cuerpo Perineal): distancia en cm. desde el borde
posterior del hiato genital hasta el borde anterior del ano, Tvl (Longitud vaginal total):

profundidad maxima en cm de la vagina. ¢



Clasificacion clinica propuesta por la Sociedad Internacional de la Continencia (ICS)

Divide la lesion anatémica en cinco grados:

- 0 grado sin descenso los puntos Ay B a— 3cm.

- | grado descenso de punto Ay B, llega hasta — 1 cm., del himen.

- Il grado descenso de punto Ay B de —1 hasta + 1 cm., del himen.

- Il grado descenso > 1 cm., del himen, pero no més alla de (largo vagina — 2 cm.).

- IV grado completa eversion del largo vaginal, minimo = (largo vagina — 2 cm.). ©

Se realiza un adecuado y completo interrogatorio, orientado y/o dirigido al problema
motivo de consulta, ya que la mayoria de las veces son ocultados por verglienza o pudor,

realizando una minuciosa descripcion y categorizacion de los sintomas y signos.

Sintomas: sensacion de peso, dolor dorso lumbar y/o sacro, dolor inguinal bilateral, dolor
en silla de montar, dolor vulvovaginal, alteracion sexual (dispareunia, dolor durante y después

del orgasmo, sindrome de excitacién sexual, apareunia, etc.).*)

Signos: Ulcera de decubito, protrusién por hiato urogenital (vagina, drganos intra
pélvicos), incompetencia esfinteriana (uretra, ano), lesién anatomica (desgarro perineal, prolapso
mucosa rectal), genitorragia, proctorragia, cambio de ropa frecuente o continua, uso de

protectores, desodorantes, perfumes, en forma continua.



Estudios complementarios

- Laboratorio: en la que se solicita un hemograma completo, hepatograma, creatinina, uremia,
glicemia y un examen bacteriolégico de orina, cuyo resultado negativo permite la realizacion de

otros estudios invasivos.*%"

- Urodinamia: es toda prueba y/o estudio que aporte informacion objetiva sobre la disfuncion del
tracto urinario inferior, constituye un complemento y no un sustituto de la historia clinica, la
urodinamia varia de acuerdo a su complejidad. Para su realizacion se requiere de un equipo y un
entrenamiento. Aumenta la precision diagnostica y a menudo explica el motivo del fracaso de los
tratamientos previos, consta de un registro simultaneo de presion en uretra, vejiga y presion
abdominal, estudio que lo requiere el 10 % de los pacientes con disfuncion del tracto urinario

inferior.??

El objetivo del estudio urodindmico es: 1. confirmar el tipo de incontinencia de orina, 2.

determinar tipo de vaciado vesical, 3. Identificar factores de riesgos previos a la cirugia.®

- Diagnostico por imégenes: evaluacion dindmica, de la funcion del diafragma pelviano, y

esfinteriano.

a) Ultrasonografia: para evaluar funcion (contractilidad - hipermovilidad) y estructura muscular
(grosor, desgarro), tipos de ultrasonografia: perineal, transrectal, transuretral, endoluminal con

transductor de 360 °, (afinamiento, desgarro, fibrosis, fistulas).



b) Urograma excretor: La radiografia simple y el urograma excretor con placa post-miccional,
junto con la uretrografia retrograda miccional, son Utiles para el diagnostico de uroestasias,

calculos, y malformaciones congénitas, y los mismos preceden a estudios instrumentales.

c) Cistografia: en la actualidad si bien es cierto que la radiologia vesical es objetada, su empleo
con placas de perfil con y sin esfuerzo, continta vigente en los casos de recidiva posterior a

cirugia.

d) Defeco grafia — videocistoproctografia: método dindmico que evalta, la movilidad del
diafragma pelviano, el comportamiento de la ampolla rectal, conducto anal, esfinter interno del
ano, y la elevacion de la union ano-rectal (prolapso rectal externo o rectocele), y prolapso rectal
interno o posterior, enterocele, eversion vaginal, invaginacion o intususcepcion intestinal); como
asi también el comportamiento de la union uretrovesical, durante el llenado y maniobras de stress

(retencion — evacuacion).

e) Resonancia magnética nuclear: método dindmico al igual que el anterior contribuye a la

descripcioén funcional y dinamica del diafragma pelviano.

f) Tomografia axial computada.

g) Tomografia computada multislice: de 64 o mas filas de detectores, que permiten ver el
aparato ginecologico en forma integral (cuello uterino, Gtero, trompas). A su vez proporciona
informacidn extraginecoldgica, permitiendo visualizar las regiones anexiales, y otros sectores de

la pelvis, el procedimiento completo dura 10 a 15 minutos.®"



- Uretrocistoscopia: procedimiento que tiene dos objetivos basicos:

a) Diagnostica: uretra, en la que se buscara procesos inflamatorios, diverticulo, atrofia, etc., en
la union uretrovesical (hipermovilidad, e incompetencia ante el esfuerzo), en la vejiga las
caracteristicas de la pared, trigonitis, trabéculas, sufusiones hemorrégicas, polipos, diverticulo,
tumores calculos, fistulas, etc., y en el uréter, observar su normal insercion, y el tipo de

eyaculado urinario.

b) Rutina: en la incontinencia recidivada, neoplasias, en la que se evalua, la distensibilidad,

trabéculas, rigidez y/o infiltracion mediante la ayuda de la palpacion vaginal (palposcopia).®

- Evaluacion computada del diafragma pelviano: esta evaluacion nos permite reconocer, graficar
y cuantificar el grado de disfuncion del diafragma pelviano, utilizando para tal fin una
computadora, un software disefiado especialmente para la recoleccién de informacion o datos,
mediante electrodos colocados en dispositivos vaginales y anales, que registran la actividad

electromiogréfica muscular.®

¢Coémo afecta el prolapso genital la calidad de vida de la paciente?
El prolapso genital no es una causa de mortalidad, pero si es una de las principales
causas de morbilidad en las mujeres. De hecho puede afectar gravemente la calidad de vida de

la mujer, causando alteraciones fisica, social, psicoldgica, ocupacional y limitaciones sexuales.

Existen diferentes cuestionarios especificos para evaluar la calidad de vida de mujeres
con prolapso genital, el més utilizado es el (P-QoL). Un estudio realizado en el King’s College

Hospital, London, UK, determinaron que este cuestionario es un instrumento capaz de



determinar la gravedad de la sintomatologia, el impacto en la calidad de vida, asi como evaluar

el resultado del tratamiento de los pacientes.”

El primer objetivo del tratamiento del prolapso es mejorar el confort y la calidad de vida
de la paciente. El segundo objetivo de todo tratamiento es la reparacion de las estructuras
anatomicas deficitarias, la restauracion del sostenimiento aponeurético de la vejiga y la uretra y
el restablecimiento del eje y la profundidad normales de la vagina.*” Para conseguir estos
objetivos disponemos de diversas alternativas que se pueden incluir en dos grandes grupos: el

tratamiento conservador y el quirdrgico.

El Tratamiento conservador:

- Fisioterapia (rehabilitacion activa o pasivaelectroestimulacion-, reeducacion de los musculos
del suelo pélvico). Indicada sobre todo en pacientes jovenes y estadios iniciales de la
enfermedad, y en pacientes que no han visto cumplidos sus deseos genésicos. En mujeres de
edad avanzada o prolapsos severos suele ser indtil.

- Estrégenos locales. Permiten mejorar el trofismo.

- Adoptar habitos de vida saludables (dieta adecuada rica en fibra, reducir peso, dejar de fumar) y
tratar aquellas patologias que se asocian a valsalva repetidamente (por ejemplo tos cronica).

- Uso de pesario vaginal, ayuda a dar soporte al Gtero, vagina, vejiga o recto.®”

El Tratamiento quirdrgico:
Para el tratamiento del prolapso se encuentra disponible una amplia variedad de técnicas

quirurgicas abdominales y vaginales.



- Los abordajes vaginales incluyen la histerectomia vaginal, la reparacion de la pared vaginal
anterior o posterior, la culdoplastia de McCall, la reparacion de Manchester (amputacion del
cuello uterino con suspension del Gtero a los ligamentos cardinales), la colpopexia preespinal y
sacroespinal, la ligadura del enterocele, la reparacion paravaginal, el procedimiento y la

reconstruccion perineal de Le Fortes.

- Los abordajes abdominales incluyen la colpopexia sacra, la reparacion paravaginal, la
suspension de la béveda y la plicatura de ligamentos uterosacros, la ligadura del enterocele y la
reparacion de la pared vaginal posterior. La intervencion quirurgica abdominal puede realizarse

por medio de una incisién abierta o con laparoscopia, la cual requiere incisiones pequefias.®

La eleccion de la cirugia depende de un nimero de factores que incluyen la naturaleza, el
lugar y la gravedad del prolapso, si hay sintomas adicionales que afectan la funcién urinaria,
intestinal o sexual, la salud general de la mujer y la preferencia y habilidad del cirujano. Para
ayudar en la evaluacion del éxito de la intervencion quirlrgica, se debe registrar una clara
clasificacion vaginal especifica de sitios anteriores y posteriores a la operacion y los detalles de

la intervencion quirtrgica. ¢?

Puesto que existe una estrecha interrelacion entre las estructuras de la pelvis, la
correccion de una alteracion posicional de un 6rgano genera un debilitamiento en el apoyo de los
otros, motivo por el cual la reparacién quirtrgica se hace enfocada sobre los elementos de sostén
de la pelvis, lo que secundariamente instala en posicion adecuada a cada estructura, evitando asi

que otros pierdan su correcta ubicacion. ®



Entre las complicaciones se encuentran: Infeccién incluida la infeccion de la malla o el

injerto, extrusion, dispareunia, dolor pélvico.

Objetivo General

Evaluacion de la calidad de vida en pacientes con prolapso genital sometidas a
tratamiento quirtrgico que acudieron a la consulta de ginecologia del Hospital “Dr. Domingo

Luciani” en el periodo mayo 2011 — mayo 2012.

Objetivos especificos

1. Valorar la calidad de vida en pacientes con prolapso genital previo a la correccion
quirdrgica, mediante el Test de calidad de vida P-QoL.

2. Valorar la calidad de vida en pacientes con prolapso genital tres meses posterior a la

correccion quirdrgica, mediante el Test de calidad de vida P-QoL.

Hipotesis

La calidad de vida en pacientes con diagnostico de prolapso genital mejora con el

tratamiento quirargico.

Aspectos éticos

En la bioética el criterio fundamental que regula esta disciplina es el respeto al ser

humano, a sus derechos inalienables, a su bien verdadero e integral: la dignidad de la persona, es


http://es.wikipedia.org/wiki/Derechos_humanos
http://es.wikipedia.org/wiki/Dignidad

por ello que en nuestra investigacion solo se incluyeron las pacientes que aceptaron y firmaron el
consentimiento informado previa explicacion detallada de los objetivos e importancia de dicho
estudio. La autonomia expresa la capacidad para darse normas o reglas a uno mismo sin
influencia de presiones externas o internas, este principio se cumplié al respetar la decision de las
pacientes al aceptar o no la participacion en la investigacion. La beneficiencia promueve el mejor
interés del paciente pero sin tener en cuenta la opinidn de éste. Supone que el médico posee una
formacion y conocimientos de los que el paciente carece, por lo que aquél sabe lo maés
conveniente para éste, fue por esto que se aplico la encuesta para obtener informacion
relacionada con la calidad de vida de las pacientes pre y post quirtrgica. EI principio de no
maleficencia en abstenerse intencionadamente de realizar acciones que puedan causar dafio o
perjudicar al paciente. El principio de justicia en tratar a cada paciente como corresponda, con la
finalidad de disminuir las situaciones de desigualdad (ideoldgica, social, cultural, econémica,

etc.).

METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio tipo descriptivo, prospectivo y correlacional.

Poblacion y muestra

La poblacion estuvo constituida por las pacientes que acudieron a la consulta de
uroginecologia durante el periodo comprendido entre mayo 2011 a mayo 2012 con sintomas y
signos de prolapso genital. La muestra estuvo constituida por 20 pacientes que cumplieron con

los criterios de inclusion. El tipo de muestreo fue intencional no probabilistico.



Criterios de inclusion
Pacientes que acudieron a la consulta de uroginecologia del Hospital “Dr. Domingo
Luciani” durante el periodo comprendido entre mayo 2011 — mayo 2012 con diagnostico clinico

de prolapso genital y planteamiento de tratamiento quirurgico.

Criterios de exclusion
1. Pacientes que no quieran participar en el estudio.

2. Pacientes embarazadas.

Variables

(Ver operacionalizacion de las variables en anexo 1)

Procedimiento

Consentimiento informado:
Una vez explicado a cada paciente los objetivos, importancia y beneficios del estudio, las
mismas firmaron el consentimiento informado, paso importante para poder participar en el

estudio.

Recoleccion de datos

Se baso en obtener el nombre, edad de la paciente, diagnostico de ingreso, intervencion
propuesta, fecha de la intervencion. A cada paciente se le entreg6é un cuestionario PQOL para
evaluar la calidad de vida preoperatoria y postoperatoria, el cual consta de 6 preguntas que debio

responder de acuerdo a lo que mejor definiera su situacion en ese momento. Las preguntas 1, 3y



4 tienen 5 opciones de respuestas mientras que las preguntas 2, 5 y 6 tienen cuatro opciones de

respuestas.

Dicho cuestionario corresponde a la traduccion al castellano, realizada por las autoras, del
“Prolapse Quality of Life (P-QOL)”, que consiste en una escala tipo Likert con 20 items que
cubren nueve dominios especificos de la calidad de vida (salud general, impacto del prolapso,
limitaciones de rol, limitaciones fisicas, limitaciones sociales, relaciones personales, emociones,
perturbaciones del suefio y la energia, medidas para afrontar los sintomas severos) y 18 items
adicionales dirigidos a evaluar sintomas urogenitales, funcion intestinal y funcién sexual, para un
total de 38 items. Las puntuaciones en cada dominio oscilan entre 0 y 100, donde una
puntuacion alta refleja mayor deterioro de la calidad de vida, mientras que una puntuacion baja
refleja la percepcion de mejor calidad de vida. (Digesu et al, 2005).

Las pacientes se evaluaron en el preoperatorio y llenaron el cuestionario al momento de
asistir a la consulta de uroginecologia. Fueron evaluadas nuevamente en el postoperatorio
mediato (a la semana), luego se efectuaron controles mensuales por la consulta de ginecologia y

a los 3 meses se aplicé la encuesta de calidad de vida.

Tratamiento estadistico

Tomando en cuenta que se trata de una muestra intencional, no probabilistica en cuyo
caso resultan inapropiados los métodos de estadistica inferencial (Seijas, 1999), el analisis de los
datos se realizé a partir de métodos de estadistica descriptiva propios del nivel de medicion
ordinal, con énfasis en el analisis de frecuencias, utilizando para ello el paquete estadistico de

analisis de datos SPSS Statistics 19.



Recursos humanos y materiales

1. Médicos adjuntos del servicio de ginecologia del Hospital Dr. Domingo Luciani.

2. Meédicos residentes a cargo del trabajo de investigacion.

3. Pacientes que acudieron a la consulta de Ginecologia del Hospital Dr. Domingo  Luciani.

4. Enfermeras de la consulta de Ginecologia del Hospital Dr. Domingo Luciani.

5. Espacio fisico del consultorio de ginecologia y urodinamia del Hospital Dr. Domingo
Luciani.

6. Area de quiréfano con todo el personal de enfermeras instrumentistas.

7. Médicos anestesiologos.

8. Anestesia Peridural o Raquidea.

9. Vicryl 2/0.

10. Catgut Crémico 1.

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 20 pacientes con edades comprendidas entre 55y 77

afios de edad, y una edad promedio de 66 afios, con diagnostico de prolapso genital.

A partir de las respuestas proporcionadas por las pacientes en el cuestionario, se
calcularon las correspondientes puntuaciones para los nueve dominios de calidad de vida y las

dos sub-escalas de sintomas encontrando lo siguiente:



Se registraron importantes reducciones en el valor medio de las puntuaciones obtenidas
por las pacientes posterior a la cirugia vs las obtenidas previo a la cirugia en todos los dominios
de calidad de vida (Figura 1, Tabla 1): los dominios salud general, impacto del prolapso y
limitaciones sociales que obtuvieron el maximo valor de la mediana (100 puntos) antes de la

cirugia obtuvieron el minimo valor de la mediana (0) después de ésta.

Los dominios limitaciones de rol y limitaciones fisicas que también obtuvieron el
méaximo valor de la mediana antes de la cirugia (100) pasaron a obtener medianas de 16,67 y

33,33, respectivamente.

Las medianas de los dominios limitaciones en las relaciones personales y problemas
emocionales pasaron de 95,83 y 88,89 puntos a 25,00 y 11,11 puntos, respectivamente mientras
que las medianas de los dominios disturbios del suefio/energia y medidas para afrontar los

sintomas severos pasaron de 83,33 y 91,67 respectivamente, a 0 cada uno.

Con relacion a cada dominio de calidad de vida en particular, se encontro lo siguiente:

a. Salud general: las puntuaciones antes de la cirugia oscilaron entre 50 y 100 puntos
distribuidas a lo largo de un rango de 50 puntos; 18 pacientes (90%) evaluaron este dominio con
75 puntos 0 mas, registrando 13 de ellas (65%) la maxima puntuacion posible del cuestionario.
Después de la cirugia las puntuaciones oscilaron entre 0 y 25 puntos distribuidas a lo largo de un
rango de 25 puntos, 5 pacientes (25%) evaluaron este dominio con 25 puntos y las 15 restantes

(75%) lo evaluaron con la minima puntuacion posible del cuestionario. (Tabla 1, Figura 2).



Todas las pacientes registraron reducciones en la puntuacién de este dominio después de la

cirugia.

b. Impacto del prolapso: las puntuaciones antes de la cirugia oscilaron entre 67 y 100
puntos distribuidas a lo largo de un rango de 33 puntos, 3 pacientes (15%) evaluaron este
dominio con 67 puntos y 17 pacientes (85%) lo evaluaron con la maxima puntuacion posible del
cuestionario. Después de la cirugia las puntuaciones oscilaron entre 0 y 33 puntos distribuidas a
lo largo de un rango de 33 puntos; 2 pacientes (10%) evaluaron este dominio con 33 puntos y 18
pacientes (90%) lo evaluaron con la minima puntuacion posible del cuestionario. (Tabla 1,
Figura 3). Todas las pacientes registraron reducciones en la puntuacion de este dominio después

de la cirugia.

C. Limitaciones de rol: las puntuaciones antes de la cirugia oscilaron entre 50 y 100
puntos distribuidas a lo largo de un rango de 50 puntos; 17 pacientes (85%) evaluaron este
dominio con 83 puntos 0 més, 15 de ellas (75%) le asignaron la méxima puntuacién posible del
cuestionario. Después de la cirugia las puntuaciones oscilaron entre 0 y 33 puntos distribuidas a
lo largo de un rango de 33 puntos; 18 pacientes (90%) evaluaron este dominio con 17 puntos o
menos, 7 de ellas (35%) lo hicieron con la minima puntuacion posible del cuestionario. (Tabla 1,
Figura 4). Todas las pacientes registraron reducciones en la puntuacion de este dominio después

de la cirugia.

d. Limitaciones fisicas: las puntuaciones antes de la cirugia oscilaron entre 50 y 100

puntos distribuidas a lo largo de un rango de 50 puntos; 14 pacientes (70%) evaluaron este



dominio con 83 puntos 0 mas, 12 de ellas (60%) le asignaron la maxima puntuacion posible del
cuestionario. Después de la cirugia las puntuaciones oscilaron entre 16 y 50 puntos distribuidas a
lo largo de un rango de 33 puntos; 19 pacientes (95%) evaluaron este dominio con 33 puntos o
menos. (Tabla 1, Figura 5). Todas las pacientes registraron reducciones en la puntuacion de este

dominio después de la cirugia

e. Limitaciones sociales: las puntuaciones antes de la cirugia oscilaron entre 50 y
100 puntos distribuidas a lo largo de un rango de 50 puntos; 16 pacientes (80%) evaluaron este
dominio con 83 puntos 0 més, 11 de ellas (55%) le asignaron la méxima puntuacién posible del
cuestionario. Después de la cirugia las puntuaciones oscilaron entre 0 y 33 puntos distribuidas a
lo largo de un rango de 33 puntos; 13 pacientes (65%) evaluaron este dominio con la minima
puntuacion posible en el cuestionario. (Tabla 1, Figura 6). Todas las pacientes registraron

reducciones en la puntuacion de este dominio después de la cirugia.

f. Relaciones personales: las puntuaciones antes de la cirugia oscilaron entre 67 y
100 puntos distribuidas a lo largo de un rango de 33 puntos; 19 pacientes (95%) evaluaron este
dominio con 83 puntos 0 més, 10 de ellas (50%) le asignaron la méxima puntuacién posible del
cuestionario. Después de la cirugia las puntuaciones oscilaron entre 25 y 33 puntos distribuidas a
lo largo de un rango de 8 puntos; 11 pacientes (55%) evaluaron este dominio con 25 puntos y las
9 restantes (45%) lo hicieron con 33 puntos (Tabla 1, Figura 7). Todas las pacientes registraron

reducciones en la puntuacion de este dominio después de la cirugia



g. Problemas emocionales: las puntuaciones antes de la cirugia oscilaron entre 78 y
100 puntos distribuidas a lo largo de un rango de 22 puntos; 15 pacientes (75%) evaluaron este
dominio con 89 puntos 0 mas, 5 de ellas (25%) le asignaron la m&xima puntuacién posible del
cuestionario. Después de la cirugia las puntuaciones oscilaron entre 0 y 22 puntos distribuidas a
lo largo de un rango de 8 puntos; 15 pacientes (75%) evaluaron este dominio con 11 puntos o
menos, 9 de ellas (45%) lo hicieron con la minima puntuacion posible en el cuestionario (Tabla
1, Figura 8). Todas las pacientes registraron reducciones en la puntuacién de este dominio

después de la cirugia.

h. Perturbaciones del suefio/energia: las puntuaciones antes de la cirugia oscilaron
entre 50 y 100 puntos distribuidas a lo largo de un rango de 50 puntos; 13 pacientes (65%)
evaluaron este dominio con 83 puntos 0 méas, 8 de ellas (40%) le asignaron la maxima
puntuacion posible del cuestionario. Después de la cirugia las puntuaciones oscilaron entre 0 y
33 puntos distribuidas a lo largo de un rango de 33 puntos; 19 pacientes (95%) evaluaron este
dominio con 17 puntos o menos, 15 de ellas (75%) lo hicieron con la minima puntuacion posible
en el cuestionario (Tabla 1, Figura 9). Todas las pacientes registraron reducciones en la

puntuacion de este dominio después de la cirugia.

i. Acciones para afrontar los sintomas severos: las puntuaciones antes de la cirugia
oscilaron entre 75 y 100 puntos distribuidas a lo largo de un rango de 25 puntos; 19 pacientes
(95%) evaluaron este dominio con 83 puntos 0 mas, 9 de ellas (45%) le asignaron la maxima
puntuacion posible del cuestionario. Después de la cirugia las puntuaciones oscilaron entre 0 y

17 puntos distribuidas a lo largo de un rango de 17 puntos; 17 pacientes (85%) evaluaron este



dominio con 8 puntos 0 menos, 13 de ellas (65%) lo hicieron con la minima puntuacion posible
en el cuestionario (Tabla 1, Figura 10). Todas las pacientes registraron reducciones en la

puntuacion de este dominio después de la cirugia.

Con relacion a las sub-escalas de sintomas, también se aprecian reducciones en el valor
medio de las puntuaciones obtenidas por las pacientes posterior a la cirugia vs las obtenidas
previo a la cirugia (Tabla 2, Figura 11): en la sub-escala funcion urogenital la mediana se redujo
de 57 a 27 puntos y en la sub-escala de funciones intestinal y sexual, la mediana se redujo de 46
a 27 puntos.

a. Funciones urogenitales: las puntuaciones antes de la cirugia oscilaron entre 50 y
68 puntos distribuidas a lo largo de un rango de 18; después de la cirugia las puntuaciones
oscilaron entre 23 y 32 puntos distribuidas a lo largo de un rango de 9 puntos. (Tabla 2, Figura
12). Todas las pacientes registraron reducciones en la puntuacion de esta sub-escala después de

la cirugia.

Funciones intestinales y sexuales: las puntuaciones antes de la cirugia oscilaron entre 36
y 61 puntos distribuidas a lo largo de un rango de 25 puntos. Después de la cirugia las
puntuaciones oscilaron entre 18 y 43 puntos distribuidas a lo largo de un rango de 25 puntos,
15 pacientes (75%) concentraron sus puntuaciones entre 21 y 28 puntos. (Tabla 2, Figura 13).
Todas las pacientes registraron reducciones en la puntuacion de esta sub-escala después de la

cirugia.



DISCUSION

Si bien la definicion de la Calidad de Vida es compleja, la literatura concuerda en que
incluye los aspectos fisicos, psicolégicos y sociales. Las mujeres con trastornos de piso pélvico
describen un impacto negativo en varias dimensiones de la calidad de vida, destacando

principalmente los aspectos fisicos.

A pesar de la descripcion del impacto en la calidad de vida, existen controversias en
cuanto a la severidad de este, lo que demuestra que la calidad de vida es un elemento dificil de

evaluar.

Barber(l“), reviso los cuestionarios existentes en la literatura en relacion a los trastornos
de piso pélvico, recomendando seleccionarlos segun el tipo de poblacién a evaluar y las

caracteristicas psicométricas de cada uno.

Creemos que lo vital es generar instrumentos validados adaptados a cada cultura que

logren describir los efectos en la vida de la mujer para generar una intervencién adecuada.

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.



La calidad de vida de las mujeres se ve afectada, independiente del grado de severidad del
prolapso. La International Continence Society (ICS) y la International Urogynecology
Association (IUGA), recomiendan la inclusion de medicion de calidad de vida en todos los
estudios de prolapso genital e incontinencia urinaria, evidenciando su evaluacion como un

resultado esencial después de cualquier intervencion en el area

En nuestro estudio podemos observar como la calidad de vida mejora significativamente
con la correccion quirdrgica del prolapso genital, lo que concuerda con el estudio realizado por

Humberto Hott A et al 2007

Si observamos cada dominio por separado, nos damos cuenta que con respecto a la salud
general el 65% de las pacientes (13pacientes), referia previo a la cirugia tener mala salud general
(100 puntos), y solo un 5% (5 pacientes) con un puntaje minimo de (75 puntos), posterior a la
cirugia 15 pacientes (75%) refirieron mejoria de su salud general alcanzando una puntuacion de
0 y solo 5 pacientes (25%) alcanzaron una puntuacién minima de 25, esto debido a la severidad

del prolapso genital.

Con respecto al impacto que tiene el prolapso en la vida de las pacientes 17 pacientes
(85%) alcanzaron una puntuacion maxima de 100, posterior a la cirugia 90% de la pacientes
presentaron una mejoria significativa alcanzando una puntuacion de 0, demostrando que la
correccion quirurgica del prolapso genital es capaz de mejorar el impacto negativo que este tiene
en la vida de la mujer, ya que le permite a esta, integrarse nuevamente a la sociedad por el solo

hecho de mejorar la sintomatologia que este causaba.



Cuando evaluamos las limitaciones de rol y fisicas pudimos observar que 15 y 12
pacientes respectivamente alcanzaron un maximo puntaje de 100 sin embargo posterior a la
cirugia solo 7 (35%) y 6 (30%) pacientes respectivamente lograron alcanzar una baja puntuacion
esto debido al poco tiempo de postoperatorio que tenian dichas pacientes, lo que les impide una

recuperacion optima para realizar sus actividades fisicas.

El dominio de relaciones personales podemos observar como el 50% de las pacientes
referian que el prolapso afectaba sus relaciones personales en gran medida alcanzando 100
puntos, y 45% con un puntaje minimo de 75%, un dato curioso en este dominio es que posterior
a la cirugia el 100% de las pacientes alcanzaron puntajes entre 25 y 49 puntos, lo que podemos
explicar ya que las pacientes no alcanzaban una recuperacion maxima a los tres meses del

postoperatorio momento en el cual se solicito a las mismas completaran el cuestionario PQOL.

Desde el punto de vista de problemas emocionales, perturbacion de suefio/energia y
medidas para afrontar sintomas severos podemos decir que la cirugia vaginal mejora
considerablemente la calidad de estos dominios, ya que al corregir la disfuncion del piso pélvico
estariamos evitando el aislamiento social, inhibicidn sexual, restriccion de empleos, pérdida de
oportunidades y de independencia todo esto producido por dicha disfuncién lo que coincide con

la literatura realizada por Lugo L et al 2008.®

La funcion urogenital, intestinal y sexual podemos apreciar que hubo una importante

mejoria de la sintomatologia posterior a la cirugia.



Tomando en cuenta lo antes expuesto podemos concluir que todas las pacientes reflejaron
reducciones en las puntuaciones de cada uno de los dominios del cuestionario, siete de los cuales
incluyen evaluaciones con la minima puntuacion posible por parte de algunas pacientes: salud
general (15), impacto del prolapso (18), limitaciones de rol (7), limitaciones sociales (13),
problemas emocionales (9), perturbaciones del suefio/energia (15) y acciones para afrontar los
sintomas severos (13). Los anteriores resultados sugieren un incremento en la percepcion de

bienestar en la calidad de vida de las integrantes de la muestra.

De igual manera, todas las pacientes reflejaron reducciones en las puntuaciones de los
sintomas que les aquejan, tanto los que afectan las funciones urogenitales como los que afectan

las funciones intestinales y sexuales, lo que sugiere una reduccion en la severidad de los mismos.

En vista de la poca literatura nacional relacionada con el estudio del prolapso genital y la
calidad de vida, ampliar el campo de investigaciones sobre este tema, incluyéndose estudios
comparativos entre los diferentes tipos de defectos de piso pélvico y sus diferentes técnicas

quirdrgicas correctivas, asi como también el impacto en la calidad de vida en cada caso.

Realizar estudios que evallen a largo plazo la efectividad del tratamiento quirdrgico.

Debido a que la percepcion de calidad de vida es variable de una paciente a otra y

dependiente del éxito del tratamiento quirurgico, se recomienda realizar estudios que amplien la

poblacién en estudio.



Realizar de forma rutinaria el cuestionario PQoL, en toda paciente con prolapso que sea
sometida a tratamiento quirdrgico, para constatar de forma méas objetiva los cambios en la

calidad de vida.
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ANEXO 1

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivos Variable Tipo Dimensién Indicador
Valorar la calidad de vida en pacientes al Calidad de vida | Cualitativa | Social/Biologica Buena
momento del ingreso y posterior a la correccién R:/?;I?r
quirargica, mediante el Test de calidad de vida
P-QoL.
Determinar las complicaciones mas frecuentes de | Complicaciones | Cualitativa Clinica Presente
la cura operatoria del compartimiento anterior Ausente
del prolapso genital.
Determinar la recurrencia inmediata y mediata Recurrencia Cualitativa Clinica Presente
en pacientes en quienes se realiza la cura Ausente

operatoria del compartimiento anterior del
prolapso genital.




ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nosotros, Maria Duerto y Laura Aponte, residentes del Postgrado Universitario
Ginecologia y Obstetricia del Hospital “Dr. Domingo Luciani”, solicitamos su colaboracion y
autorizacion en la participacion de nuestro Trabajo especial de Grado titulado: EVALUACION
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PROLAPSO GENITAL.

El objetivo de la investigacion es evaluar el tratamiento quirtrgico para la correccién del
prolapso genital al valorar la calidad de vida de la paciente al momento del ingreso y posterior a

la correccion quirurgica.

Si acepta participar en nuestra investigacion, debe llenar un cuestionario relacionado con
la calidad de vida y sera sometida a correccion operatoria del prolapso genital bajo anestesia

regional. La intervencidn sera realizada por adjuntos y residentes del servicio de ginecologia.

Las complicaciones que pueden presentarse en esta intervencion son: hemorragia,
necesidad de transfusion sanguinea, infecciones, incluida la infeccion de la malla o injerto, dafio

de las visceras circundantes, erosion de la malla o injerto, recurrencia del prolapso genital.

Seran respondidas todas sus dudas y todos los datos aportados seran registrados en
estricta confidencialidad. En caso de cualquier eventualidad como resultado del estudio, la

atencion y el tratamiento médico seran proporcionados preferentemente en esta institucion. Si



decide no participar esto no afectara en el futuro la atencion médica por parte de nosotros e

igualmente se le dard asistencia médica a su problema.

Una vez informado todos los aspectos referentes a la investigacion, deje asentado por

escrito su deseo de participar en la misma.

Yo de C.I , en pleno

uso de mis facultades declaro que he sido invitado a participar como paciente en el Trabajo
Especial de Grado EVALUACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PROLAPSO
GENITAL No se me ha ofrecido ni pretendo recibir ningin beneficio econémico producto de los
hallazgos de esta investigacion y mi participacion es solo para contribuir con los avances de las

ciencias médicas.

Firma de la paciente



ANEXO 3

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA DEL PROLAPSO (P-QoL)

Nombre: Fecha:
Edad: anos.

1. ¢Como describiria su salud en el presente?

Muy buena()
Buena O
Reguldr)
MalD)
Muy mal@)
2. ¢Cuanto piensa ud. Que su problema de prolapso afecta su vida?

Nad@)
Un pocg)
Moderadamentg)
Much®)
3. Por favor marque abajo si tiene alguno de estos sintomas y que tanto le afectan.

No aplica Nada Un poco Moderadamente ~ Mucho

¢Vaal bafio aorinarcon [0 O O O O

mucha frecuencia?

Urgencia: un fuerte deseo ) O O O O

de orinar

Incontinencia de urgencia, ) O O O O

escape de orina asociado
con un fuerte deseo de
orinar.

Incontinencia de esfuerzo, () O O O O

escape de orina asociado
con la tos.

Sensaci6n de un bultoo [
masa en la vagina.

O
O
O
O

Pesadez que aumenta a @)
medida que transcurre el
dia en la vagina o la parte
inferior del abdomen.

O
O
O
O

Bulto en vagina que D O O O O

interfiere con la
evacuacion.

Molestia en la vagina que [ ) O O O O




es peor al estar de pie y se
alivia al acostarse.

Poco flujo de orina. O O O O O
Esfuerzo para vaciar la @) O O O O
vejiga.

La orina gotea después de () O O O O

haber orinado.

4. Por favor margue abajo si tiene alguno de estos sintomas y que tanto le afectan.

No aplica

Nada

Un poco

Moderadamente

Mucho

No siente el intestino @) O

completamente vacio
después de evacuar.

O

O

Estrefiimiento, dificultad
para el evacuar.

Realiza esfuerzo para
evacuar.

interfiere con las relaciones
sexuales.

Dolor de espalda que
empeora con molestias
vaginales.

O
O
O
O

Se ayuda durante la
evacuacion con los dedos.

O
O
Bulto en vagina, que @)
O
O

o O O O O

O

o O O O O

o O O O O O

Mas de
una vez
al dia

O

¢Con qué
frecuencia va
ud. A evacuar?

Una vez al dia

O

Cada 2 dias

O

Cada 3 dias

O

Unavezala
semana 0 mas

O

5. A continuacién se nombran algunas de las actividades diarias que pueden verse afectadas

por su problema de prolapso. ¢ Cuél le afecta su problema de prolapso?

LIMITACIONES DE ROL

No siempre Ligeramente Moderadamente Mucho

¢En qué medida su prolapso afecta la

realizacion de tareas del hogar? Por | O O O O
ejemplo: limpiar o hacer mercado
¢Su prolapso afecta su trabajo o la
realizacion de sus actividades diarias | O O O O

fuera de casa?

LIMITACIONES FISICAS Y
SOCIALES

No siempre Ligeramente Moderadamente Mucho

¢ Su prolapso afecta sus actividades




fisicas? Por ejemplo: ir a caminar, O O O O
trotar, al gimnasio.
¢Su prolapso afecta su capacidad de
viajar? O O O O
¢Su prolapso limita su vida social?

O O O O
¢Su prolapso limita su capacidad
para ver o visitar a sus amigos? O O O O
RELACIONES No aplica Nada Un poco Moderadamente
PERSONALES Mucho
¢Su prolapso afecta su @) O O O O
relacion con su pareja?
¢Su prolapso afecta suvida ) O O O O
sexual?
¢Su prolapso afecta suvida ) O O O O
familiar?
EMOCIONES No siempre Ligeramente Moderadamente Mucho

¢Su prolapso la ha hecho sentir

deprimida? O O O O
¢Su prolapso la ha hecho sentir
ansiosa 0 nerviosa? O O O O
¢Su prolapso la ha hecho sentirse
mal consigo misma? O O O O
SUENO/ ENERGIA Nunca Aveces Frecuentemente  Siempre
¢Su prolapso afecta su suefio?

O O @) O
¢ Se siente cansado/ agotado?

O O O O

6.

¢Realiza cualquiera de las siguientes opciones para ayudar a su problema de prolapso?

Responda, incluso si no siente que tiene un problema de prolapso. Si es asi ¢cuanto?

Nunca A veces Frecuentemente  Siempre
¢ Utiliza tampones, compresas 0
toallas? O O O O
¢Has realizado alguna maniobra con
los dedos para subir el prolapso? O O O O
Nunca A veces Frecuentemente  Siempre

¢ Tiene dolor o malestar por el




prolapso? O @) O

¢Evita el prolapso que ud se

mantenga de pie? O O O

GRACIAS. POR FAVOR REVISE QUE HAYA RESPONDIDO TODAS LAS
PREGUNTAS.




ANEXO 4

TABLA 1.

Evaluacién de la calidad de vida en pacientes con prolapso genital - Puntuaciones por

dominio antes y después del tratamiento quirdrgico.

Dominio Mediana Moda Rango Minimo Maximo

Salud general

Pre-cirugia 100 100 50 50 100

Post-cirugia 0 0 25 0 25
Impacto del prolapso

Pre-cirugia 100 100 33 67 100

Post-cirugia 0 0 33 0 33
Rol

Pre-cirugia 100 100 50 50 100

Post-cirugia 17 17 33 0 33
Fisico

Pre-cirugia 100 100 50 50 100

Post-cirugia 33 33 33 17 50
Social

Pre-cirugia 100 100 50 50 100

Post-cirugia 0 0 33 0 33
Relaciones personales

Pre-cirugia 96 100 33 67 100

Post-cirugia 25 25 8 25 33
Emociones

Pre-cirugia 89 89 22 78 100

Post-cirugia 11 0 22 0 22
Suefio/energia

Pre-cirugia 83 100 50 50 100

Post-cirugia 0 0 33 0 33
Medidas para paliar los sintomas

Pre-cirugia 92 100 25 75 100

Post-cirugia 0 0 17 0 17




TABLA 2.

Evaluacion de la severidad de los sintomas en pacientes con prolapso genital -

Puntuaciones por sub- escala antes y después del tratamiento quirurgico.

Sub-escala Mediana  Moda Rango Minimo Mdximo
Funciones urogenitales

Pre-cirugia 56,82 54,55 18,18 50 68

Post-cirugia 27,27 25,00 9,09 23 32
Funcion intestinal /sexual

Pre-cirugia 46,43 46,43 25,00 36 61

Post-cirugia 26,79 21,43 25,00 18 43
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Figura 8. Problemas emocionales - Comparacion de las puntuaciones antes y después de la cirugia.
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