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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

A nivel mundial la distopia genital es una dificultad de salud que padecen
millones de mujeres (1). Es la tercera prescripcion de histerectomia en
los estados unidos y la segunda a nivel de africa La mujer tiene peligro de
tener distopia genital en un 11% a lo largo de su vida. Se sabe que esta
aumenta en forma progresiva con la edad de la mujer. Aunque, existen
pocos estudios de interés epidemioldgica que precisen la preeminencia de

la enfermedad (2).

En forma anatomica el descenso de alguno de los 6rganos pélvicos
(vejiga, Utero, cupula vaginal, recto) dentro o mas alla de la vagina, periné
o cavidad anal se le puede decir distopia genital (22). ElI piso pelviano,
constituye un soporte y no es una estructura estatica, por el contrario, el
acto coordinada de los musculos lisos de los 6rganos pélvicos, deben
funcionar juntos para controlar el almacenamiento y la evacuacion de
orina y deposiciones, para mantener el equilibrio pelviana en cualquier
situacion de esfuerzo, incluyendo situaciones como el embarazo y el
parto, y al verse afectado esta estabilidad permite la concurrencia de

distopias genitales (24).

En sudamérica constituye una de las prescripciones mas frecuentes de
intervenciones ginecologica y se que se han realizado mas de 0.5
millones de procedimientos al afio. Existen varios factores que
desencadenan el prolapso entre los que se destacan el parto, las
alteraciones del tejido conectivo, neuropatias, factores congeénitos y todos
aquellos que nos lleven a un aumento de la presién intraabdominal como
la obesidad, tos, ejercicio, etc. Cada uno de los componentes del prolapso

de drganos pélvicos, bien sea del compartimiento anterior, medio o



posterior, se clasifica por grados y la clinica de cada uno de ellos est4
relacionada con la etapa, siendo mas notable en aquellos con avanzada

distopia genital (4).

Es chile es una patologia que afecta negativamente la calidad de vida de
la mujer y que puede presentarse hasta en el 50% de ellas (3), ademas,
se estima que el riesgo durante su vida de tener alguna intervencion por
esta causa es de un 12.1 %y que el riesgo de reoperacion es de un 35%.
En Colombia, el 49% de las mujeres mayores de 50 afios padece de
prolapso genital (5). En Ecuador, el 58% de las mujeres mayores de 49

afos, fueron diagnosticadas con prolapso genital (7).

Las investigaciones a nivel nacional relacionadas con la maternidad y las
disfunciones del piso pélvico son un reto, debido al largo periodo de
latencia entre los dos eventos. A pesar de este hecho reconocido, poco se
sabe sobre la progresién natural de los sintomas y su impacto en los
sintomas especificos de prolapso genital desde el embarazo con un
seguimiento a largo plazo (9). La asociacién entre embarazo y prolapso
de organos pélvicos que da lugar a sintomas de disfuncién la cual es

reconocida (12).

En Perl no es ajeno a esta problematica, es asi que, en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, las pacientes hospitalizadas por prolapso
genital representan el 18.2% del total de hospitalizaciones en el Servicio

de Ginecologia (9).

1.2 Formulacion del problema

¢,Cudles son los factores de riesgo que causan distopia genital en
pacientes atendidas en el servicio de ginecologia del hospital nacional
arzobispo loayza 2017-20187



1.3 Objetivos

a) Objetivo general

Determinar los factores de riesgo para distopia genital en mujeres

hospital nacional arzobispo loayza 2017-2018.

b) Objetivos especificos

Determina las caracteristicas generales del grupo de estudio.
Reconocer la relacion entre edad, historiales obstétricos (niumero de
embarazos, numero de partos), tipo de parto (cesarea o0 partos
vaginales), lugar donde ocurri6 el parto (hospital o en casa), climaterio,
operaciones  pélvicas (histerectomia, bloqueo tubarico bilateral,
laparotomia abdominal, etc.) con distopia genital.

Establecer asociacion entre factores que incrementan la presion

intraabdominal con distopia genital.

1.4 Justificacion

La identificacién de los factores de riesgo para prolapso genital puede
contribuir en el asesoramiento de las pacientes que los posean, a modo de
poder brindarles informacion sobre los mismos y asi prevenir en ellas este
padecimiento, teniendo como principales beneficiarios a estos en mencion,
promoviendo una cultura de prevencion y asi disminuir asi los costos de su
atencion. Asimismo, se beneficiaran los médicos ginecélogos que contaran
con sustento cientifico acerca de cuales son los factores de riesgo para

prolapso genital y podran otorgar una buena calidad de vida.

Con esta investigacion se busca aportar datos valiosos y reales que sirvan
de referente para trabajos futuros en el pais y en la unidad de salud donde



se realizara, igual que se buscara difundir estos conocimientos adquiridos
para mejorar las estrategias en prevencion, diagndstico, tratamiento de
esta patologia y direccionar mejor los esfuerzos para prevenir su aparicion.

beneficiando asi la atencion que recibiran en esta casa de salud y otras.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, pues el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
donde se tomaré la muestra autorizara la ejecucion del presente proyecto.
El instrumento, para obtener la informacion, se podra difundir a los

meédicos, ya que se cuenta con el permiso de cada jefe de servicio.

Este estudio es factible, ya que se cuenta con los medios econémicos y

humanos que garanticen el desarrollo de la investigacion sin dificultades



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Espitia F. (2017) publicé un estudio descriptivo retrospectivo, cuyo objetivo
fue valorar los factores de riesgo relacionados con la distopia genital. La
muestra incluy6 a 13 824 mujeres, con 3 207 casos (pacientes con distopia
genital) y 10.617 controles (pacientes sin distopia genital). El promedio de
edad en los casos fue de 57.6 £ 11.4 afos, y de 54.9 afios £ 13 en los
controles. El 84% de las pacientes sintomaticas consultaron por sintomas
de disfuncion del piso pélvico: sensacion de peso vaginal (42%), masa
vaginal (27%), incontinencia urinaria de esfuerzo (18%) y 9% por
menometrorragia e infeccién urinaria, y el otro 4% por otras condiciones
ginecolégicas. El numero de embarazos oscilé entre 0 y 15, con un
promedio de 6.3 + 4.2; el 38% con 6 gestaciones. El nUmero de partos
estuvo entre 1y 12, con un promedio de 4.8 + 3.9; la mayoria (45%) entre
1y 3,el39% de 4 a6,y el 16% restante tenian més de 7 partos. Del total
de las pacientes con prolapso (n = 3.207/13.824), 1 662 (57,7%) tenian
prolapso de grado I, 978 (56.5%) prolapso de grado I, 459 (14.3%)
prolapso de grado Il y 108 (3.37%) prolapso de grado IV. De las 3.207
pacientes con prolapso genital, el 57% fue sintomatico (n =1 828) y en el
43% asintomatico (n = 1 379). Observé que existe mayor riesgo de
presentar prolapso genital en las mujeres que tienen antecedentes de mas
de 3 partos vaginales (OR: 16 22 [IC 95%: 1.93-136 09]; p < 0.05). El autor
concluyo que un factor de riesgo para distopia genital fue tener precedente

de mas de tres partos vaginales (1).

Minacera (2017) realizé una investigacion cuyo objetivo fue determinar el
numero de gestaciones Y el tipo de parto como factores de predisposicion
para distopia genital. La poblacion estuvo conformada por 105 mujeres,

gue se dividieron en dos grupos: con y sin distopia genital. La frecuencia



de mujeres con paridad mayor o igual a 2 con prolapso genital fue de
97.1%. La frecuencia de paridad mayor o igual a 2 sin prolapso genital fue
de 71.4%. La paridad fue factor de riesgo asociado a prolapso genital con
un odds ratio de 2.75. De acuerdo al tipo de parto, el 85.7% de las que
tuvieron parto vaginal presentaron prolapso genital, se observoé diferencia
significativa reportando un odds ratio de 3.33. El autor concluy6é que en
namero de partos y el tipo de parto son factores de exposicion para

prolapso genital (2).

Lainez E. (2015) realizdé una investigacion cuyo objetivo fue conocer los
factores de riesgo y las manifestaciones clinicas mas frecuentes del
prolapso genital Fue un estudio analitico retrospectivo en una muestra
conformada por 110 pacientes. El grupo etario mas comun fue de 60-69
afios con 28%. Segun tipo de prolapso, el 44% tenia cistocele, el 25%
prolapso genital completo, el 13% prolapso Utero vaginal, el 10% rectocele
y el 8% enterocele. De acuerdo al tratamiento que recibieron, el 76% tuvo
manejo clinico y el 24% quirurgico. El 84% era multipara, el 7% nulipara y
el 9% primipara. El 61% era obesa, el 22% tenia bajo nivel educativo, el
90% se encontraba en menopausia y el 96% era mayor de 40 afos. El
autor concluyé que uno de los posibles factores de riesgo para prolapso

genital fue la multiparidad (4).

Bozkurt (2014) realiz6 una investigacién cuyo objetivo fue conocer la
relacion entre la edad, paridad y el IMC de la paciente con el prolapso
genital atreves de un estudio retrospectivo con una muestra de 181
pacientes encontré que la edad media de las mujeres afectadas con POP
fue 61 afos, y la media de IMC - 27.62; 80% de mujeres menopausicas.
El tiempo medio de sintomas relacionados con la enfermedad fue 65
meses, mientras que el tiempo de recaida de diagndstico médico primero
de POP para ingreso en el hospital fue de 50.6 meses. El 97.4 % de las
mujeres afectadas eran multiparas. Los antecedentes familiares de

prolapso se encontraron en el 13.4% de los pacientes. El hallazgo mas



comun durante el examen ginecologico fue cistocele 96,5%, seguido por
recto-enterocele 92.7%, y el defecto central 79%(5).

Durhashan (2014) elaboré un estudio de casos y controles en pacientes
atendidas del Hospital Abel Gilbert Pontén entre enero de 2012 a marzo
2014, que tuvo por objetivo principal determinar los factores de riesgo
asociados al prolapso genital total. El grupo caso estuvo conformado por
131 pacientes y el grupo control por 520. El promedio de edad en el grupo
caso fue 53 afios y el grupo caso 56 afios. En el grupo caso, el 76% tuvo
hijos, el 40% tuvo tres partos vaginales, el 35% dio a luz por cesérea, el
35% tuvo un recién nacido macrosémico Se encontrd para la macrosomia
fetal un odds ratio de 1.75, p de 0 003, partos vaginales OR 1.35 p de 0.04,
cesareas OR 0.87, p de 0 035 y multiparidad OR 1.21 p de 0 043.El autor
concluyé que la macrosomia fetal, los partos vaginales y la multiparidad

fueron factores de riesgo para distopia genital (6).

Dionicio R. (2014) realizo un estudio retrospectivo que busco precisar los
factores de exposicion para distopia genital en pacientes atendidos en el
HNAL. Se revisaron 400 historias clinicas, de las cuales, 200 pertenecian
a pacientes con distopia genital y 200 a otras patologias ginecolégicas. En
las pacientes con distopia genital, el 58% tuvo mas de 50 afios, el 94%
tuvo més de 1 parto vaginal, el 17% tenia alguna patologia pulmonar, el
2% tenia diabetes mellitus, el 14.5% tuvo antecedente de parto
macrosémico y el 32.5% antecedente de cirugia pélvica. Por otro lado, las
pacientes que no tuvieron distopia genital, el 10.5% tuvo mas de 50 afios,
el 34.5% tuvo mas de 1 parto vaginal, el 4% tenia alguna patologia
pulmonar, el 0.5% tenia diabetes mellitus, el 14% tuvo antecedente de
parto macrosomico y el 45.5% antecedente de cirugia pélvica. Se encontro
gue los factores de exposicion para distopia genital fueron, la edad (p=
0.000 y OR =6.1), multiparas via vaginal (p=0.000 y OR= 26.3) y
antecedente de patologia pulmonar (p= 0.000 y OR= 8.6). Resultd como

factor benefactor el antecedente de cirugia pélvica (p=0.005y OR 0.4). El



autor concluy6 que un factor de exposicion obstétrico para distopia genital
fue tener mas de 1 hijo por parto via vaginal (7).

Gutiérrez (2012) llevaron a cabo un estudio de casos y controles, cuyo
objetivo fue determinar los factores de riesgo para prolapso de érganos
pélvicos con incontinencia uterina de esfuerzo. La muestra estuvo
conformada por 88 casos y 88 controles. En el grupo caso, el 92% era
mayor de 40 afios, el 93.2% era ama de casa, el 70.5% procedia de la
zona urbana, el 35.2% era casada y el 81.8% tenia nivel de escolaridad
bajo. Ademas, el 96.6% tenia una paridad mayor o igual a 2, el 94.3% tenia
antecedentes de parto vaginal. En el grupo control, el 46.6% era mayor de
40 afos, el 83% era ama de casa, el 77.3% procedia de la zona urbana,
el 35.2% era casada y el 59.8% tenia nivel de escolaridad bajo. Ademas,
el 53.4% tenia una paridad mayor o igual a 2, el 72.73% tenia
antecedentes de parto vaginal. En cuanto a factores de riesgo se
encontraron; la paridad mayor o igual a 2 OR ajustado de 10.98 y un IC95%
2.99 - 40.22, y la edad mayor o igual a 40 afios con un OR ajustado de
4.83y un IC95% 1.75 - 13.27. Los autores concluyeron que, un factor de

riesgo obstétrico para distopia genital fue la paridad mayor o igual a 2 (10).

Reéategui (2013) propalaron un estudio de cohorte, con la finalidad de
investigar los factores de riesgo para el prolapso de 6rganos pélvicos. La
muestra estuvo conformada por 9 423 pacientes. La prevalencia de
distopia genital fue mayor posterior a un parto vaginal en contraste con
cesarea (14.6 frente a 6.3%, odds ratio 2.55. La episiotomia, la extraccion
al vacio y la laceracién de segundo grado o mas no se asociaron con una
mayor exposicion de distopia genital en contraste con el parto vaginal
espontaneo. El prolapso de organo pélvico sintomatico aumento 3% (OR
1.03, IC 95% 1.01-1.05) con cada aumento unitario del indice de masa
corporal actual y en 3% (OR 1.03, IC 95% 1.02-1.05) por cada 100 g de
aumento del peso al nacer. Las madres < 160 cm que tuvieron un hijo con
peso al nacer = 4000 g tuvieron una prevalencia doble de distopia genital

en comparacion con las madres cortas que tuvieron un bebé con un peso



<4000 g (OR 2.06, IC 95% 1.19-3.55). Se concluyd que es un factor de

riesgo para distopia genital el peso del recién nacido mayor a 4000 gr (9).

Elenskaia K. (2014) realizaron un estudio longitudinal de cohortes que
buscé determinar la asociacion entre el modo de parto, la paridad y el
prolapso de 6rganos pélvicos en un total de 1 964 mujeres. La edad media,
el IMC y la paridad de la poblacion de estudio fueron, respectivamente,
43.4 afnos, 26.9 y 1.93 hijos. Ademas, el 22.4% de las mujeres fueron
fumadoras y 30.2% estaban en la menopausia. Dos tercios (66.0%) de la
poblacion de estudio tenia un historial de parto vaginal. En la poblacion de
estudio, el 86.4%, 7.2 % y 6.4% tuvieron prolapso de 6rganos pélvicos de
las etapas O-l, Il y llI-1V, respectivamente, y 7.9% tuvieron prolapso
significativo mas alla del himen. La edad media, la paridad y el nUmero de
partos vaginales fueron significativamente mayores en el prolapso que en
el grupo sin prolapsos. El parto vaginal se asocié con una odds ratio de
2.92 (intervalo de confianza del 95%) para el prolapso en comparacion con
la nuliparidad. Cada parto vaginal aumento el riesgo de prolapso (odds
ratio: 1.23; intervalo de confianza del 95%: 1.12-1.35), mientras que, La
ceséarea no tuvo impacto en las probabilidades de prolapso. Los autores
concluyeron que, el parto vaginal es un factor de riesgo para distopia
genital (11).

Mercado (2004) en un estudio transversal, con el objetivo de valorar el
predominio Yy los factores de riesgo asociados del prolapso de érganos
pélvicos (POP). La muestra estuvo conformada por 174 mujeres, la edad
tuvo una media de 40.4, la paridad una media de 3, la edad del primer
parto tuvo una media de 20.4 afios, el 89.1% trabajaba durante su
embarazo, el 52.9% tuvo un parto horizontal y el 47.1% tuvo parto vertical.
De las 174 mujeres incluidas en el analisis, 106 (60.9%) tenian estadio Il
POP o superior. En total, 93 mujeres (53.4%) tuvieron cistocele, 63
(36.2%) tuvieron rectocele y 37 (21.3%) tuvieron prolapso uterino. El
analisis univariado hallo una alta paridad; edad joven en el primer parto;

menopausia; posicion vertical durante el parto; y regresar temprano al



trabajo después del parto como factores de exposicién para el POP. La
regresion logistica multivariada revel6 que el parto en posicion acostada
presentaba un menor riesgo de cistocele que la posicion en cuclillas o de
pie. Se concluyo6 que las causas de exposicion para distopia genital fueron
la alta paridad, la edad joven en el primer parto y la posicion vertical

durante el parto (12).

2.2 Bases teodricas

Prolapso genital

La distopia genital es la caida o protusion de los 6rganos pélvicos y de
sus segmentos vaginal asociados, a través de la vagina hacia la vulva,
gue se origina a partir del fallo de sus elementos de suspension y

sustentacion (19).

Fisiopatologia

Aln no se conoce del todo la fisiopatologia, se han supuesto multiples
hipGtesis acerca de su origen, pero el componente multifactorial de la
distopia genital limita los avances en este campo. Cada mujer posee un
riesgo exposicion propio para desencadenar la distopia genital que
actualmente no es predictible. Por ejemplo, cualquier sea la
modificacién de la anatomia de la pelvis podria esta trascender sobre
las movilidades fisiolégicas ya que, estas dependen de la entereza
anatomica de la pelvis, de su constitucion histolégica y de las fuerzas a

las que son sometidas (20).
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De igual modo, en los tejidos prolapsados se han detectado
modificaciones tisulares, lo que es dificil de determinar es si estas
alteraciones son el origen de las distopias o si la modificacién de los
tejidos se da como producto de las cargas mecanicas. En
consecuencia, el tejido conjuntivo es un tejido de sostén que contienen
abundante colageno, cualquier modificacién de la cantidad de coldgeno
0 su desorganizacion estructural puede alterar la resistencia al
estiramiento. Por esta razon, las distopias genitales se dan como
resultado de un defecto de soporte y de suspension de o6rganos

pélvicos (21).

Desde otra perspectiva, se dice que en el origen de las distopias
genitales existiria una tendencia familiar, esto se relaciona con una
alteraciéon de la expresion génica de los componentes tisulares.
Ademas, en pacientes caucésicas se ha habitualmente mayor distopia

genital que en pacientes afroamericanas (22).

Clasificacion

A través de los afios, los ginecdélogos utilizaron varios tipos de
clasificacion en relacion a los prolapsos genitales y a sus magnitudes.
En el afio 1996, la sociedad internacional de continencia establecio una
estandarizacion denominada clasificacion POP-Q, posteriormente, en
el afio 2006, se produjo una modificacion de la misma a fin de simplificar
la clasificacion que sigue vigente hasta la actualidad. En esta
clasificacion se evita el uso de terminologia como cistocele, En su lugar
asigna, 2 puntos de referencia en la pared vaginal posterior (Ap y Bp)
y 2 puntos de referencia en la pared vaginal anterior (Aa y Ba), un punto
relacionado al cérvix (C), un punto en relacién al férnix posterior (D) y
asigna medicién de la longitud vaginal total (tvl), medicién del hiato
genital (gh) y la medicion del cuerpo perineal (pb).Estos valores se

trasladan a una cuadricula para un registro adecuado. El punto de

11



referencia utilizado para objetivar la caida de los distintos puntos antes
descritos es el himen (16).

Tabla 1. Registro puntaje POP-Q

Pared anterior Pared anterior Cuello uterino o

cupula vaginal

C

Aa

Ba

Hiato genital

gh

Cuerpo perinatal

pb

Largo vaginal

total

tvl

Pared posterior

Ap

Pared posterior

Pb

Fornix posterior

Fuente: The standardization of terminology of female pelvic organ

prolapse and pelvic organ dysfunction (16).

Se les asigna numeros negativos cuando se encuentren por sobre el
himen a los 6 puntos de referencia y cuando se encuentren por fuera
de éste se les asigna numeros positivos. Siempre seran numeros
positivos la evaluacién de longitud vaginal, hiato genital y cuerpo
perineal. Examinados estos valores, se podra definir el estadio de

12



descenso de cada uno de los compartimentos: anterior, posterior y
apical (17).
Serén clasificados asi:

0: no hay descenso.
|: descenso sea 1 cm sobre el himen.
II: descenso es +/- 1cm del himen.

lll: el descenso es +1 cm del himen y la protrusion no sea mayor a 2cm
de la (Iv).

IV: cuando estamos frente a una protrusiéon completa.

Sintomas

Suelen referir impresiéon de presidén o pesadez pélvica y/o salida de
tejidos desde la vagina, malestar inguinal, lumbago, dispareunia o
sintomas urinarios. Cuando existe exposicion del epitelio cervical por
encontrarse fuera del introito puede haber dolor, sangrado o descarga
(2). Usualmente, los sintomas son menos perceptibles en la mafiana y
tienden a empeorar a medida que progresa el dia y se reducen al
acostarse. De igual modo, las distopias de pared vaginal posterior
pueden provocar disfuncién defecatoria. En cambio las distopias de
pared vaginal anterior se asocian a hipermotilidad del cuello vesical e

incontinencia urinaria (8).

Diagnostico

La exploracion fisica debera incluir:

13



Inspeccién visual: Teniendo en cuenta el didmetro transversal del
hiato genital, se observara la protrusion de las paredes de la vagina o
el cuello uterino hacia el introito o fuera de él (19). Se debe evaluar
también, el estado del periné y si hay evidencia de prolapso rectal. En
pacientes con prolapso mas alla del himen, se explorara la presencia
de Ulceras.

Exploracion con espéculo: Se introducira el espéculo y se retirara
poco a poco para inspeccionar cada pared de la vagina observando si
desciende (19).

Exploracion bimanual

Exploracion recto-vaginal: Se realiza en busca de rectocele o

enterocele.

Exploracion neuromuscular: El tono muscular del suelo pélvico se
puede evaluar solicitandole a la paciente que contraiga dichos
musculos alrededor de los dedos que examinan, los musculos
hipofuncionales carecen de la capacidad de contraerse
voluntariamente y no son funcionable cuando no hay evidencia de

accion muscular palpable en el suelo pélvico(20).

Tratamiento

El tratamiento de los prolapsos genitales dependera de la severidad de
los sintomas sumado al estado de salud de la paciente y los deseos de
la misma (19). De este modo, se puede optar por el manejo

conservador o quirdrgico.

Manejo conservador

El manejo convencional puede ser la Unica opcién para aquellas
mujeres que por razones médicas o personales no pueden o no desean
someterse a una cirugia (21) Dentro de las opciones se encuentran
dispositivos mecéanicos que se remiten al uso de pesarios vaginales
cuya eleccién estara en base al tipo y estadio del prolapso junto con las

caracteristicas anatémicas de la paciente, no obstante, pueden traer
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complicaciones como infecciones vaginales (13). Otra posibilidad, es la
kinesiologia del piso pélvico cuya mejoria se manifiesta en esencia en
pacientes con distopia en estadios iniciales, aunque no es la solucién

definitiva del problema.

Manejo quirurgico

Actualmente hay distintas técnicas quirurgicas para el tratamiento de
distopia genital que involucraran abordajes tanto via vaginal como via
abdominal. Las técnicas reconstructivas estan orientadas a mantener
la funcionalidad de la vagina y se denominan técnicas obliterativas a
aquellas que no tienen esta finalidad, estas son las mas utilizadas en
la actualidad y van desde el uso de mallas sintéticas no reabsorbibles
a modo de brindar sostén a los 6rganos pélvicos prolapsados, hasta la
reparacion de las estructuras anatémicas con materiales de sutura
reabsorbibles (22).

Factores de riesgo

Se considera que el desarrollo del prolapso de 6érgano pélvico (POP)
es multifactorial y se reconocen en la literatura un sin nimero de
factores de riesgo, encontrandose que los principales son los

siguientes:

Edad: Avanzada edad también esta implicada al desarrollo de POP. En
mujeres entre 20 a 59 la incidencia de POP casi se multiplica por dos
con cada decenio de la vida, encontrandose que el riesgo de POP
tiende a elevarse en las mujeres mayores de 55 afos, es decir
frecuencia de prolapso uterino se incrementa con la edad, para las

mujeres de 52 a 55 afios y = 56 anos (5).

Parto vaginal: Viene a ser el factor de riesgo citado con mayor
frecuencia durante el parto se producen una serie de modificaciones
sobre el tejido conectivo, nervioso y muscular. El feto ejerce una
distension y compresion sobre estas estructuras pudiendo condicionar

una rotura de las fibras, o incluso una denervacion de la rama perineal
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del nervio pudendo, ocasionando una lesion, que es mas evidente
cuando los periodos activos y expulsivos del parto son prolongados,
cuando se instrumentan los partos, y cuando los fetos son grandes Un
tercio de las mujeres después de su primer parto vaginal no complicado
presenta lesiones asintomaticas del nervio pudendo, demostradas
mediante electromiografia cuantitativa (24). Las técnicas para un
periodo expulsivo asistido, como por ejemplo la técnica de Kristeller;
esta técnica efectuada con la paciente en apnea inspiratoria provoca
un incremento importante de la presion intraabdominal con caida
perineal y exposicidn a sobreestiramiento del pudendo y empuje del
Gtero en anteflexion, de igual forma riesgo de riesgo de desgarro
perineal y sobredistension de los ligamentos uterosacros y también del

plexo hipogastrico vinculandose a la distopia uterina (25).

Cesarea: Existe una vinculacion significativa entre la cesarea y un
riesgo de exposicion menor de POP. El coeficiente de probabilidad de
POP en las mujeres que se sometieron a cesarea, ajustado por la edad
de la madre, el afio del dltimo parto, y la paridad, fue 0.18 (IC 95% de
0.16-0.20).Los cesarea se asocia con un riesgo mucho menor de
diagndstico de POP que el parto vaginal, y que el riesgo tiende a
disminuir mas después de varias cesareas en equiparacion con varios

partos vaginales (28).

Alta paridad: Durante el embarazo existen una serie de modificaciones
hormonales que disminuyen la consistencia del suelo pélvico; ademas
de ello, se produce un factor de exposicion para POP (22). El
incremento del tamafio uterino que aumenta la presion, beneficiando
con ello la aparicion de disfunciones. También se ha visto en el
puerperio, que mas de la mitad de las mujeres que se comportaban
como incontinentes durante la gestacion dejan de serlo, cuando los
cambios hormonales y la sobrecarga han desaparecido (15). El nUmero

de partos vaginales guarda una asociacion con la frecuencia de los
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distopias genitales. En el segundo parto ya se observa un incremento
discreto que continlia en ascenso hasta el cuarto parto y se mantiene.
En las publicaciones latinoamericanas, la gran multiparidad se ve
frecuentemente asociada a prolapsos grado Il y IV o totales. El riesgo
de prolapso genital aumenta 1.2 veces en cada parto vaginal. Se ha
demostré que el riesgo de POP aumenta progresivamente con el
namero de partos vaginales (24).

Tipo de parto: La frecuencia de prolapso genital, varian segun el tipo
de parto. Informé la disfuncion del suelo pélvico en 58% de las mujeres
que tuvieron pato vaginal, en comparacién con el 43% de los que se
sometié a una cesarea. La historia de un solo parto vaginal se asoci6

con una probabilidad diez veces mayor de desarrollar prolapso (8).

En comparacién con la nuliparidad, el riesgo de ingreso hospitalario
para distopia de érganos pélvicos aumentaba notablemente para el
primer hijo (cuatro veces), el segundo (ocho veces), y luego aumentaba
con menor rapidez para los nacimientos posteriores: 9 veces para el

tercero y 10 veces para el cuarto (14).

Aumento de la presion intraabdominal: La presencia de
determinados habitos; como fumar, retener mucho tiempo la orina,
hacer presion con el abdomen, utilizar fajas o prendas muy ajustadas,
el tipo de actividad profesional trabajos que impliquen carga de pesos,
estancias de pie muy prolongadas, o enfermedades como la obesidad,
el estrefiimiento, la tos cronica (asma o bronquitis), etc. aumentan

considerablemente la incidencia de prolapsos genitales (26).

Actividad fisica: El atletismo, la gimnasia que son actividades fisicas
de alta competicion, se asocian con una mayor numero de eventos de
alteraciones de la funcion del suelo pélvico, mientras, suponen un
riesgo menor la natacion No obstante, no se debe pensar, que el

sedentarismo sea beneficioso o preventivo para esta patologia. Lo que
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reduce el riesgo de desarrollar estas alteraciones es la actividad
deportiva moderada debido a que potencia la musculatura pélvica (27),

Actividad laboral: También puede desencadenar alteraciones de la
fisiologia del suelo pélvico estar de pie durante largos periodos de
tiempo (28).

Obesidad: Se considera un factor de riesgo muy importante, un indice

de masa corporal superior para la altura y edad correspondientes (29).

Estrefiimiento: Sobre el nervio pudendo, tanto por compresion (prensa
abdominal), como por estiramiento (prolongacion de la defecacion)
parece producir un efecto lesivo crénico. Esto empeora el
estrefiimiento debido a que origina cierto grado de neuropatia pélvica,
gue a su vez, cierra un circulo vicioso que acaba por generar una

importante debilidad del suelo pélvico (30).

Episiotomiay laceraciones perineales: No se encontrg evidencia de
gue la episiotomia pueda ser un factor protector contra la incontinencia
fecal, prolapso o disminucién de la fuerza muscular del piso pélvico
(12).

El traumatismo del esfinter anal es un factor predisponente

independiente para la incontinencia fecal (12).
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2.3 Definiciones de términos basicos

Prolapso genital: Es una asociacion clinica anatdbmica que se
relaciona al fallo de las estructuras de sostén y de suspension de los
organos pelvianos de la mujer, llegando éstos a protruir a través de la

abertura vulvogenital (5).

Las mujeres con distopia genital refieren que sus sintomas disminuyen
con el descanso y en decubito, incrementandose con el bipedismo y los

esfuerzos.

Frecuentemente, acuden al consultorio porgue sienten un bulto o masa
que les protruye a través de sus genitales externos, mayormente
cuando hace esfuerzos, asociado con frecuencia a dolor en el bajo
vientre. En otras oportunidades refieren problemas miccionales,
defecatorios o incluso dificultades en el acto sexual lo que las lleva a

consultar (7).

Gestas, paridad y tipo de parto

Paridad: representa el nUmero de productos nacidos vivos eutdcicos,

mayor a 20 semanas de gestacion (22).

Parto Vaginal: es la expulsion del feto por la via natural o sea la vagina
(23).

Cesarea: es un acto quirargico a través de una incision en el

abdomen, se extrae al producto de la madre (3).

Obesidad: Ese el exceso de grasa que origina un aumento de peso
corporal con respecto al que corresponde segun talla, sexo y edad (3).

Estrefiimiento: Es la dificultad para evacuar las heces ya sea por

volumen acumulado o consistencia de las mismas.
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Al igual que ocurre en el parto vaginal, parece que esta patologia
produce un efecto lesivo cronico sobre el nervio pudendo, tanto por
compresién (prensa abdominal), como por estiramiento (prolongacién
de la defecacion). El dafio del nervio pudendo, causado por el pujo
repetido y prolongado en la defecacién, conlleva a denervacion de los
musculos del piso pélvico y del esfinter anal externo pudiendo causar
prolapso de organos pélvicos, incontinencia urinaria y fecal. El
sindrome del descenso perineal puede producir denervacion de los
elevadores de una manera independiente a la del esfinter anal externo
(22).

CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién de la hipotesis

No es necesario hipotesis por ser un trabajo descriptivo.

3.2 Variables y su operacionalizacién
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. L . Tipo por su Escala de | Categoriay sus Medio de
Variables Definicién operativa . . e
naturaleza Indicador medicion valores verificacion
Presencia de partos
Antecedente vaginales previoF; er? las . Tipo partos . ]
de parto . ; - Cualitativa . Nominal Si/ No
. pacientes incluidas en el vaginales
vaginal .
estudio.
. Se refiere a la cantidad i
Namero de de partos vaginales que Cantidad de
partos P ginales g Cualitativa partos Nominal >1 /<1
vaginales tuvieron las pacientes )
incluidas en el estudio. vaginales
Constituye el estado de
Antecedente ravidez revio en las
de gestacion gre previ Cualitativa Gravidez Nominal Si/No
: pacientes incluidas en el
previa .
estudio
Numero de Es la cantidad ] 2
< . gestaciones que tuvieron .| Cantidad de , S
- | gestaciones . o Cuantitativa , Nominal 23/<3 o
> |3 ) las pacientes incluidas gestaciones a
o | a previas - )
S| g en el estudio 2
@ |3 Presencia de 8
g ‘c’; intervencion quirargica %
m | o previa para la extraccion I P4 Q
@ | Antecedente i ntervencion . ] o,
~ o de cesarea del producto de la Cualitativa . Nominal Si/ No o«
% g gestacion, en las quirurgica g_
=18 pacientes incluidas en el ™
Z | estudio o
m Antecedente | Se refiere al hecho de Peso del §
de parto de | haber tenido un hijo cuyo o L . .
par I YO cualitativa recién Nominal Si/ No
hijo peso al nacer fue mayor )
macrosoémico o igual a 4000gr nacido
La edad
avanzada, el
IMC elevado, . .
Se refiere a que si estos
son factores Edad en
factores generan o
de . afnos, indice . .
.y prolapso en los Cualitativa Nominal Si/ No
exposicion . . . de masa
pacientes incluidos en el
para . corporal,
estudio
prolapso de
oérganos
pélvicos.
< S una asociacion clinica
>
= natdmica que se relaciona
>
w | fallo de las estructuras de
o
S pstén y de suspension de Grado del
O | Prolapso genital . . Cualitativa prolapso Nominal Si/ No
m s 6rganos pelvianos de la |
T . . enita
E ujer, llegando éstos a &
E rotruir a través de la
5 bertura vulvogenital.
-
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de investigacion

La investigacion sera de tipo descriptivo.

Disefio ser retrospectivo y transversal.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Pacientes ginecoldgicas atendidas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
2017-2018.

Poblacion a estudiar

Conformado por todos las mujeres ginecoldgicas atendidas en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza 2017-2018.

Unidad de estudio

Mujer ginecoldgica atendida en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2017
—2018.

Tamafio muestral

Se utilizara el programa Epilnfo v.7, considerando una confiabilidad del 95%,
con una potencia del 80%, un odds ratio de 2.05 con una frecuencia de
exposiciéon al factor de riesgo (multiparidad) en las mujeres sin prolapso
genital del 42.0% y una frecuencia de los expuestos al factor de riesgo en

las mujeres con prolapso genital del 64.4%.
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Por lo tanto, el tamafio de la muestra resultante sera de 78 para cada grupo.
Es decir 78 mujeres con distopia genital y para mantener la relacion de 1 a
1 en ambos grupos el grupo control estard conformado por 78 mujeres sin

distopia genital

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Grupo estudio

-Pacientes que presentaron distopia genital
-Mayores e igual a 18 afios

-Sexo femenino

-Historias clinicas que cuentan con informacién completa y confiable

Grupo control

-Pacientes que no presentaron distopia genital
-Mayores e igual a 18 afos

-Sexo femenino

-Historias clinicas que cuentan con informacién completa y confiable

Criterios de exclusién

-Historias clinicas de pacientes menores a 18 afios
-Sexo Masculino
-Historias clinicas de nuliparas

-Historias clinicas que no cuentan con informacién completa y confiable

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

El tipo de muestreo sera probabilistico y la técnica serd el muestreo

aleatorio simple. Es decir, se seleccionara de manera aleatoria cada historia
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clinica de las mujeres con y sin prolapso genital, cumpliendo con los criterios

de inclusion y ninguno de exclusion.

Técnica y Método del trabajo

Técnica

La técnica de recoleccion de datos sera documental ya que se recurriran

a fuentes secundarias de informacion (historia clinica).

Instrumento

El instrumento sera la ficha de recoleccion de datos, el cual estara

comprendida por 5 partes los cuales son:

-Distopia genital

-Caracteristicas epidemiologicas
-Factores obstétricos
-Manifestaciones clinicas

-Tratamiento

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Luego de haber realizado la recoleccion de datos se procedera con los
siguientes puntos:

Se procedera a realizar la numeracién de cada ficha de recoleccion de
datos, para luego proceder con el llenado de estos.

Se creara una hoja de calculo en el programa estadistico SPSS vs 23 en

espafiol.
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Se procedera a realizar el llenado de los datos en la hoja de calculo del
programa de SPSS vs 23 en espaiiol, luego de ello se realizara el control de
calidad de los datos (consistencia interna, depuracién y re-categorizacion de
los datos) todo esto de acuerdo a la operacionalizacion de las variables,

objetivos del estudio y a la matriz de codificacion.

Finalmente, se procedera a realizar el analisis estadistico, obteniendo tablas
simples y doble entrada.

Analisis de datos

Para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas (numéricas), se
utilizara  la medida de tendencia central (promedio) y la medida de
dispersion (desviacion estandar). Mientras que para el analisis de las
variables cualitativas (categoricas) se utilizaran las frecuencias absolutas (n)

y relativas (%).

Para determinar los factores de exposicion para prolapso genital en mujeres
atendidas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, se estimara el grado de
asociacion o relacién entre los factores de riesgo y prolapso genital a través
de la prueba Chi-Cuadrado, para luego precisar el riesgo sobre la base del
calculo del Odds Ratio de cada variable con un nivel de significancia del 5%

considerando un valor p < 0.05 significativo.

4.5 Aspectos éticos

La declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) en su
tltima version, considera a estos como estudio de investigacion sin riesgo
en seres humanos, definido como estudios que emplean técnicas y métodos
de investigacion retrospectivos documentales y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables

bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o sociales de los pacientes que
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participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias
clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni
se traten aspectos sensitivos de su conducta. Mantendremos el secreto de
la informacion y se asegurard que los datos obtenidos se utilizaran

exclusivamente para fines de este estudio.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

2018

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Andlisis bibliografico

Organizacién del proyecto

Revisién del proyecto

Presentacién ante autoridades

Verificacién de instrumentos

Reproduccion de los instrumentos

Preparacion del material de trabajo

Elecciéon de la muestra

X| X[ X[ X]|X|X|X|X

Recopilacion de datos

Control de calidad de datos

Tabulacién de datos

Codificacion y preparacién de datos para
andlisis

X | X | X | X

Investigacion e interpretacion

x

Redaccion informe final

x

Impresion del informe final
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PRESUPUESTO

PRESUPUESTO
BIENES
Ne Especificacion Cantidad Costo unitario (S/.) Costo total (S/.)
Hojas bond A4 2000 0.05 100
Lapiceros 40 1.0 40
USB 2 35 70
Folder 4 7 28
Tablero 2 20 40
SUB- TOTAL (1) 278
SERVICIOS
Ne Especificacion Cantidad Costo unitario (S/.)  Costo total (S/.)
1 Copias 600 0.1 60
2  Anillado 12 25 300
3  Equipo de 1 800 800
cémputo Modulo
4 Otros gastos 900 900
SUB- TOTAL (2) 2060
1) 278
) 2060
TOTAL S/. 2338
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta Objetivo Tipoy Poblacién de estudio y Instrumento
de disefio procesamiento de datos de
investigaci de recoleccién
6n estudio
Factores de | ¢Cuales Objetivo general La Estara conformado por | Ficha de
riesgo de Determinar los factores de . recoleccion
son los presente | todos las mujeres
prolapso riesgo ara Prolapso de datos
genital  en | factores de 9 P P investiga | ginecoldgicas atendidas | adjunta en
hospital . Genital en mujeres | .. . | ital ional | @nexos
nacional riego que _ I n cion serd | en el Hospital Naciona
arzobispo generan atendidas en el Hospita de tipo | Arzobispo Loayza 2017 —
I_ogyc/)zla8 2017 prolapso Nacional Arzobispo Loayza Observac | 2018.
. 2017 - 2018. .
genital en ional.
pacientes
atendidas — — - 7 -
Objetivo especifico Estudio Se procedera a realizar el
en el Derminar la relacién entre -
analitico | llenado de los datos en la
servicio de Atri . 3
, antecedentes obstétricos (decasos | hoja de célculo  del
inecologi Y
g g como (namero  de y programa de SPSS vs 23
adel \ciones, nimero de partos), .
controles | en espafiol, luego de ello
hospital : .
P e parto (cesarea o partos ), se realizara el control de
nacional i .
_ ales), lugar de atencion del retrospec | calidad de los datos
arzobispo | (hospitalario o domiciliario), . . . .
tivo y | (consistencia interna,
loayza i0. ciruaia pélvi .,
\ terio, cirugia pélvica pasada transvers | depuracion y re-
2017- rectomia, bloqueo tubarico o,
al. categorizacion de los
20187 i i
ral, laparotomia abdominal, datos) todo esto de
otras) con Prolapso Genital.
acuerdo a la

Determinar la asociacion

ntre factores que

ncrementan la  presién
ntraabdominal (sobrepeso,
EPOC) con

Prolapso Genital.

strefiimiento,

operacionalizacion de las
variables, objetivos del
estudio y a la matriz de

codificacion.




2. Instrumento de recoleccién de datos

N° HC: Fecha de recoleccion: / /

Distopia genital: Si() No ()
Caracteristicas epidemiologicas:

Edad: anos

Estado civil: () Soltera ( ) Casada ( ) Conviviente ( ) Separada ( )
Viuda ()

Grado de instruccién: () Sininstruccion () Primaria

() Secundaria () Superior
Peso: kg
Talla: cm
IMC: ( ) Bajo peso (< 18.5) ( ) Normal (18.5 — 24.9)

() Sobrepeso (25 -29.9) ( ) Obesidad (= 30)

3. Factores deriesgo:

Antecedente de parto vaginal: Si( ) No ( )
Numero de partos vaginales: Si() No ( )
Antecedente de gestacién previa: Si() No ( )
Numero de gestaciones previas:  smeeeeem emeeeeees
Antecedente de cesarea: Si( ) No ( )
Antecedente de parto de hijo macrosémico Si() No ( )
Peso Si( ) No ( )

Manifestaciones clinicas

Dolor pélvico: Si() No ( )
Disuria y polaquiuria: Si() No ( )
Incontinencia urinaria: Si() No ( )
Dispareunia: Si() No ( )
Sensacion de cuerpo extrafio en vagina: Si () No ()

Tratamiento: Clinico ( ) Quirdrgico ()



3. Consentimiento informado

HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA

Consentimiento Informado
Fecha......... Lo [T de 201.......... Hora: .................
Y O ,con DNI................ , expongo haber

leido y comprendido el objetivo de la investigacion y sus riesgos. Asimismo, que el
meédico..................... , CMP ....... , ha explicado el fin de realizar este estudio y
haber resueltas todas mis preguntas al respecto, consciente de mis derechos y en
forma voluntaria, en cumplimiento del articulo N° 119 del Decreto Supremo 013-
2006-SA; doy mi consentimiento para que bajo la supervision y observacion del

profesional de salud se realice este estudio.



