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RESUMEN:

Introduccion: El objetivo de este estudio es determinar los factores de riesgo asociados
al prolapso genital total en mujeres del Hospital Abel Gilbert Pontén durante el periodo
Enero 2012 a Marzo 2014. Metodologia: Estudio Caso Control de 232 pacientes.
Variables; macrosomia fetal, partos vaginales, cesareas y multiparidad. Se utilizo el
odds ratio.Resultados: Se encontré 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. Discusién: Las variables macrosomia fetal, partos
vaginales y multiparidad fueron un factor de riesgo y lacesarea fue un factor protector

para el prolapso genital total.
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ABSTRACT:

Introduction: The objective of this study was to determine the risk factors associated to
total genital prolapse inwomen of the Abel Gilbert Ponton Hospital during the period
January 2012 to March 2014.Methodology: This is a Case Control Study of 232
patients.  Variables; fetal macrosomia, vaginal delivery, cesarean section and
multiparity. It was used the odds ratio.Results: It was found for fetal macrosomia OR
1.75 p of 0.003, vaginal delivery OR 1.35 p of 0.04,cesarean sections OR 0.87 p 0.035

andmultiparity OR 1.21p of 0.043. Discussion: The variables fetal macrosomia, vaginal



delivery and multiparity were risk factors and cesarean section was a protective factor

for total genital prolapse.
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INTRODUCCION:

El prolapso genital total es el descenso de Utero, vejiga y recto (1, 15, 20). A pesar de
gue no amenaza con la vida de la pacientes, siafecta la calidad de vida de manera
significativa (2, 5, 7, 9). Una mujer tiene entre 8 y 11% de riesgo de padecer prolapso
genital total en algin momento de su vida (3, 4, 6, 8). Actualmente la poblacion de
adultos mayores ha incrementado en Ameérica. De las 31 — 34 millones de mujeres
mayores de 65 afos, el 30% consultara por prolapso genital (10, 14, 22, 24).

La etiologia del prolapso genital total es multifactorial (11, 13, 16, 18). Se han descrito
en la literatura multiples factores de riesgo (12, 17, 19). Se ha demostrado que cada
uno de los factores de riesgo actia de manera individual y sinérgica en la aparicion de
prolapso genital total (21). Los factores predisponentes comprenden edad avanzada,
estado nutricional y control de esfinteres. Los factores incitantes que se expresan
durante el embarazo son: forma y tamafio del piso pélvico, macrosomia fetal, variedad
de posicion al momento del parto — occipito posterior persistente, segundo periodo del
parto prolongado, uso de férceps, avulsidbn muscular, ruptura de tejido conectivo y
nervioso (23, 24). Los factores intervencionistas abarcan; edad, estrés sobre el piso
pélvico (ocupacion, tos cronica, obesidad), factores que debilitan tejidos de soporte
como uso de corticoesteroides y atrofia muscular, por ultimo un estilo de vida sedentario
(25).

El objetivo de este estudio es identificar si la edad, la multiparidad ya sea por partos
vaginales o cesareas y un producto macrosdmico son factores de riesgo en mujeres

ecuatorianas con prolapso genital total que acuden al departamento de ginecologia del



Hospital Abel Gilbert Pontdn en busca de tratamiento quirudrgico, durante el periodo
Enero 2012 a Marzo 2014.
MATERIALES Y METODOS:
Estudio caso control, la poblacion que se estudié para el grupo de casos fue demujeres
con prolapso genital total que acudieron en busca de tratamiento quirdrgico al area de
ginecologia del Hospital Abel Gilbert Ponton durante el periodo de Enero 2012 a Marzo
2014. La poblacion estudiada para el grupo control fue de mujeres atendidas por el
departamento de Ginecologia, consulta externa sin prolapso genital de ninguin grado
verificado por la examinacion fisica durante el periodo Julio 2013 a Septiembre 2013.
La muestra para ambos grupos fue obtenida del departamento de estadisticas previa
solicitud aprobada por el departamento de docencia. El diagnostico buscado en la base
de datos para el grupo de casos fue CIE N81 que abarca al prolapso genital en general.
De estos archivos se separo las historias clinicas correspondientes a prolapso genital
total. Se encontraron 256 pacientes con prolapso genital, 198 fueron operadas por
prolapso genital total. Se aplicé la formula N/ (1+ ((€**N-1)/Z°pq) y se obtuvo una
muestra de 131 pacientes.Para el grupo control se encontrd 520 pacientes sin prolapso
genital de ningan grado. Se eligié 131 historias clinicas de manera aleatoria utilizando
Excel. Los criterios de inclusion para el grupo de Casos fueron:

1. Mujeres de edad comprendida entre 40 y 60 afios

2. Con signos y sintomas de prolapso genital total

3. Intervenidas quirdrgicamente por prolapso genital total durante el periodo

Enero 2012 a Marzo 2014.

Los criterios de exclusion para el grupo control fueron:

1. Incumplimiento de alguno de los criterios de inclusion.



5.

6.

Antecedentes de cirugia vaginal no asociada al prolapso genital total.
Antecedente de histerectomia no asociada a prolapso genital total.
Historias clinicas incompletas.

Historias clinicas duplicadas.

Antecedentes de enfermedades del colageno.

Los criterios que permitieron la inclusion de los Casos fueron:

1.

2.

Pacientes de sexo femenino entre 40 a 60 afos.

Sin evidencia de prolapso genital luego de una exploraciéon ginecoldgica.

Los criterios que excluyeron pacientes del grupo control fueron:

1.

2.

Pacientes que no cumplieron con alguno de los criterios de inclusion.

Pacientes con antecedentes de histerectomia total o subtotal.

Los factores de riesgo estudiados fueron:

1. Edad tabulada en afos.

2. Peso del producto al nacimiento en gramos, tabulado en dos grupos. Grupo

numero 1 (peso menor de 4 kilos). Grupo numero 2 (peso mayor a 4 kilos).
NuUmero de partos vaginales con producto a término vivo o muerto. Esta medida
es ordinal tabulada con valores numéricos 1, 2, 3,4...n.

Numero de ceséreas con producto a término vivo o muerto. Esta medida es

ordinal tabulada también con valores numéricos 1,2,3,4...n.

Los datos fueron ingresados en el programa estadistico SPSS21. Se obtuvo el

promedio, valor maximo y minimo para variables ordinales como la edad. Se recabd las

frecuencias para las variables dicotdbmicas. Se analizé también el odds ratio para definir

el riesgo de las variables macrosomia fetal, partos vaginales, cesareas y multiparidad.



RESULTADOS

El promedio de edad del grupo de casos fue de 53 afios. La edad méaxima fue de 60
afos y la edad minima de 40 afios. El promedio del grupo control fue de 56 afios. La
edad maxima fue de 60 afios y la edad minima fue de 40 afios. En el grupo de casos el
35% (46) de las pacientes tuvo un producto con un peso mayor a 4 kilogramos. El 27%
(36) tuvo un producto con un peso menor a 4 kilogramos. En el 38% de las pacientes
no se pudo recabar este dato. En el grupo control el 10% (13) de las pacientes tuvo un
producto que pesaba mas de 4 kilogramos. El 46% (60) de las pacientes tuvo un
producto menor a 4 kilogramos. En el 44% (58) no se pudo recabar este dato (tabla 1)
(grafico 1).

En el grupo de casos el 76% (100) de las pacientes tuvo hijos. El 65% (65) fueron
partos vaginales. El 23% (15) correspondié a solo 1 parto vaginal. El 31% (20)
correspondio a dos partos vaginales. El 40% (26) a tres partos vaginales y el 6% (4) a
4 0 mas partos vaginales. En el grupo control el 66% (86) tuvo hijos. El 52% (45)
fueron partos vaginales. EI 20% (9) de los partos vaginales tuvo solo uno, el 38% (17)
tuvo dos, el 40% (18) tuvo tres y el 2% (1) tuvo cuatro o0 mas partos vaginales (tabla
1)(grafico 1).

En el grupo de casos el 35% (35) fueron cesareas, el 49% (17) tuvo solo una cesarea,
el 37% (13) tuvo dos cesareas, 0% tuvo tres ceséareas y el 14% (5) tuvo cuatro 0 mas
cesareas. En el grupo control el 48% (41) fueron cesareadas. El 17% (7) tuvo solo una
cesarea, el 27% (11) tuvo dos cesareas, el 37% (15) tuvo tres cesareas y el 19% (8)

tuvo cuatro cesareas o mas (tabla 1)(grafico 1).



Tomando en cuenta en nimero de partos vaginales y cesareas en el grupo de Casos el
68% (68) fueron multiparas y en el grupo control el 85% fueron multiparas (tabla
1)(grafico 1).

El odds ratio para un producto con un peso al nacer mayor a cuatro kilogramos fue de
1.75 (IC 95% 1.2 — 2.6 p 0.003). La probabilidad de que una paciente con prolapso
genital total haya tenido un bebe con un peso al nacer fue 1.75 veces mayor que en
mujeres que no tenian prolapso genital (tabla 2).

El odds ratio para partos vaginales fue de 1.35 (IC 95% 0.98 — 9.87 p 0.04). La
probabilidad de que una paciente con prolapso genital total tuviera un parto vaginal fue
1.35 veces mayor que en el grupo de mujeres sin prolapso genital (tabla 2).

El odds ratio para ceséareas fue de 0.87 (IC 95% 0.65 — 0.97 p 0.035). La probabilidad
de que una paciente con prolapso genital total fuera cesareada fue 0.87 veces menor
que en una mujeres sin prolapso genital (tabla 2).

El odds ratio para multiparidad fue de 1.21 (IC 1.01 — 6.54 p 0.043). La probabilidad de
que una mujer con prolapso genital total sea multipara fue 1.21 veces mayor que en

pacientes de sexo femenino sin prolapso genital (tabla 2).



Grafico 1.- Frecuencias
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Tabla 1.- Caracteristicasde los grupos Casos y Contrc
VARIABLES CASOS | CONTROL | P
N=131 | N=131
Edad 1.52
promedio 53 56
Peso al nacer % 0.768
» Mayor 4 kg 35 10
» Menor 4 kg 27 46
» Desconocido 38 44
N 10C 86 0.073
Partos vaginales % 65 52
Cesareas % 35 48 0.600
Multiparas % 68 85 0.002




Tabla 2. Odds Ratios

VARIABLES OR IC 95% P

Peso mayor 4 Kg 1.75 12-26 0.003
Partos Vaginales 1.35 0.98 — 9.87 0.04
Cesareas 0.87 0.65-0.97 0.035
Multiparidad 1.21 1.01 - 6.54 0.043
DISCUSION:

El peso mayor a 4 Kg fue méas probable encontrarlo en las pacientes con prolapso
genital total OR 1.75 (p 0.003).Un estudio que valor6 a 641 mujeres que aceptaron
someterse a un examen fisico ginecoldgico encontrd una relacion positiva entre el peso
maximo al nacimiento del producto y el prolapso genital p > 0.01, OR 1.97 IC 95% (1.07
— 3.64) (2, 20). Otro estudio que valoré a 365 mujeres encontro que el peso maximo al
nacimiento se encontré en el 48.7% de las mujeres con prolapso genital (3).

El haber tenido partos vaginales también aumento el riesgo de prolapso genital 1.35
(p0.04). Un estudio que valoro a 4400 amas de casa determind un OR de 3.4, 95% CI
(2.4-4.9), OR 1.6 con un IC 95% (1.03 — 2.5), OR 1.91 (0.91 — 3.98)(1, 20, 29). Un
estudio caso control de 208 mujeres encontré un OR 3.0 con un IC 95% (1.0 — 9.5) en
mujeres que tuvieron solo un parto vaginal y un OR de 4.5 con IC 95% (1.6 — 13.1), OR
2.49 (1.23 — 5.04) para mujeres que tuvieron dos 0 mas partos vaginales y presentaron
prolapso genital (7, 29).

La cesarea disminuyo el riesgo de prolapso genital total OR 0.87 (p 0.035). Un estudio
gue investigd a 5489 mujeres describié que la cesarea era fue también un factor

protector para prolapso genital OR 0.5 con un IC 95% (0.3 — 0.9), OR 0.73 (0.19 —



2.73), OR 0.18 (0.16 — 0.20) (14, 29, 30). Sin embargo otro estudio que evaluo a 4400
mujeres amas de casa determind que para las mujeres cesareadas el riesgo aumenté
2.5 veces IC 95% (1.5 — 4.3), se encontr6 una diferencia significativa p < 0.03 entre
cesarea y parto instrumental, pero no se encontré diferencia entre un parto vaginal y
ceséarea (1).

La multiparidad fue también un factor de riesgo de prolapso genital total OR 1.21 (p
0.043). Un estudio que evalué a 1044 mujeres determino que el haber tenido mas de
un hijo aumenta el riesgo de prolapso genitalOR 1.46 (p < 0.05) (22). Otro estudio que
evalud a 5489 pacientes encontr6 que las mujeres que tuvieron 4 hijos tuvieron un
riesgo 3.3 veces mayor de prolapso genital en comparacién de mujeres que solo
tuvieron un hijo.

Este estudio deja la brecha para una linea de investigacion que trate de responder a la
intriga de que si realmente una cesarea protege a la paciente de prolapso genital a
largo plazo. Nos queda también la incognita de cuales son los factores de riesgo
maternos, del producto y del parto que aumentan el riesgo de prolapso genital total.
¢, Cual es el verdadero valor de una episiotomia como prevencion del prolapso genital
en las pacientes atendidas en el Hospital Abel Gilbert Ponton?Finalmente seria
completamente necesario para responder a estas preguntas tan importantes, realizar un
estudio de cohorte que siga a las pacientes a través del tiempo y que determine el
verdadero incremento del riesgo analizando cada una de las variables estudiadas.

En las mujeres que acuden al departamento de ginecologia del Hospital Abel Gilbert
Ponton durante el periodo Enero 2012 a Diciembre 2014 las variables macrosomia fetal,
partos vaginales y multiparidad fueron un factor de riesgo de prolapso genital total y la

cesarea fue un factor protector
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