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Resumen

Objetivo: Evaluar la eficacia del reparo de la procidencia genital completa en la recupe-
racion de la sexualidad de las mujeres intervenidas quirdrgicamente.

Materiales y métodos: Se disefié un estudio clinico prospectivo y abierto. No se calcul6
tamafio de muestra ni tipo de muestreo, ya que se incluyeron todos los casos diagnosticados
como procidencia genital completa. El estudio fue enmascarado para los profesionales que
evaluaron la respuesta del procedimiento, asi como los desenlaces. Se evalu6 la actividad sexual
antes y después de la cirugia con el cuestionario PISQ-12. La muestra fueron 27 mujeres que
asistieron a la consulta externa, en la clinica L.a Sagrada Familia de Armenia. El estudio se hizo
entre enero de 2013 y diciembre del 2016.

Resultados: La edad promedio fue de 71,4%5,4 afios. Segun las puntuaciones obtenidas
en el cuestionario PISQ-12, la prevalencia de trastornos sexuales en este grupo de mujeres, antes
de la cirugia, fue del 92,59% y del 14.81%, después de esta, observandose una mejoria de la
funcién sexual en un 77,78%. El tiempo promedio para lograr mayores puntuaciones en el
PISQ-12 fue de 12 meses de seguimiento. Las posmenopdusicas tempranas mostraron mayor
puntuacion en el PISQ-12 luego de la cirugia.

Conclusiones: El reparo de la procidencia genital completa ayuda a la recuperacion de la
sexualidad en las mujeres operadas; a mejor satisfaccion de la correcciéon, mayor retorno a la
actividad sexual.

Palabras clave: Calidad de vida; cirugia; diafragma pélvico; prolapso uterino; sexualidad.

Abstract

Objective: To evaluate the efficacy of the repair of the complete genital procident in the
recovery of the sexuality of the women surgically treated.

Materials and methods: A prospective and open clinical study was designed. A
prospective and open clinical study was designed. No sample size or type of sampling was
calculated since all cases diagnosed as complete genital procidence were included. The study
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was masked for the professionals who evaluated the response of the procedure, as well as the
outcomes. Sexual activity was assessed before and after surgery with the PISQ-12 questionnaire.
The sample consisted of 27 women who attended the outpatient clinic at the La Sagrada
Familia in Armenia. The study was conducted between January 2013 and December 2016.

Results: The average age was 71.4 * 5.4 years. According to the scores obtained in the
PISQ-12 questionnaire, the prevalence of sexual disorders, in this group of women, before
surgery was 92.59% and 14.81% later, with an improvement of sexual function in 77.78%. The
average time to achieve higher scores in ICSP-12 was achieved at 12 months of follow-up. The
postmenopausal women showed higher scores in the ICSQ-12 after surgery.

Conclusions: The repair of the complete genital procidence helps the recovery of sexuality
in the operated women; to better satisfaction of correction greater return to sexual activity.

Keywords: Quality of Life; Surgery; Pelvic Diaphragm; Uterine Prolapse Sexuality.

Introducciéon

La prevalencia del prolapso de o6rganos
pélvicos sintomaticos es dificil de estimar, tan-
to por la falta de métodos estandarizados para
evaluarlo, como por la falta de datos sobre la
proporciéon de mujeres con prolapso genital que
no buscan ayuda médica'. En un estudio colom-
biano se ha estimado que la prevalencia del
prolapso genital en mujeres es: 57,7% (grado I),
24,6% (grado 1II), 14,3% (grado III) y 3,3%
(grado 1V); donde el 57% fue sintomatico y el
43% asintomatico®. El prolapso de o6rganos
pélvicos es una condiciéon dinamica, en la cual
alrededor de dos tercios de las mujeres con la
alteracion tienen prolapso genital de mas de un
compartimento?.

La mayorfa de las mujeres con prolapso de
6rganos pélvicos progresan a una forma mas
severa, que puede perjudicarles la calidad de
vida. Por lo tanto, muchas necesitaran cirugia
en el momento de buscar ayuda?®, ya que el
tratamiento quirdrgico sigue siendo la opciéon
terapéutica de elecciéon mas utilizada. Este tra-
tamiento pretende mejorar los sintomas, res-
taurar la anatomia del piso pélvico, permitir una
actividad sexual normal y mejorar la calidad de
vida de la paciente’.

El desarrollo mas importante en la ultima
década, en la cirugfa de prolapso de los 6rganos
pélvicos, es la determinacién de que el apoyo
apical es la clave para una reparacion exitosa®
no en vano, son muchos los estudios que han
demostrado como el dpex desciende, con el
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compartimiento anterior, por lo que la correc-
cién de la pared anterior sin abordar el apex
aumenta el riesgo de prolapso recurrente 75

El proposito de este estudio ha sido evaluar
la eficacia del reparo de la procidencia genital
completa en la recuperacién de la sexualidad de
las mujeres intervenidas.

Metodologia

Se disefié un estudio clinico prospectivo y
abierto para evaluar la eficacia del reparo del
prolapso genital severo (procidencia genital
completa/estadio IV) en la recuperaciéon de la
sexualidad de las mujeres intervenidas. No se
calculé tamano de muestra ni tipo de muestreo,
ya que se incluyeron todos los casos diagnosti-
cados como procidencia genital completa. El
estudio fue enmascarado para los profesionales
que evaluaron la respuesta del procedimiento,
asi como los desenlaces.

El estudio se hizo entre el 01 de enero de
2013 y el 31 de diciembre del 2016, en el
Servicio de Uroginecologia de la Clinica La
Sagrada Familia, Armenia, Quindio, Colombia,
Suramérica. Se reclutaron mujeres con edades
comprendidas entre 45 y 87 anos, diagnostica-
das con procidencia genital completa (prolapso
genital estadio 1V), de acuerdo con la clasifica-
cién y cuantificacion del sistema POP-Q%1Y) a
las que se les indic6 manejo quirargico.

Las pacientes se fueron reclutando de forma
consecutiva a medida que se diagnosticaban y



se les indicaba el manejo quirurgico. Un total de
33 mujeres fueron tenidas en cuenta para la
investigacion.

Los criterios de inclusién comprendieron:
mujeres que consultaron por prolapso genital
severo, mujeres de mas de 45 afios, sexualmente
activas o practicantes de la masturbacién y
ausencia de enfermedades psiquiatricas
incapacitantes. Entre los criterios de exclusion
estuvieron: mujeres con antecedentes quirurgi-
cos de cirugia antiincontinencia o de piso
pélvico, mujeres con contraindicaciones para la
cirugia o con sangrado vaginal no diagnosticado
y las que no desearon participar en el estudio.

Procedimiento

En la consulta inicial, se les diligenci6é a
todas las pacientes una historia clinica comple-
ta. Se les hacia una exploracién fisica general y
ginecologica dirigida a la evaluacién y clasifica-
cién del prolapso; se les solicitaba una ecografia
de abdomen total para evaluar hidronefrosis u
otras alteraciones relacionadas con el prolapso;
al final se les suministraba el cuestionario PISQ-
12 —cuestionario para evaluacién de la funciéon
sexual en mujeres con prolapso genital y/o
incontinencia, de la versiéon espafola del «Pe/vic
Organ Prolapse/ Urinary Incontinence Sexual

Questionnaire (PISQ-12)»!112,

El PISQ-12 es un cuestionario autoadmi-
nistrado, fiable, valido y especifico para valorar
la funcién sexual en mujeres con prolapso geni-
tal e incontinencia urinaria '2, el cual consta de
12 preguntas, divididas en tres dominios: a)
respuesta sexual ({items 1-4,12), b) limitaciones
sexuales femeninas (items 5-9) y ¢) limitaciones
sexuales masculinas (items 10-11). El calculo
de la puntuacion del PISQ-12 se realiza a través
de la sumatoria de la puntuaciéon de cada item,
valorado mediante una escala tipo Lickert: el
cero (0) equivale a «Siempre» y el cuatro (4) a
«Nuncay; invirtiéndose la puntuaciéon para los
items que valoran los comportamientos y emo-
ciones durante la repuesta sexual (items 1-4). El
puntaje del cuestionario varia en un rango de 0
a 48 puntos; a su vez, se consideran para todos
los {tems las alternativas O y 1 como falla en la
respuesta sexual, es decir, es el reflejo de la
presencia de algun tipo de trastorno sexual

femenino, donde a mayor puntaje mejor fun-
cién sexuall13,

A las mujeres se les autorizaba iniciar la vida
sexual con penetracion pasadas seis semanas de
la cirugia, la cual estaba precedida de asesoria
en educacién y orientacion sexual, asi como de
recomendaciones para el reinicio coital. A to-
das se les prescribié un lubricante a base de
agua, ademas de recibir terapia con medio gra-
mo de estriol una vez a la semana, a partir de las
dos semanas del posoperatorio.

Se evaluaron diferentes variables preopera-
torias: sociodemograficas, como edad, raza,
escolaridad, estrato socioecondémico, estado
civil, ocupacién, afiliacién al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, convivencia, con-
dicién espiritual y area de residencia (tabla 1);
variables clinicas como indice de masa corporal
(IMC), namero de partos, via del parto, edad de
inicio de la actividad sexual, edad de la meno-
pausia y afios de evolucion de esta, calidad de
vida alterada por el prolapso e incontinencia
urinaria concomitante, tabaquismo, ingesta de
alcohol y uso de terapia hormonal de reempla-
z0; variables de salud sexual como edad de
inicio de la vida sexual, recurrencia a la mastur-
bacién, coito (vaginal o anal), frecuencia pro-
medio de relaciones sexuales mensuales, pareja
con disfuncion sexual; ademas, se indagd por la
aparicién de complicaciones.

Técnica quirirgica

La técnica quirdrgica incluy6 el reparo del
prolapso con la preservacion del utero (utilizan-
do malla de polipropileno, monofilamento y
macroporo, con fijaciéon al ligamento sacroes-
pinoso via vaginal), ya que se ha demostrado
que abordando el prolapso utero-vaginal se
pueden tener ventajas adicionales, como la dis-
minucion de la morbimortalidad operatoria y la
estancia hospitalaria, en comparacién con la
realizacion de la histerectomia!®. Ademas se
observan menores tasas de erosion de la prote-
sis en los procedimientos que implican uso de
malla sintétical®. Las cirugias se realizaron con
anestesia regional, y la profilaxis antibidtica se
hizo con cefazolina, 2 gramos 1. V. 30 minutos
antes de la cirugfa, excepto si eran alérgicas, en
cuyo caso se les suministr6 ciprofloxacina 200
mg. El mismo especialista del servicio realizé
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Tabla1. Caracteristicas sociodemograficas y otras variables.

Pacientes n=27
Pacientes n=27
Edad (afios) 71,454
Paridad (hijos) 3,75%£1,08
Partos vaginales (%) 78
Cesareas (%) 22
Peso del recién nacido de mayor peso (gramos) 3,759+498
Edad de la menopausia (afios) 46,5157
Peso (kg) 68,71£5,4
Talla (m) 1,56%+0,09
IMC 28,5127
Estrefiimiento (%) 24
Religion catolica (%) 58,8
Casadas (%) 61,5
Estrato alto (%) 27,9
Analfabetismo (%) 7
Amas de casa (%) 72
Procedencia urbana (%) 82,5
Tabaquismo (%) 6,6
Alcoholismo (%) 29,6
Edad de la menarquia (afios) 11,7£1,5
Inicio de la vida sexual (afios) 16,8%1,5
Edad de la menopausia (afios) 49,2454
Terapia de reemplazo hormonal (afios) 4,47+1.8

las intervenciones, el cual previamente se habia
entrenado en el procedimiento. A todas las
pacientes se les intervino siendo asistidas por
anestesia raquidea.

Una vez se les realizaba la cirugia, se revisé
a todas las mujeres a la semana, para evaluar la
presencia de eventuales complicaciones
posoperatorias; se les hacia seguimiento al mes,
a los tres meses, a los seis meses y al ano. Las
pacientes respondian nuevamente el cuestiona-
rio en el control del sexto mes.

A los 6 meses y al ano de la cirugfa, se les
preguntaba directamente si estaban satisfechas
con el resultado de la cirugia (§7/No). La iden-
tificacion de recidivas del prolapso se evalué a
través de la exploracion vaginal y se evaluaba
simultaneamente la presencia de extrusion de la
malla. Se considerd correcciéon no satisfactoria
del prolapso genital (fracaso), al afio, si se
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observaba prolapso genital mayor al grado II,
ante la presencia de extrusion de la malla o sila
paciente no estaba satisfecha por la aparicién
de una recidiva sintomatica del prolapso.

Analisis estadistico

Las wvariables cualitativas se describieron
mediante de frecuencias y las variables cuanti-
tativas a través de medias y desviaciones
estandar o medianas. En el analisis de las varia-
bles categoéricas se utilizé6 una comparacion de
frecuencias por medio de una prueba de ?2. Se
utilizé el paquete estadistico para las ciencias
sociales SPSS versién 17.

Resultados

En el periodo de estudio, 2.307 mujeres se
diagnosticaron con prolapso genital; arrojando
una prevalencia del 46,92% para el prolapso



anterior, 23,79% para el prolapso posteriort,
15,08% para el prolapso conjugado anterior y
posterior, y 14,17% para el prolapso apical; de
estas, 72 mujeres (3,12% del total) presentaron
prolapso severo (estadio grado IV) o procidencia
genital completa, de las cuales 33 fueron teni-
das en cuenta para la investigacién; sin embar-
go, seis mujeres se negaron a participar en el
estudio, quedando finalmente 27 pacientes in-
cluidas.

En el periodo preoperatorio el 100% de las
mujeres participantes de este estudio, se encon-
traban en etapa IV segin el sistema POP-Q
(POPQ: C +13,47+3,81, minino +9,72 y maxi-
mo +17,94) (tabla 3); siendo el punto de mayor
prolapso el apical, seguido del anterior y poste-
rior en 70,37% y 29,62%, respectivamente.

La edad promedio fue de 71,4%5,4 afios
(rango de 45 a 87 afios). E1 66,66% se encontra-
ban en la posmenopausia tardia. Se observé una
alta proporcién de analfabetismo (11,11%), el
25,92% tenfan nivel universitario, y el 33,33%
vivian solas.

La paridad promedio fue de 3,75%1,08 pat-
tos (0-9), con un promedio de 1,17£0,54 partos
distécicos, resueltos mediante férceps o
espatulas.

El 48,14% de las mujeres se quejaron de
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), la
cual se confirmé mediante la evaluacién clinica
en el 85,92% de estas; mientras que la inconti-
nencia fecal se hizo presente en el 14,81%
(todas mujeres mayores de 72 afios).

En conjunto, el 24,93% de las mujeres entre
70 y 87 afios, curiosamente, presentaban
procidencia genital e incontinencia urinaria en
simultanea, muy por debajo del promedio para
el grupo de estudio (48,14%). La prevalencia de
la concomitancia de ambas patologias es mas
del doble en mujeres hispanicas respecto a las
afrocolombianas (p<0,0001), y aumenta clara-
mente con la edad.

En ninguna de las pacientes se realizo
histerectomia, pero se asocio cirugia antiincon-
tinencia urinaria en 7 casos (en aquellas mujeres
con un test de esfuerzo positivo en la explora-
ci6én fisica preoperatoria); y aunque a pesar de
que el 48,14% se quejo de incontinencia urina-

ria de esfuerzo, esta no se demostro en la explo-
racion fisica preoperatoria.

En el tiempo de seguimiento no se detectd
ningun caso de extrusion, fistulas ni recidiva
sintomatica del prolapso mas alla del grado 11,
siendo mas frecuente la aparicién de recidivas
del prolapso en el compartimento anterior
(18,51%), después de 15 meses de seguimiento.

La procidencia genital completa fue notable-
mente mas comun en las mujeres hispanicas que
en las afrocolombianas. La prevalencia aumen-
té con la edad, alcanzando el mayor valor en el
grupo de 60 a 74 anos.

La prevalencia de prolapso anterior y apical
fue superior en las mujeres posmenopausicas
tardfas frente a las posmenopausicas tempranas
(p=0,01 y p=0,003, respectivamente).

La prevalencia de desgarro perineal fue del
32,7%, mas frecuente en las mujeres con mas de
3 partos vaginales y antecedente de parto aten-
dido en el domicilio.

Se observé una prevalencia de hidronefrosis
del 18,51% —en el estudio ecografico de abdo-
men total solicitado en el prequirargico—, sin
ningun grado de severidad.

En relaciéon con el PISQ-12, la «respuesta
sexual» se evalud a través de los items: deseo
(item 1), climax (ftem 2), excitaciéon (item 3),
satisfaccion (item 4) e intensidad del orgasmo
(item 12) (tabla 2). En la valoracién inicial, la
puntuacion total del dominio (6,09£3,75) mos-
tré un valor bajo en comparacién con el maxi-
mo?’; a su vez, cada {tem mostrd una puntuacion
baja (inferior a 2), reflejando una clara afecta-
cion de la funcion sexual de estas mujeres.

Las «limitaciones sexuales femeninas» se eva-
luaron mediante los items: dispareunia (item 5),
incontinencia urinaria (item 06), incontinencia
anal (item 7), prolapso genital (item 8) y emocio-
nes negativas (item 9). La valoracion inicial
arrojé una baja puntuacion total (4,2313,206) del
dominio, en comparacién con el maximo?’; a su
vez, cada item mostrd una puntuacion baja (infe-
rior a 2), reflejando la afectaciéon de la funcién
sexual de las pacientes (tabla 2).

Las «limitaciones sexuales masculinas» se
evaluaron mediante los {tems: disfuncion eréctil

ARTICULO ORIGINAL



Tabla 2. Puntuacién del PISQ-12 antes y después de la cirugfa.

PISQ-12 Pre quirurgicas Postquirurgicas P
Respuesta sexual
Deseo 1,17£0,66 3,05+0,84 0,0001
Climax 1,38%0,75 3,1810,78 0,0001
Excitaciéon 1,44+0,72 3,2740,90 0,0001
Satisfaccion 1,08%0,78 3,3610,93 0,0001
Intensidad del orgasmo 1,02+0,84 2,64%+0,72 0,0001
Total dominio 6,0913,75 15,5+4,17 0,0001
Limitaciones sexuales femeninas
Dispareunia 0,84%0,57 2,91+0,78 0,0001
Incontinencia urinaria 0,72%0,60 3,78%0,51 0,0001
Incontinencia anal 0,66%+0,51 3,96%0,42 0,0001
Prolapso genital 0,96%0,78 3,8710,36 0,0001
Emociones negativas 1,05%0,80 3,18%10,84 0,0001
Total dominio 4,23%3,26 17,7+£2.91 0,0001
Limitaciones sexuales masculinas
Disfuncién eréctil 1,14%1,05 1,77£1,26 0,0001
Eyaculacion precoz 1,89+1,26 2,37%+1,56 0,0001
Total dominio 3,03£2,31 4,14%2,82 0,0001
Total global 13,35+9,32 37,34%£9.9 0,0001
Tabla 3. Promedios del POP-Q en mujeres sometidas a reparo del prolapso.

Preoperatorio Postoperatorio P
Aa +3,15+1,29 -2,73%1,56 <0,001
Ba +8,52+1,53 -2,49+2.13 <0,001
C +13,47%3,81 -6,27%2,79 <0,001
gh 4,83+1,86 3,6312,16 <0,001
pb 1,89%0,96 3,18%1,53 <0,001
vt 8,731£2,13 7,23%1,86 <0,002
Ap +3,12+1,89 -2,46%1,29 <0,001
Bp +7,53+2.76 -4,23+1,56 <0,001
D +3.,93+1.,56 -5,19+2,73 <0,001

(item10) y eyaculacién precoz (item 11). La
valoracién inicial mostré una baja puntuacion
total (3,03%2,31) del dominio, en comparacion
con el maximo?; a su vez, cada item mostrd una
puntuaciéon baja (inferior a 2), reflejando tras-
tornos sexuales en las parejas de estas mujeres

(tabla 2).
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Las dispareunia aumenté su prevalencia en-
tre mujeres con partos eutocicos (32,75) res-
pecto a las que tuvieron parto instrumentado

(57,9%) (p<0,001).

El 84,9% de las mujeres no tenian ningtn
tipo de actividad sexual mas de una vez al mes,
antes delaintervencién. E157,9% de las menores



de 50 afios mantenfan actividad sexual coital 2
a 3 veces al mes, frente a un 34,8% de las
mayores de 50 afnos (p<0,0001); ademas se
observé que las posmenopausicas tempranas,
usuarias de lubricante, presentaron mayor acti-
vidad sexual coital, 2-4 veces al mes vs. 1-2
veces al mes (p=0,01). La edad de las pacientes
mostré correlacion de forma directa con el na-
mero de encuentros coitales, de manera que
estos tendfan a ser mas frecuentes en las muje-
res mas jovenes (p<0,0001).

El 71,4% de las pacientes menores de 70
afios, que usaban estrégenos locales vaginales,
mantenfan mayor disposiciéon para la actividad
sexual coital frente a un 40,5% de las que no
usaban estrégenos locales vaginales (p<0,0001).

El grupo de edad que mayor nuimero de
encuentros sexuales coitales informoé fue el de
45-49 anos, con 2,411,2 encuentros al mes;
disminuyendo de forma progresiva hasta
1,5£0,9 en mayores de 65 anos (p<0,0001). A
su vez, los encuentros sexuales coitales fueron
significativamente mayores en las mujeres con
prolapso sin incontinencia urinaria concomi-
tante, respecto a las que presentaban prolapso
con incontinencia urinaria (p=0,003).

El porcentaje de mujeres con actividad sexual
conservada fue mayor en las casadas o en las
que convivian en unién libre (60,3%), seguidas
de las divorciadas (51,9%) y al final por las
viudas (26,4%) (p=0,018) practicantes de la

masturbacion.

Se observé una significativa asociacién en-
tre la procidencia genital y los trastornos sexua-
les, los cuales eran mayores cuando la
incontinencia urinaria estaba presente; ademas,
la episiotomia mostré una estrecha relacion con
la aparicién de la dispareunia. Se hizo notoria la
significativa asociaciéon entre dos o mas cesareas
y la presencia de dispareunia, lo cual estaba
ligado a la presencia de emociones sexuales
negativas.

Se encontré asociacion entre las limitacio-
nes sexuales masculinas y el bajo deseo sexual
de las mujeres, asi como mayor alteracion con el
orgasmo.

Segin las puntuaciones obtenidas en el cues-
tionario PISQ-12, la prevalencia de trastornos

sexuales, en este grupo de mujeres, fue del
92,59%. No tenian actividad sexual coital el
85,2% de las mujeres, cuyas parejas presenta-
ban limitaciones sexuales severas, el 64,8% con
limitaciones moderadas y el 53,7% de los que
padecian limitaciones leves (p=0,0042).

Se observé una mayor frecuencia coital y
satisfaccion en los encuentros intimos seis me-
ses después de la cirugia, con diferencias
estadisticamente significativas entre el antes y
el después de la intervencion (p>0,003); a pesar
de no tener actividad sexual con una nueva
pareja.

El PISQ-12 en mujeres con antecedente de
dispareunia, asociada a prolapso genital severo,
tuvo una puntuacion menor que en las no ex-
puestas (p=0,0012), con una frecuencia coital
significativamente mas reducida (p<0,0001).

En relacién con las puntuaciones obtenidas
en el cuestionario PISQ-12, se observd una
mejoria de la funcién sexual de estas mujeres en
un 77,78%.

El tiempo promedio para lograr mayores
puntuaciones en el PISQ-12 se logr6 a los 12
meses de seguimiento, con diferencias
estadisticamente significativas entre las pun-
tuaciones antes de la cirugfa y después de la
intervencioén quirurgica, en los diferentes domi-
nios que lo conforman (p<0.005); siendo mayor
en las menores de 55 afnos respecto de las
mayores (p<0,001).

Si se comparan las posmenopausicas tem-
pranas con las tardias, se observa que mostra-
ron mayor puntuacién en el PISQ-12 después
de la cirugfa; ademas presentaron reduccién de
la dispareunia 24,9 »s. 26,4 (p=0,01) y una
probabilidad inferior al 45% de presentar reci-
bida del prolapso e incontinencia urinaria. Al
observar de forma aislada el incremento en la
actividad coital, se presentan diferencias signi-
ficativas (p<0,045).

Después de la intervenciéon quirurgica el
porcentaje de mujeres que decidieron no volver
a tener ningun tipo de actividad sexual fue del
14,81%.

En relaciéon con los aspectos técnicos de la
cirugia reconstructiva del piso pélvico, se des-
taca que se produjo una lesién vesical
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intraoperatoria, la cual fue reparada en el mis-
mo momento, sin ninguna repercusion en la
intervencién quirdrgica, por lo cual no se exclu-
y6 del estudio, y a la que se le dej6 la sonda
permanente durante dos semanas. No ocurrié
ninguna lesién uretral, rectal o ureteral ni de
vasos sanguineos importantes.

El tiempo quirargico promedio fue de 87+21
minutos. La estancia promedio posoperatoria
fue de 1,5+0,9 dias. La sonda vesical fue retira-
da alas 12 horas de la cirugia. La reparacion de
los tres compartimentos se realizé en el 100%
de las pacientes.

En las complicaciones se destacan 3 casos
de retencién urinaria que requirieron sondaje
vesical a domicilio durante 6 dias, para su reso-
lucién, y 4 hematomas en la zona de fijacion de
la malla (uno derecho y 3 izquierdos, todos
manejados de forma conservadora), lo cual no
afecté el desempefio coital de estas mujeres,
pues se comportaron de manera similar al resto.

La urgencia miccional de novo se detect6 en
3 de las 7 mujeres que fueron operadas por
incontinencia, las cuales a su vez presentaban
mayor atrofia vaginal; ellas fueron tratadas sa-
tisfactoriamente con anticolinérgicos orales
durante 6 meses en promedio.

A la fecha de finalizacién de la investiga-
cién, no se encontré ninguna mujer con dolor
severo en los puntos de inserciéon de la malla,
que obligara a la reintervencién por el mismo.

La satisfaccion general con el resultado de la
cirugia fue alta, a los doce meses, logrando el
81,48% (n=22) y el 74,07% (n=20) a los 24
meses. En el 7,4% (n=2) se produjo, después de
doce meses, recidiva sintomatica del prolapso,
y en el 14,81% (n=4), después de seis meses, se
presentd extrusiéon de la malla que se manejé
con estrégenos locales de baja potencia, sin
necesidad de ser excluida del estudio debido a la
adecuada resolucion. En una paciente la co-
rrecciéon del prolapso no fue satisfactoria,
definiéndose como fracaso.

Discusion
El prolapso de 6rganos pélvicos es un pro-

blema frecuente en las mujeres, cuya prevalen-
cia oscila entre el 5 y el 10% *!¢ cifras que
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fueron superadas en esta investigacion (14,17%
poblacién global); siendo mas comun en muje-
res hispanicas e indigenas, y menos comun en
mujeres afroamericanas.

En este estudio la prevalencia de hidrone-
frosis prequiriargica fue del 18,51%, porcentaje
superior a lo desctito por la literatura revisada®!”.

Se observo que el 62,7 % de las mujeres se
ubicaban en rango de sobrepeso, lo que
incrementa la probabilidad de desarrollar pro-
lapso genital, tal como lo describen otros auto-
res!®) relaciondndose con baja actividad sexual
en este estudio, debido a que mostraron mayor
severidad del prolapso genital.

El 91,4% de las mujeres, con respecto al
POPQ prequirtargico, presentaron acortamien-
to vaginal mayor a 1 cm con un rango entre 1y
3 cm, lo que muestra concordancia con lo repot-
tado por otros autores!’; sin ninguna repercu-
sién para la practica sexual coital en esta
poblaciéon de mujeres.

Laincontinencia urinaria de esfuerzo de novo
se presentd en una sola mujer (3,7%), lo cual es
inferior a lo reportado®, pero con repercusion
francamente negativa parala disposicién al coito.

Se observoé que la presencia de prolapso geni-
tal asociado a incontinencia urinaria, en las pa-
cientes mayores de 70 afos, era mas alta que en
las de menos de 70 afos, mostrando mayor
afectacion del desempeno y disponibilidad sexual.

El 84,9% de las pacientes presentaban algin
tipo de alteracién o trastorno con la actividad
sexual antes de la intervencién, porcentaje
significativamente alto con respecto a otras
publicaciones?*, siendo de 14.81% después de
la cirugfa en este estudio.

El riesgo de las pacientes, cuyas parejas
tenfan limitaciones sexuales con un dominio
donde la puntuacion fue inferior a 3 en el PISQ-
12, presentaron mas trastornos sexuales que en
las pacientes cuyas parejas tenfan una puntua-
cion mayor a 3 (p=0,0012).

El diagnéstico de incontinencia fecal se
asocio6 de forma significativa con el desarrollo
de mas trastornos sexuales (p=0,003), presen-
tando mayores repercusiones negativas en la
practica del coito y de la receptividad sexual.



El antecedente de parto instrumentado evi-
dencié un incremento en la frecuencia en aque-
llas mujeres que desarrollaron dispareunia (42%
vs. 15%, p=0,0018).

La presencia de emociones negativas fue
mas frecuente en las pacientes con prolapso
genital e incontinencia urinaria concomitante,
en relacién con las que solo presentaban prolap-
so (54% vs. 24% y 27% vs. 12% respectivamen-
te), y mucho mas frecuente en las que asociaron
incontinencia fecal; estos resultados no fueron
estadisticamente significativos.

Se observé que la presencia de prolapso
apical del tipo estadio IV, cuando se acompafia
de incontinencia urinaria, se asocia con puntua-
ciones mas bajas en el PISQ-12.

Las pacientes con mayor puntuacion del
PISQ-12 antes de la cirugia tuvieron mejor
puntaje después de la intervencion (p<0,0001),
lo cual sugiere la asociacion de los trastornos
sexuales con otros factores diferentes al prolap-
so genital.

El puntaje del PISQ-12 prequirargico fue
significativamente menor que el obtenido a los
3 meses, a los 6 meses y a los doce meses
(p<0,001) de la cirugfa, en todos los casos.

A'los seis meses de la cirugia, la diferencia de
la respuesta sexual entre las mujeres durante el
preoperatorio y durante el posoperatorio resul-
té significativa, tanto en el deseo (p<<0,005),
como en el orgasmo (p<0,005) y la excitacioén
(p<0,001), manteniéndose en el tiempo.

Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las limitaciones sexuales
femeninas, en el preoperatorio y el posopera-
torio, un afio después de la intervencion, con
una disminucién global de todos los items de
dicho dominio (p<0,001).

Las mujeres residentes en area urbana man-
tenfan actividad sexual coital con mayor fre-
cuencia que las residentes en areas rurales,
independientemente del grado del prolapso.

La practica sexual menos realizada después
de la cirugfa fue el coito anal, y la de mayor
frecuencia fue el coito vaginal seguida del sexo
oral, considerindose a la masturbacién como
una practica poco motivacional. La frecuencia

coital se situ6 entre 1 y 3 veces por semana, en
el grupo de mujeres de 45 a 49 anos.

El porcentaje de mujeres que incremento su
actividad sexual coital de 1 a 3 veces al mes, a
3 a 6 veces, aumentdé en un 492% en las
menores de 50 afios, mientras que en las de mas
de 50 afios el porcentaje se incrementd a un
17,4% (p<0,05), luego de pasados seis meses
de la intervencion.

La estabilidad y el nivel de acompafamiento
con la pareja, el interés por la sexualidad, el
equilibrio emocional y el sentirse util son facto-
res fundamentales en el mantenimiento de una
actividad sexual coital frecuente en mujeres
con prolapso genital, tal como se observo en
esta investigacion.

E175,9% de las mujeres con prolapso genital
asociado a IUE no mantenfan ningun tipo de
actividad sexual coital con respecto al 48,6% de
las que no presentaban IUE, lo cual demuestra
el efecto negativo de la IUE en la actividad
sexual. Hsto es concordante con lo publicado
por otros autores?!.

En este estudio se ha podido demostrar que
el uso de materiales sintéticos, del tipo mallas
de polipropileno, proporciona un adecuado
soporte, minimizando las tasas de falla y rein-
tervenciones®, sin mostrar ninguna influencia
negativa en la sexualidad de estas mujeres; pero
seria conveniente involucrar el estudio en los
compafieros sexuales para evaluar dicha in-
fluencia en ellos.

La dispareunia de novo se encontré en el
7,4% de las mujeres, posterior a la cirugia. Este
porcentaje es inferior a lo reportado por otros
autores?’; arroja bajas puntuaciones en el segui-
miento del PISQ-12.

En resumen, de acuerdo con los resultados de
esta investigacion, la sexualidad de las mujeres
con procidencia genital completa muestra mejo-
ria luego del reparo quirtrgico, pues se observa
una mayor puntuacion global en el PISQ-12
(37,3; 1IC 95%: 35,7-38,4), que coincide con la

mejor autopercepcion de la respuesta sexual.

Conclusion

La poblacién de mujeres intervenidas
quirdrgicamente por procidencia genital o pro-
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lapso estadio IV muestra mejoria en la sexuali-
dad después de la intervenciéon. Se requieren
estudios de muestras mas representativas con
prolapsos de diversos estadios para establecer
el porcentaje global de alteracién de la sexuali-
dad en la poblacién femenina secundario a esta
comun afeccion.

Limitaciones

Entre las limitaciones de esta investigacion
se encuentra que se trata de un estudio pros-
pectivo y abierto; por lo tanto, no podemos
disponer de una muestra representativa de la
patologia relacionada con las dificultades sexua-
les, ya que muchas mujeres no consultan por
verguenza.
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