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Evaluación de la calidad de vida en mujeres climatéricas
con prolapso genital luego del uso del pesario

FRANKLIN JOSÉ ESPITIA DE LA HOZ*, MD

Resumen

Objetivo. Evaluar la efectividad del pesario sobre la calidad de vida y la función sexual en
mujeres climatéricas con prolapso genital grado II o mayor.

Material y método. Estudio analítico, observacional, de corte transversal. Se eligieron
mujeres en climaterio que asistieron a consulta por prolapso genital, en la Clínica la Sagrada
Familia, Armenia, Quindío, entre enero de 2009 y diciembre de 2016. Se les aplicó dos escalas
para medir el grado de satisfacción con el uso del pesario: la escala Menopause Rating Scale, y el
Índice de Función Sexual Femenina. Ambos cuestionarios fueron realizados antes de la inserción
del pesario y luego de tres meses de uso.

Resultados. La muestra la constituyeron 57 mujeres con prolapso genital de 33.177 que
consultaron en ginecología, para un 0,17% de mujeres tratadas con pesario. El 36,84%
presentaron prolapso grado II; 47,36%, grado III, y 15,78%, grado IV.

La edad media fue 52,8±5,4 años (rango entre 48 y 78 años); la edad media de la
menopausia fue 48,3±4,2 años (rango entre 45 y 51 años), destacándose la menopausia natural
en la mayoría (89%). El mayor porcentaje de mujeres usuarias del pesario pertenece al grupo
de edad de más de 65 años (84,21%).

La puntuación media global de la escala Menopause Rating Scale, antes de la inserción del
pesario fue de 18,8±4,3 puntos (rango entre 6,9±3,3 y 19,5±9,6), y 10,2±5,4 puntos (rango
entre 2,7±1,2 y 7,5±4,2) después de tres meses de uso. La puntuación media total del Índice
de Función Sexual Femenina, antes de la inserción del pesario, fue 16,3 ± 8,3 puntos (rango
entre 8,7 y 27,9); después de tres meses de uso del pesario la puntuación media total fue 21,7±
8 puntos (rango entre 9,9 y 29,7). Los trastornos sexuales más frecuentes fueron disminución
del deseo (85,2%), anorgasmia (74,7%) y dolor (65,7%), con una prevalencia global de
dificultades sexuales del 81,3%.

Conclusión. El uso de pesarios en mujeres con prolapso genital grado II o mayor es una
terapia eficaz en la disminución de los síntomas vaginales con mejoría en la calidad de vida y
la sexualidad.

Palabras clave: calidad de vida; climaterio; menopausia; orgasmo; pesarios; sexualidad.

* Ginecología y Obstetricia, Universidad Militar Nueva Granada. Uroginecología/FUCS-Hospital de San José/Unicamp, Brasil. Máster en
Sexología: Educación y asesoramiento sexual. Universidad de Alcalá de Henares. Servicio de Ginecología y Medicina Materno Fetal, Clínica
la Sagrada Familia, Armenia, Quindío, Colombia.
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Abstract

Objective. To evaluate the effectiveness of the pessary on quality of life and sexual function
in climacteric women with genital prolapse grade II or higher.

Material and methods. Analytical, observational, cross-sectional study. Women in climacteric
who attended consultation for genital prolapse were elected at the Sagrada Familia Clinic,
Armenia, Quindío, between January 2009 and December 2016. Two scales were applied to
measure the degree of satisfaction with the use of the pessary: the «Menopause Rating Scale»
Scale, and the Female Sexual Function Index. Both questionnaires were carried out, before the
insertion of the pessary and after three months of use.

Results. The sample consisted of 57 women with genital prolapse of 33,177 who consulted
in gynecology, for a 0.17% of women treated with pessary. 36.84% had prolapse grade II,
47.36% grade III and 15.78% grade IV.

The mean age was 52.8 ± 5.4 years (range between 48 and 78 years); The mean age of the
menopause was 48.3 ± 4.2 years (range between 45 and 51 years), with natural menopause
standing out in the majority (89%). The highest percentage of women using the pessary belongs
to the age group over 65 years old (84.21%).

The overall average score of the «Menopause Rating Scale» before the insertion of the
pessary was 18.8 ± 4.3 points (range between 6.9 ± 3.3 and 19.5 ± 9.6), and 10.2 ± 5.4 points
(range between 2.7 ± 1.2 and 7.5 ± 4.2) after three months of use. The total mean score of the
Feminine Sexual Function Index, before the insertion of the pessary was 16.3 ± 8.3 points
(range between 8.7 and 27.9), after three months of use of the pessary the total average score
it was 21.7 ± 8 points (range between 9.9 and 29.7). The most frequent sexual disorders were
desire decrease (85.2%), anorgasmia (74.7%) and pain (65.7%), with an overall prevalence of
sexual difficulties of 81.3%.

Conclusion. The use of pessaries in women with genital prolapse grade II or greater is an
effective therapy in the reduction of vaginal symptoms with improvement in quality of life and
sexuality.

Keywords: Quality of Life; Climacteric; Menopause; Orgasm; Pessaries; Sexuality.

Introducción

El prolapso de los órganos pélvicos es el
descenso de uno o más órganos (útero, vagina,
vejiga o intestinos) a través de la pared y orificio
vaginal, debido al defecto de los tejidos de
soporte1,2; está asociado con incontinencia uri-
naria de esfuerzo entre el 23,19% y 38%2,3. Se
agrava al final del día y mejora cuando la mujer
se acuesta, afectando de forma adversa la cali-
dad de vida y la función sexual de las mujeres
que lo padecen.

Los prolapsos de los órganos pélvicos pue-
den ser de la pared anterior, posterior o apical,
y se clasifican desde el grado I al IV. General-
mente los prolapsos sintomáticos son los que
alcanzan o van más allá del himen (grado ? II),

observándose durante la maniobra de Valsalva2.
La prevalencia varía entre el 30 y el 40%4,5. Los
prolapsos más frecuentes ocurren en el grupo de
histerectomizadas (68,38%) en relación con las
no histerectomizadas (31,62%); predominan el
prolapso grado I (51,82%) y el grado II (30,49%),
seguidos del grado III (14,31%) y IV (3,36%);
donde menos de la tercera parte de las mujeres
presentan prolapso apical (histerocele) grado
IV y más de la mitad prolapso anterior (cistocele)
grado II solo y con prolapso posterior (rectocele)
concomitante, cuya frecuencia aumenta con la
edad2. Se asocia a tasas anuales de cirugía de 10
a 30 por 10.000 mujeres6, de las cuales un 13%3

al 29,2%4 requieren una segunda cirugía.

El diagnóstico de los prolapsos de los órga-
nos pélvicos se basa en la combinación de
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síntomas y hallazgos al examen físico. Los sín-
tomas típicamente incluyen: ver o sentir un
«bulto» vaginal, o la sensación de abultamiento
o protrusión vaginal, presión pélvica o pesadez,
anormalidad en la micción o defecación y
disfunción sexual2,7-9.

El abordaje terapéutico de los prolapsos
genitales se constituye en un verdadero desafío,
debido a que existen múltiples opciones tera-
péuticas, incluyendo el manejo expectante, las
medidas conservadoras y la cirugía. La selec-
ción debe basarse en la magnitud de los sínto-
mas y su impacto en la calidad de vida, las
actividades cotidianas y las expectativas de la
mujer2,7. El tratamiento médico conservador
incluye la expectación, la fisioterapia del piso
pélvico y el uso de pesarios4,7,10.

Es notorio el incremento de la longevidad
femenina, observándose en la actualidad como
una tendencia creciente, lo cual ha llevado a un
aumento de los prolapsos de los órganos
pélvicos; esto se relaciona con la afectación de
la calidad de vida, los lazos familiares, la sexua-
lidad y la autoestima de las mujeres2,7,10,11, sin
que la cirugía ofrezca siempre la mejor solución,
ya que se ha descrito que las recurrencias, des-
pués de la cirugía, son del 22% en la pared
anterior, 24% en la posterior y del 30% en la
apical12, cifra incrementada después de la pri-
mera cirugía; por lo tanto, es lógico pensar en
opciones terapéuticas no quirúrgicas, consti-
tuyéndose los pesarios vaginales en la primera
alternativa.

Los pesarios vaginales son dispositivos que
proporcionan apoyo anatómico al piso pélvico,
y pueden ser utilizados de forma temporal o
permanente, proporcionando una adecuada so-
lución en las mujeres que no tienen indicación
quirúrgica, o si no tienen intención de operarse,
en mujeres con problemas quirúrgicos, o en
espera de la cirugía reconstructiva –evaluadas
por médicos que prefieren los pesarios a la
cirugía–, en las jóvenes con interés reproductivo
y si existe necesidad para conseguir o continuar
un embarazo7,13,14.

El soporte que proporcionan los pesarios
recoloca, ubica y fija en su sitio los órganos
herniados, liberando de presión y permitiendo

la irrigación sanguínea y la oxigenación de los
tejidos pélvicos y vaginales, lo cual favorece su
efectividad e inocuidad. Entre las ventajas del
uso de los pesarios, en pacientes con prolapso
de órganos pélvicos, sobresalen: ayudan a evi-
tar la progresión o empeoramiento del prolapso;
disminuyen el impacto sobre el suelo pélvico
durante el ejercicio, además de evitar la apari-
ción de la incontinencia urinaria durante la
actividad o el esfuerzo deportivo; facilitan la
rehabilitación del suelo pélvico; retrasan e in-
cluso evitan la necesidad de cirugía7.

Los pesarios están fabricados en plástico o
silicona; existe infinidad de formas y tamaños,
diseñados de manera específica para tratar los
síntomas de los diferentes tipos y grados de
prolapso o incontinencia urinaria7. Su tamaño
es subjetivo; es probable que, en la mujer más
joven, el pesario se necesite más grande, mien-
tras que, en la mujer mayor, se necesite un
pesario más pequeño; sin embargo, esto depen-
derá del grado de atrofia, del tamaño del prolap-
so y de la cavidad vaginal. No suele existir una
adaptación adecuada del pesario en aquellas
mujeres cuya longitud vaginal es inferior a 6 cm,
o si el introito es más amplio al equivalente a 4
dedos u 8 cm7,15.

El pesario debe permanecer inserto en su
lugar las horas o días recomendados, y no tiene
que interferir con las actividades diarias de la
mujer como el baño, la micción o la defecación,
e incluso la sexualidad; tampoco debe notarse al
permanecer en su lugar. Es importante elegir el
más grande que se pueda utilizar, de tal forma
que la mujer se sienta cómoda; preferiblemente
que le quede bien ajustado sin ser percibido7,16.

Entre las complicaciones del uso del pesario
se destacan: aumento de la secreción vaginal,
infección vaginal, erosión y úlceras vaginales,
impactación en la vagina, fístulas (vésico-
vaginal o recto-vaginal), peritonitis, complica-
ciones intestinales, hidronefrosis, atipias
citológicas inflamatorias, atrapamiento del
pesario, cáncer vaginal, entre otras7,14-17.

El propósito de este estudio consiste en
evaluar la mejoría en la calidad de vida y en la
sexualidad de las mujeres con prolapso genital
grado II o mayor, tratadas con pesarios.
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Material y método

Diseño y población: Estudio analítico, obser-
vacional, de corte transversal. Se eligieron mu-
jeres en etapa de climaterio que asistieron a
consulta por prolapso genital, en la Clínica la
Sagrada Familia, Armenia, Quindío, Colombia,
Suramérica, entre el 01 de enero de 2009 y el 31
de diciembre de 2016. La Clínica la Sagrada
Familia es una clínica de atención de nivel III,
de carácter universitario, que atiende a perso-
nas pertenecientes a los regímenes de asegura-
miento contributivo y subsidiado por el Estado
en el Sistema de Seguridad Social en Colombia.

Los criterios de inclusión fueron: mujer en
etapa de climaterio con prolapso genital grado
II o mayor, sin tratamiento hormonal, vida
sexual activa en los últimos 3 meses. Criterios
de exclusión: cáncer ginecológico, enfermedad
neurológica invalidante o impedimento físico o
psicológico que dificultara el uso del pesario,
mujeres intervenidas quirúrgicamente en el lap-
so de seis semanas anteriores al estudio.

La recolección de la información estuvo a
cargo de las enfermeras entrenadas en el proce-
so de captación de pacientes y diligenciamiento
de formularios, quienes conforman nuestro equi-
po de investigación. A las mujeres que cum-
plían los criterios de selección y aceptaron
participar en el estudio se les explicaba los
objetivos de la investigación, y se les solicitó
diligenciar el consentimiento informado, garan-
tizándose la confidencialidad del manejo de la
información.

Variables medidas: Edad, raza, ocupación, peso,
talla, IMC, variables sociodemográficas y ante-
cedentes de salud sexual y reproductiva (edad de
inicio de la actividad sexual, edad del primer
embarazo, paridad, número de embarazos, orien-
tación sexual y actividad sexual coital mensual),
tabaquismo, ingesta de alcohol, enfermedades
crónicas y prevalencia de histerectomía. A todas
las mujeres se les aplicaron dos escalas: la escala
Menopause Rating Scale (MRS)18 y el Índice de
Función Sexual Femenina (IFSF), en inglés: The
Female Sexual Function Index (FSFI)19.

La escala Menopause Rating Scale (MRS)
consiste en un cuestionario estandarizado de
autoevaluación conformado por 11 ítems; eva-
lúa los síntomas somáticos, psicológicos y

urogenitales18,20. Los síntomas somáticos inclu-
yen: bochornos, sudoración excesiva, molestias
cardíacas, trastornos del sueño, molestias mus-
culares y de las articulaciones (ítems 1-3 y 11,
respectivamente); los síntomas psicológicos
incluyen: estado depresivo, irritabilidad, ansie-
dad, cansancio físico y mental (ítems 4-7, res-
pectivamente); los síntomas urogenitales
incluyen: problemas sexuales y de vejiga, y
sequedad vaginal (ítems 8-10, respectivamen-
te). A cada ítem se le otorga un grado de 0 a 4
(0=ausente; 1=leve; 2=moderado; 3=severo;
4=muy severo). La sumatoria de las medias de
los ítems citados establece la puntuación de
cada una de las dimensiones y la sumatoria de
los datos obtenidos en las tres dimensiones
establece el puntaje total o dimensión global de
la escala. Entre mayor sea la cifra obtenida,
mayor es el deterioro de la calidad de vida21,22.

La escala Menopause Rating Scale (MRS) se
considera un excelente instrumento de medi-
ción de la Calidad de Vida de la mujer en
climaterio, debido a que consta de un breve
cuestionario que es contestado directamente
por la encuestada, sin la intervención del sesgo
de los encuestadores21,23. Se encuentra disponi-
ble en varios idiomas y ha sido validada en
múltiples países, lo cual ha permitido establecer
valores estándares para diferentes poblacio-
nes24,25. En Latinoamérica los promedios esta-
blecidos son a) 10,4±8,8 DE para el puntaje
total, b) 4,1±3,6 DE para el dominio somático,
c) 4,9±4,5 DE para la esfera psicológica, y d)
1,4±2,2 DE para los síntomas urogenitales26.

El IFSF es el cuestionario más utilizado para
evaluar las dificultades sexuales femeninas. Este
incluye 19 preguntas que evalúan la actividad
sexual de la mujer en las últimas cuatro sema-
nas. Las preguntas se reúnen en seis dominios:
deseo (ítems 1-2), excitación (ítems 3-6), lubri-
cación (ítems 7-10), orgasmo (ítems 11-13),
satisfacción (ítems 14-16) y dolor (ítems 17-
19). El puntaje de cada dominio se multiplica
por un factor, y al final de la suma aritmética de
los dominios, se obtiene el promedio definitivo;
a mayor puntaje, mejor sexualidad. La puntua-
ción total de IFSF por debajo de 26,55 significa
riesgo de una función sexual deteriorada19,27.

A las mujeres se les entregó la Menopause
Rating Scale (MRS), y el Índice de Función
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Sexual Femenina (IFSF), los que fueron autoad-
ministrados y devueltos inmediatamente a las
enfermeras que conforman el equipo de inves-
tigación. Ambos cuestionarios fueron realiza-
dos antes de la inserción del pesario y luego de
tres meses de uso.

Análisis estadístico: En los programas estadís-
ticos SPSS versión 17.0 (SPSS Inc. Chicago,
Illinois) y STATA SE 10.1. La prevalencia se
expresó en porcentaje. Las variables numéricas
se expresaron como media con su desviación
estándar; y las variables categóricas, como fre-
cuencias absolutas y porcentajes.

Aspectos bioéticos: El estudio cumplió con las
consideraciones éticas para la investigación en
seres humanos, y tanto el protocolo de investi-
gación como el consentimiento informado fue-
ron avalados por los comités de ética de la
clínica participante, y se garantizó la confiden-
cialidad del manejo de la información.

Resultados

La muestra fue constituida por 57 mujeres de
33.177 que consultaron, para un 0,17% de ca-
sos tratados con pesario. El 36,84% (n=21)
presentaron prolapso grado II, 47,36% (n=27)
prolapso grado III y 15,78% (n=9) prolapso
grado IV. La edad media de las participantes fue
52,8±5,4 años (rango entre 48 y 78 años), y la
edad media de la menopausia fue 48,3±4,2
años (rango entre 45 y 51 años), destacándose la
menopausia natural en la mayoría de las muje-
res (89%). El mayor porcentaje de mujeres
usuarias del pesario pertenece al grupo de edad
de más de 65 años (84,21%, n=48). En el grupo
predominó el origen urbano, estrato social me-
dio, la escolaridad secundaria y las labores del
hogar como ocupación (tabla 1). Los antece-
dentes médicos más frecuentes fueron:
endocrino (47,36%), genitourinario (31,57%),
cardiovascular (21,05%) y musculoesquelético
(15,78%). La prevalencia de histerectomía fue
de 47,99% y la orientación sexual predominan-
te fue heterosexual (87,71%).

Los antecedentes de salud sexual y reproduc-
tiva mostraron una mediana de 4 hijos en la
paridad (rango entre 0 y 12 hijos); en relación
con el número de embarazos se encontró una
mediana de 6 gestaciones (rango entre 0 y 15

Tabla 1. Características sociodemográficas en
mujeres que usan pesario

Características morfológicas
Edad, X±DE 52,8±5,4
Edad de la pareja, X±DE 54,6±5,7
Peso, X±DE 72,3±11,4
Talla, X±DE 1,62±0,42
IMC, X±DE 29,7±4,5

Raza
Blanca, n (%) 57,89
Afrocolombiana, n (%) 42,1
Paridad X (mediana) 4

Escolaridad
Primaria, n (%) 10,52
Secundaria, n (%) 57,89
Técnica, n (%) 26,31
Universitarios, n (%) 5,26

Estado civil
Unión libre, n (%) 63,15
Casadas, n (%) 36,84

Estrato socioeconómico
Alto, n (%) 15,78
Medio, n (%) 52,63
Bajo, n (%) 31,57

Adicciones
Fumadoras, n (%) 10,52
Ingesta de alcohol n (%) 73,68

Ocupación
Amas de casa, n (%) 47,36
Trabajador independiente, n (%) 26,31
Empleadas, n (%) 15,78
Pensionadas, n (%) 10,52

Origen
Urbana, n (%) 63,15
Rural, n (%) 36,84

embarazos). Respecto a la vía del parto, la
cesárea reportó una mediana de 1, con un rango
entre 1 y 6. Respecto a la edad del inicio de la
actividad sexual, el promedio fue de 15,9±2,1
DE años. En relación con el primer parto, la
edad promedio fue de 15,6±2,4 DE años.

En la evaluación y seguimiento de las muje-
res, después de tres meses de uso del pesario, las
participantes informaron una mejoría tanto en
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los síntomas vaginales como en la calidad de
vida y en su sexualidad, principalmente en rela-
ción con el dolor pélvico, y la sensación y
visualización del «bulto» vaginal.

La puntuación media global de la escala
Menopause Rating Scale (MRS), antes de la
inserción del pesario, fue de 18,8±4,3 puntos
(rango entre 6,9±3,3 y 19,5±9,6; somático:
5,7±3,5 puntos, psicológico: 7,8±4,3 puntos y
urogenital: 5,1±2,9 puntos). Los síntomas que
muestran mayor severidad son los del dominio
psicológico, con una media de 1,7±1,3 puntos
para cada pregunta de este grupo de síntomas.
Le sigue el dominio somático con un promedio
por pregunta de 1,6±1,1. El dominio con me-
nos impacto sintomático es el urogenital con un
promedio de 1,8±1,2 por pregunta (tabla 2). A
los tres meses del seguimiento el puntaje total
reportó 10,2±5,4 puntos (rango entre 2,7±1,2
y 7,5±4,2), y los síntomas que muestran mayor
severidad son los del dominio somático con
5,2±1,4 puntos, con un promedio por pregunta
de 1,5±1,2, y el psicológico con 4,7±2,5 pun-
tos, con un promedio por pregunta de 1,1±1,3.
El dominio con menos impacto sintomático es

Tabla 2. Puntuación Menopause Rating Scale (MRS), antes del uso del pesario

Dominio Síntomas

Puntaje de Puntaje Puntaje de los

Puntaje de
los síntomas de síntomas

dominios
(antes de la dominios (después de la

inserción inserción
del pesario) del pesario)

Somático Bochornos 1,4±1,3 5,7±3,5 1,1±1,0
Palpitaciones 0,9±1,2 0,8±1,3
Trastornos
del sueño 1,5±1,2 1,2±1,2 5,2±1,4
Molestias
osteomusculares 2,0±1,6 1,0±1,1
Depresión 2,0±1,3 7,8±4,3 1,4±1,3

Psicológico Irritabilidad 1,9±1,5 1,3±1,1
Ansiedad 2,0±1,3 1,6±1,1 4,7±2,5
Cansancio 2,0±1,3 1,1±1,3

Urogenital Problemas sexuales 1,7±1,6 5,1±2,9 1,6±1,4
Problemas de vejiga 1,4±1,3 1,2±1,2 2,8±2,3
Sequedad vaginal 1,8±1,2 1,5±1,2

Total 18,8±4,3 Total 10,2±5,4

el urogenital con un promedio de 1,2±1,2 por
pregunta (tabla 2).

Al evaluar a las mujeres con útero y sin útero,
que presentan prolapso, respecto de los puntajes
obtenidos con la escala MRS, se observa que los
dominios psicológico y urogenital, y en el IFSF
dolor, el puntaje total de las mujeres sexualmente
activas (1-2 coitos por semana) presenta media-
nas significativamente inferiores (p<0,05).

En el grupo de mujeres de 56 a 65 años, antes
de la inserción del pesario, se observó una
mayor puntuación global (22,1±10,6 puntos)
en la escala MRS; con mayor grado de afecta-
ción en el dominio urogenital (8,3±2,5 puntos),
pero a los tres meses del seguimiento la puntua-
ción del MRS fue de 11,7±5,1 puntos.

La puntuación media total del IFSF antes de
la inserción del pesario fue de 16,3 ± 8,3 puntos
(rango entre 8,7 y 27,9). Respecto a cada domi-
nio del IFSF antes de la inserción del pesario, la
puntuación fue deseo 2,1±0,6, excitación
2,7±0,6, lubricación 2,5±1,4, orgasmo 2,3±1,9
y dolor 3,9±1,5. A los tres meses del seguimiento
el puntaje total del IFSF reportó una media de
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21,7± 8 puntos (rango entre 9,9 y 29,7). La
puntuación media para cada dominio después de
tres meses de uso del pesario fue deseo 3,2±0,7,
excitación 3,4±1,4, lubricación 3,7±1,1, orgas-
mo 3,9±1,5 y dolor 3,2±1,6, siendo la puntua-
ción media total de 21,7±8 (tabla 3). En cuanto
a los puntajes totales del IFSF según el grado de
prolapso, se observó inferior a 26,55 en los
grados III y IV, mostrando una media de 25,7 y
24,9 puntos, respectivamente, con independen-
cia de la edad de la mujer.

En relación con los aspectos de la vida sexual,
81% afirmaron que el pesario había hecho su
vida sexual más frecuente y satisfactoria en
comparación con el período anterior a su inser-
ción (p<0,05).

En la puntuación final del IFSF no existieron
diferencias estadísticamente significativas en-
tre las mujeres que presentaban útero y las que
no (p>0,05). Se observaron diferencias signifi-
cativas entre el grado de prolapso III y IV en las
mujeres con útero en los dominios «dolor» y
«orgasmo», siendo mayor la puntuación en el
dominio dolor e inferior en el dominio orgasmo
en el grado IV, y entre el prolapso III y IV en las
mujeres sin útero en los dominios de «dolor»,
«orgasmo» y «excitación», cuya puntuación to-
tal en el IFSF fue inferior en el grado IV (p<0,05).

El deseo sexual en las mujeres de menos de
55 años fue significativamente mayor, así como
la excitación, la lubricación y la satisfacción,
con menos dolor, reflejando una puntuación
mayor que en las mujeres de más 55 años, de
manera que la puntuación total del IFSF
significativamente más baja se advirtió en las de
más de 75 años.

Se observó una satisfacción del 95,99% con
el uso del pesario durante el primer año, 86,99%
a los dos años, 77,99% a los 3 años y más del
72% luego de cuatro años de uso; satisfacción
que se incrementó con la aplicación de la
estrogenoterapia tópica o con la utilización
permanente de un lubricante a base de agua.
Así, se demostró mejoría en la calidad de vida
global en todas las mujeres, con una mayor
satisfacción en su sexualidad.

En las mujeres en las que se involucró la
pareja en el manejo del pesario, disminuyó
mucho más la puntuación global en la escala
MRS (4,86 puntos [IC del 95%, 3,18-6,54]) en
relación con las que no se involucró la pareja
(2,25 puntos [IC del 95%, 1,95-3,48])
(p<0,001).

La puntuación global de la calidad de vida
fue significativamente mejor en las mujeres que
usaban el pesario y tenían actividad sexual fre-
cuente (una a dos veces por semana), en compa-
ración a las que usaban el pesario pero que no
tenían actividad sexual más de cuatro veces al
mes (p<0,036).

Las complicaciones presentes en esta cohorte
de mujeres destacan aumento de la secreción
vaginal (47,36%), infección urinaria (10,52%),
erosión y/o úlceras vaginales (5,26%) y
atrapamiento del pesario (1,75%).

Discusión

A pesar de que la escala Menopause Rating
Scale (MRS), desde un comienzo, ha sido aplica-
da en mujeres de 40 a 70 años20,21, el tipo de
mujeres encuestadas en esta investigación per-

Tabla 3. Afectación de los dominios del IFSF en mujeres que usan pesario

Dominio Antes de la inserción del pesario Después de tres meses de uso

Deseo 2,1±0,6 3,2±0,7
Excitación 2,7±0,6 3,4±1,4
Lubricación 2,5±1,4 3,7±1,1
Orgasmo 2,3±1,9 3,9±1,5
Satisfacción 2,8±2,3 4,3±1,7
Dolor 3,9±1,5 3,2±1,6

Puntaje total 16,3 ± 8,3 21,7± 8
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mite la inclusión de mujeres de más edad (mayo-
res de 70 años), debido al propósito de evaluar la
calidad de vida en el climaterio y en la senectud.
Esto lo vemos como una fortaleza de la investi-
gación, al permitir la ampliación del rango de
edad de mujeres en la senectud, facilitando la
inclusión de los procesos clínicos que afectan
este grupo de mujeres en envejecimiento.

Estando el mayor porcentaje de mujeres usua-
rias del pesario comprendido en la edad de más
de 65 años (84,21%, n=48), se entiende que la
sintomatología del prolapso se hace más signi-
ficativa en dichas mujeres, pudiéndose explicar
una alta necesidad de buscar ayuda, tal como ha
sido descrito por otros autores2.

Es importante resaltar que las usuarias de los
pesarios los utilizan por largo tiempo, debido a
que son eficaces para reducir los síntomas del
prolapso, así como lo afirman otros investiga-
dores28; esto se puede explicar por el efecto
favorable y positivo de los mismos en la mejoría
de la sintomatología, y a la vez, por la comodi-
dad generada, e incluso para el ejercicio de la
actividad sexual coital.

En este estudio el costo-efectividad relacio-
nada con el grado de satisfacción con el uso del
pesario fue del 99% en los seis primeros meses,
cifra superior a la reportada por Thys et al. en
Ámsterdam29. La satisfacción con el uso del
pesario se notó desde el inicio del estudio,
partiendo de un 95,99% durante el primer año
hasta más del 72% después de cuatro años de
uso, con abandono del 8,77% a los siete años de
seguimiento; lo cual muestra un porcentaje in-
ferior de abandono a lo reportado durante el
primer año por Broens-Oostveen M. C. et al. en
Alemania30, donde el 56% de los pesarios fue-
ron removidos después de un período de tiem-
po, y Sarma S. et al. en Australia31, donde el 44%
eligió tratamiento conservador.

La puntuación media global de la escala
MRS, después del uso del pesario, muestra una
gran mejora en la calidad de vida de estas
mujeres, siendo estadísticamente significativa
después de tres meses de uso (p<0,001), lo cual
es concordante con lo reportado por Abdool Z.
et al. en Londres17 y Broens-Oostveen M. C. et
al. en Alemania30, los cuales compararon el
tratamiento con pesario contra la cirugía, y

ambos grupos reportaron mejoras similares en
los síntomas urinarios e intestinales, la función
sexual y la calidad de vida.

El grupo que presentó una mayor puntua-
ción global en la escala MRS, antes de la inser-
ción del pesario, y, por ende, una peor calidad
de vida, fue el de 56 a 65 años, con una puntua-
ción de 22,1±10,6 puntos, mostrando el mayor
grado de afectación en el dominio urogenital
con 8,3±2,5 puntos; pero también fue el grupo
que mostró la mayor mejoría después de tres
meses de uso del pesario. Esto se explica por el
positivo efecto sobre el trofismo vaginal de la
estrogenoterapia local, además por la ausencia
en la sensación de cuerpo extraño en la región
vulvar.

El uso del pesario en esta cohorte de mujeres
mostró que los dominios que presentaron el
mayor cambio en la puntuación en la escala MRS
y en el IFSF fueron el psicológico y el urogenital,
así como el dolor, respectivamente. Esto ocurrió
en las mujeres sexualmente activas (actividad
coital de una a dos veces por semana), las cuales
presentaron medianas inferiores significati-
vamente (p<0,05), demostrándose tanto dismi-
nución en los síntomas vaginales como mejora en
la calidad de vida, lo cual concuerda con lo
referido por otros estudios29-31.

Se encontró mejoría en todos los dominios
del IFSF después de tres meses del uso del
pesario, logrando una puntuación media total
de 21,7±8 puntos. La mayor la puntuación se
dio en los dominios deseo, lubricación y satis-
facción sexual; datos similares a lo reportado
por Kuhn A. et al. en Suiza32, en una población
de iguales características.

La puntuación media para el dominio dolor
del IFSF, después de tres meses del uso del
pesario, disminuyó significativamente, mejo-
rando la puntuación total del IFSF (p=0,006).
Esto se explica por la influencia positiva del
tratamiento local con estrógenos y de la utiliza-
ción frecuente del lubricante a base de agua.33

El nivel de ingresos no tuvo efecto significa-
tivo en la calidad de vida ni en la función sexual
(p>0,05); sin embargo, al comparar la puntua-
ción global en la escala MRS, y del IFSF, antes
y después de la inserción del pesario, la puntua-
ción en las mujeres amas de casa y las profesio-
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nales mostró una diferencia significativa en
términos de lubricación (p=0,015), y la puntua-
ción total de ambas escalas (p=0,024), siendo
concordante con los hallazgos del estudio de
Kuhn A. et al.32, donde se asegura que el pesario
no interfiere con la actividad sexual, pudiendo
mejorar la función sexual.34-35

Se observó que el porcentaje de mujeres que
eligieron el pesario para el tratamiento inicial del
prolapso genital es del 0,17%; porcentaje infe-
rior a lo descrito por Kapoor D. S. et al. en Reino
Unido36. Y aunque el uso del pesario podría
revertir el prolapso al quitarlo después de varios
años de uso, de acuerdo con lo descrito por
Matsubara S. et al. en Japón37, el cual afirma que
después de 73 meses, al retirar el pesario, el
prolapso desapareció y no se repitió; en este
estudio no se pudo demostrar la desaparición del
prolapso, a pesar de más de 8 años de seguimiento.

Las principales complicaciones encontradas
en esta investigación fueron el aumento en las
secreciones vaginales, las hemorragias y el mal
olor, tal como lo reporta Hanson L. A. et al. en
Canadá38, el cual afirma en su estudio que el
88,5% de las 1.216 mujeres no desarrollaron
complicaciones; datos que contrastan con el
estudio de Bai et al. en Korea39, en el que el 73%
de las mujeres presentó complicaciones. A su
vez, nuestros resultados muestran una tasa de
discontinuación del uso del pesario del 8,77%;
porcentaje inferior a lo reportado por otros estu-
dios31,40: 10,52% y 26,31%, respectivamente.

Se encontró que a medida que aumentaba el
grado de prolapso, la puntuación total del IFSF
disminuía (p=0,048); es decir, a mayor grado de
prolapso mayor alteración de la sexualidad, con
baja puntuación en el IFSF, tal como lo reporta
Espitia41 en una población de mujeres de simi-
lares características.

En este estudio, los trastornos sexuales más
frecuentes fueron disminución del deseo
(85,2%), anorgasmia (74,7%) y dolor (65,7%),
con una prevalencia global de dificultades
sexuales del 81,3%, porcentaje inferior al des-
crito por otros autores41. En esta forma, se
demuestra que los prolapsos de los órganos
pélvicos afectan adversamente la salud sexual
de las mujeres41-43.

La edad de aparición de la menopausia se
mantiene constante; sin embargo, la esperanza

de vida de la mujer se ha modificado, por lo que
se espera en el futuro un mayor número de
mujeres en climaterio padeciendo algún grado
de prolapso del piso pélvico2,7,10). Por lo tanto,
es relevante contar con la disponibilidad, en el
arsenal terapéutico, del uso de pesarios como
una opción efectiva; no solo por su bajo costo,
sino por sus excelentes resultados, con franca
mejoría en la calidad de vida de las usuarias
además de la mejoría en su sexualidad.

En este estudio se advierte una principal
debilidad a la hora de interpretar o generalizar
los resultados, como es la de ser un muestreo no
probabilístico, lo cual no permite la generaliza-
ción de la investigación. La principal fortaleza
es que se trata del primer trabajo de sus carac-
terísticas, realizado en Colombia, lo cual es una
ventajosa razón para continuar investigando la
utilidad de los pesarios como medida terapéuti-
ca en los prolapsos genitales, en mujeres
sexualmente activas, que no desean cirugía o
que la tienen contraindicada.

Conclusiones

El uso de pesarios en el prolapso genital
grado II o mayor ha demostrado ser eficaz en la
disminución de los síntomas vaginales, mejo-
rando la calidad de vida y la sexualidad de las
mujeres en climaterio, con baja tasa de compli-
caciones y significativos porcentajes de satis-
facción.
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