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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar que los antecedentes obstétricos son factores de riesgo

para desarrollar POP en el Hospital | La Esperanza.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo, observacional de tipo Casos
y Controles, realizado en el servicio de Ginecologia del Hospital | La Esperanza,
que incluy6 un total de 154 pacientes mujeres, quienes fueron dividas en 2
grupos: 77 pacientes con diagnostico de POP y 77 pacientes sin diagnéstico de
POP.

RESULTADOS: Entre los antecedentes obstétricos para el desarrollo de POP
se encontraron: Multiparidad con un OR: 5,7 y (p<0.01); también la macrosomia
fetal con un OR: 2.6 y (p<0.05); asi mismo el parto vaginal con un OR: 8.2 y
(p<0.01) y finalmente la episiotomia con un OR:3.5 y (p<0.01), a comparacion
del uso de férceps demostré en ambos grupos fue similar es decir el uso o no de
férceps altera el desarrollo para POP esto se demostré con un OR: 1.5, el cual

no fue significativo con un (p>0.05).

CONCLUSIONES: Los antecedentes obstétricos para el desarrollo de POP en
nuestro estudio fueron: Multiparidad, Macrosomia Fetal, Parto Vaginal y la
Episiotomia. Mientras el antecedente obstétrico como el uso de férceps no fue

un factor de riesgo para desarrollar POP.

PALABRAS CLAVES: Antecedentes Obstétricos, Factores de Riesgo, POP.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine that obstetric antecedents are risk factors for

developing POP at Hospital | La Esperanza.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective, observational study of the Case
and Control type, carried out in the Gynecology service of Hospital | La
Esperanza, which included a total of 154 female patients, who were divided into
2 groups: 77 patients with a diagnosis of POP and 77 patients without a diagnosis

of POP.

RESULTS: Among the obstetric antecedents for the development of POP were:
Multiparity with an OR: 5.7 and (p <0.01); also fetal macrosomia with an OR: 2.6
years (p <0.05); Likewise, vaginal delivery with an OR: 8.2 and (p <0.01) and
finally episiotomy with an OR: 3.5 and (p <0.01), compared to the use of forceps,
it was shown in both groups to be similar, that is, the use or not of forceps alters
the development for POP this was demonstrated with an OR: 1.5, which was not

significant with a (p> 0.05).

CONCLUSIONS: The obstetric antecedents for the development of POP in our
study were Multiparity, Fetal Macrosomia, Vaginal Delivery and Episiotomy.
While the obstetric history such as the use of forceps was not a risk factor for

developing POP.

KEY WORDS: Obstetric Background, Risk Factors, POP.



INTRODUCCION

1. MARCO TEORICO

El prolapso de 6rganos pélvicos (POP) es una afeccion que afecta el “piso
pélvico” a este se le atribuye como el nombre de los musculos que sostienen los
organos de la pelvis, incluidos la vejiga, el recto y utero. El desarrollo de POP,
ocurre cuando estos musculos se relajan demasiado esto desencadena que los
organos propiamente dicho caigan y presionen o se abulten dentro de la vagina
causando una sensacion de abultamiento a través de la abertura vaginal. La
prevalencia precisa de POP es indeterminada por los siguientes aspectos: una
de ellas es que a lo largo del tiempo se han utilizado distintos sistemas de
clasificacion para llegar al diagnostico de POP, como segundo aspecto tenemos
qgue los estudios varian segun si la tasa de POP informada es para mujeres
sintomaticas o asintomaticas y como tercer aspecto es que no sabemos cuantas
mujeres con POP no recurren a los consultorios de ginecologia. (1) A pesar de
lo mencionado anteriormente, se dice que la prevalencia aumenta con la edad
en un pico del 5% en mujeres de 60 a 69 afios. También se detalla que al realizar
el examen fisico en los consultorios se presenta algun grado de prolapso en el
41% al 50% de las mujeres, pero solo el 3% de las pacientes informan sintomas.
Se dice que para el afio 2050 el porcentaje de pacientes con POP aumentara un
46%, a 4,9 millones. (2) (3)

Basicamente, dicha patologia es de origen multifactorial, pero podemos clasificar
al POP de acuerdo a su etiologia en factores no maternos y factores maternos
dentro de este tenemos a los antecedentes obstétricos. De esta Ultima, tenemos
al parto vaginal, este parece ser un factor muy determinante para desarrollar
POP porgue contribuye a la afeccion del suelo pélvico debido a que surge una
serie de eventos como el estiramiento, comprension y hasta desgarro del piso
pélvico y el de su contenido al momento que la cabeza del bebe desciende;
también el uso de férceps aumenta el riesgo de POP porque provoca laceracion
del esfinter anal; asi mismo tenemos a la multiparidad, macrosomia fetal, y
episiotomia. La distincibn entre un POP sintomético y asintomatico es
clinicamente relevante para optar las medidas pertinentes que se detallara mas
adelante. (4) (5)



Las pacientes con POP, presentan sintomas segun las estructuras que se
encuentran prolapsadas. En términos general, los sintomas que las pacientes
manifiestan son sensacién de abultamiento o pesadez, hasta incluso la
visualizacion de un bulto en el canal vaginal, también la pérdida involuntaria de
la orina cuando realizan esfuerzo, estornudan o se rie; dando como resultado la
afectacion en su calidad de vida y sexual. EI POP puede afectar a diferentes
organos pélvicos y asi mismo tiene diferentes terminologias como: Cistocele
(Prolapso de la vejiga), Rectocele, (Prolapso del recto) y Utero (Prolapso
Uterino). (6)

Siguiendo la recomendacion de la Sociedad de Cirujanos Ginecoldgicos, para
tener un diagnostico asertivo de POP nos indica que se debe realizar un buen
examen pélvico utilizando el sistema de cuantificacion conocido con las siglas
(POP-Q), este se basa en la medicion de las distancias comprendidas de seis
puntos situados en la vagina y un punto fijjo de referencia el himen, estas
mediciones se expresa en centimetros y se le atribuye un signo (-) cuando el
organo prolapsado no atraviesa el punto de referencia que es el himen; y el signo
(+) es cuando dicho 6rgano prolapsado sobre pasa el himen, ante lo expuso el
(POP —Q) es importante para demostrar la maxima extension del prolapso y la
clasificacion del POP mediante grados que va del 0 a 4 dependiendo de su
estado de gravedad del 6rgano prolapsado. (7) (8) (9)

Con lo que concierne al tratamiento, el POP asintomatico no necesita
tratamiento, pero aquellas mujeres que lo poseen deberian ser controladas
clinicamente para el seguimiento de la progresion de esta, a diferencia del POP
sintomatico el tratamiento cambia a quirdrgico es decir reparar el piso pélvico

independiente de la técnica quirdrgica que se pueda optar. (10)

En un estudio realizado el 2020 por Blomquist, J et al desarrollaron un estudio
de tipo longitudinal, que tenia por objetivo identificar qué caracteristicas
maternas y/o obstétricas afectan la fuerza muscular del piso pélvico para el
desarrollo de POP e IU, para este estudio reclutaron de 5 a 10 afios a 1143
mujeres con antecedentes de al menos un parto vaginal, parto por cesarea y

multiparas, se realizé un examen pélvico y uso del POP — Q, donde se demostro
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gue después del parto vaginal, la incidencia acumulada de POP se asocia con la
fuerza de los musculos pélvicos es decir que el parto vaginal es un factor muy
determinante en el desarrollo de POP (IC 95%, 0,65-0,88) a diferencia entre las
mujeres que dieron a luz a sus hijos por cesarea no hubo asociacion entre la

fuerza muscular del piso pélvico. (11)

Akervall S et al, realizo una investigacion tipo cohorte en Suecia el 2020 con el
propésito de comparar la prevalencia relacionada del POP sintomatico en
mujeres nuliparas , mujeres con antecedente de parto vaginal y por ceséarea de
40 a 64 afos. Esta investigacion involucré a 14.335 mujeres En las mujeres
nuliparas y que han dado a luz por cesérea, la prevalencia del POP sintomatico
fue relativamente similar y por debajo del 5% en las edades de 40 a 64 afios. Por
el contrario, en las mujeres después de un parto vaginal, hubo un aumento
acelerado en la prevalencia de prolapso genital sintomético hasta los 65 afios de
edad. A la edad de 64 afios, la probabilidad estimada de POP sintoméatico fue 12
veces mayor después del parto vaginal en comparacién con el parto por cesarea
(13,4% [intervalo de confianza del 95%, 9,4-18,9] frente al 1,1% [intervalo de
confianza del 95%, 0,4-2,5], P <0,0001). (12)

En un estudio tipo transversal realizado en la comunidad de Tanzania el 2018
por Masenga, G et al, se recluto a un total de 1195 mujeres entre las edades de
18 a 90 afios, con el propésito de conocer la prevalencia y los factores mas
asociados a la génesis de POP. Se hizo uso de cuestionarios y posterior a un
examen pélvico donde utilizaron el POP — Q. En conclusion, este estudio destaca
que el POP es una condicibn comun entre las mujeres rurales de Tanzania,
donde el 64,6% tiene un POP de grado II-IV y el 6,7% tiene un POP grave. Se
demostré que los factores obstétricos como: muchos partos vaginales, el haber
dado a luz 5 o mas veces se asocié con un riesgo de 10 veces mayores y tener
partos con asistentes no calificados se asociaron con un riesgo
significativamente mayor de POP entre las mujeres con una significancia de
p<0.001. (13)



Horst w, et al (2017) desarrollaron una investigacion de tipo descriptivo, con el
objetivo de determinar los factores de riesgo para el desarrollo de POP. Tomaron
multiples factores no maternos como la edad, obesidad, cirugia previa de POP,
menopausia, diabetes, asma, estrefliimiento, tabaquismo, raza e histerectomia;
y factores maternos como tipo de parto vaginal, macrosomia fetal. Participaron
432 mujeres. Siendo un total de 226 (52,3%) de las mujeres examinadas tenian
POP. En cuanto a los factores de riesgo, una historia de parto vaginal (OR,
6,678), macrosomia fetal (OR 2,056), estado menopausico (OR 2,793) se

asociaron de forma significativa con un mayor riesgo de desarrollar POP. (14)

Noa PBY, et al (2016), desarrollaron una investigacion de tipo transversal, donde
evaluaron antecedentes obstétricos como numeros de embarazos, parto vaginal,
parto por cesarea, uso de forceps, tiempo de parto prolongado y episiotomia. En
su estudio reclutaron a 300 pacientes mujeres que fueron agrupadas en dos
grupos para especificar qué factores riesgo determina el desarrollo de POP. De
acuerdo a los resultados: La episiotomia presento una mayor asociacion en las
dos agrupaciones con una significancia de (p=0.001), con lo que acontece al
namero de embarazos presento una mayor asociacion en las pacientes con
antecedentes (>=2 gestaciones), asi mismo el parto vaginal se demostr6 el
incremento significativo de un (p=0.007). A diferencia del tener como
antecedente de parto por ceséarea, uso de férceps, trabajo de parto prolongado

no demostraron una asociacion para la génesis de POP con un (p>0.05). (15)

Este trabajo de investigacion busca identificar si los antecedentes obstétricos
como: Multiparidad, Macrosomia Fetal, Parto Vaginal, Uso de Foérceps y

Episiotomia pueden interferir en la génesis del POP. (16)

Ante lo expuesto anteriormente, es necesario el desarrollo de este trabajo de
investigacién para proporcionar y aportar informacion explicita para la adecuada
toma de decision para las normas preventivas y poder decretar si los
antecedentes obstétricos antes mencionados influyen para el desarrollo de POP

en el Hospital | La Esperanza, es por ello que se plantea este estudio.
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2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢ Los Antecedentes Obstétricos son factores de Riesgo para POP en el hospital

| La Esperanza?

3. OBJETIVOS

3.1.

3.2.

General:
Determinar si los Antecedentes Obstétricos son Factores de Riesgo

para POP en el Hospital | La Esperanza.

Especificos:

3.2.1. Determinar sila Multiparidad es un Factor de Riesgo para POP.

3.2.2. Determinar si la Macrosomia Fetal es un Factor de Riesgo para
POP.

3.2.3. Determinar si la Parto Vaginal es un Factor de Riesgo para
POP.

3.2.4. Determinar si el Uso de Forceps es un Factor de Riesgo para
POP.

3.2.5. Determinar si la Episiotomia es un Factor de Riesgo para POP.

4. HIPOTESIS

4.1.

4.2.

Ho o hipétesis nula: La Multiparidad, Macrosomia Fetal, Parto
vaginal, Uso de Forceps y La Episiotomia no son factores de Riesgo

para POP en el Hospital | La Esperanza.

H1 o hipotesis alterna: La Multiparidad, Macrosomia Fetal, Parto
Vaginal, Uso de Forceps y La Episiotomia son factores de Riesgo para
POP en el Hospital | La Esperanza.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1. Diseflo de estudio

Se realizara un estudio de tipo Casos y Controles. (17)

TIEMPO

<

[ Antecedentes Obstétricos ) CASOS:
J DIAGNOSTICO DE |«
POP MUJERES
[ No antecedentes I ATENT,;EAS EN
obstétricos ) CONSULTORIO
DE
GINECOLOGIA
Antecedentes Obstétricos DEL HOSPITAL
- CONTROLES: I LA
SIN ESPERANZA
s DIAGNOSTICO DE
No antecedentes POP

obstétricos Jt—

DIRECCION

5.2. Poblacién, muestray muestreo

5.2.1. Poblacién diana o universo
Pacientes mujeres atendidas en el consultorio de la especialidad
de ginecologia del Hospital | La Esperanza de Trujillo, que

cumplieron con los criterios de seleccion.

5.2.2. Poblacion de Estudio
Se estudiara a la poblacion diana o universo que cumplan con los

siguientes criterios de seleccion establecidos:

12



5.3.

5.2.2.1. Criterios de Seleccid6n

- Mujeres que al menos hayan tenido un parto .

- Mujeres con o sin diagnostico de POP.

- Mujeres mayores de edad (>18 afos).

- Mujeres que obtengan con precision las variables en

estudio .

5.2.2.2. Criterios de Exclusién

- Mujeres con informacion incompleta y no fiable.
- Pacientes con gestacion actual.

- Pacientes puérperas.

- Pacientes nuliparas.

- Pacientes con Patologias Pulmonares Croénicas.
- Pacientes tosedoras cronicas.

- Pacientes estrefiidas.

- Pacientes con Enfermedad de Tejido Conectivo.

- Pacientes fumadoras.

Muestra

5.3.1.

5.3.2.

Unidad de Anélisis

Se aplic6 una encuesta aplicada a todas las mujeres que fueron
atendidas en los consultorios de la especialidad Ginecologia en
el Hospital | La Esperanza en el periodo de Julio — Diciembre del
afio 2019 que cumplieron con los criterios de seleccion. (ANEXO
01)

Tamafo Muestral
De acuerdo al tipo de disefio de estudio se aplica la siguiente
formula del muestreo probabilistico para estimar el nUmero de

casos: (17)
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(Za/Z A€ +1)pg+2Z,./cp,a; +P.d, )2

n =
C(pl' pz)2
p:pl+Cp2, q:l_p
l+c
_ OR*(p2)
(1-p2)+OR*(p2)
Donde:

a : Probabilidad de cometer error de tipo |

PB: Probabilidad de cometer error de tipo |l

Z: Coeficiente normal asociado a un tipo de error.

p1:Proporcion de expuestos en los casos (q1 = 1 - p1))

pP2: Proporcion asumida de expuestos en los controles (q2 = 1- p2)
OR: Odds ratio que se desea detectar (OR>1)

c: Numero de controles por caso

Para el calculo de la muestra en esta investigacion se consideré un intervalo de
confianza del 95% (a=0.05 Z=1.96),una potencia de prueba del 80% (£=0.20
Z=0.842), una proporcion de expuestos del 37.3% en los controles, (p2=0.373,
02=0.627), y un riesgo OR=2.5, respecto a los pacientes expuestos en los
controles, con 1 control por cada caso(c=1), se obtiene el nUmero de casos. (17)

. 2.5%(0.373)
P (120373)125%(0373)

=0.598 q1=0.402

p= 0598+0373 4 4855 q -0.5145

(L.96/(L+1)pq +0.842,/p,q, +p,0, |
(.- p. )

Reemplazando los valores, se tiene:
n="177

Es decir 77 casos y 77 controles.
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5.4. Definicion Operacional de Variables

VARIABLES TIPO DE ESCALA,DE INDICADORES REGISTRO
VARIABLE MEDICION
VARIABLE INDEPENDIENTE
EPISIOTOMIA Cualitativa Nominal Episiotomia SI/NO
QSO DE Cualitativa Nominal Uso de SI/NO
FORCEPS Foérceps
PARTO Cualitativa Nominal Parto Vaginal SI/NO
VAGINAL
MULTIPARIDAD Cualitativa Nominal NUmero de SI/NO
partos >= 2
MACROSOMIA | Cualitativa Nominal Peso Recien | o/ \ g
EETAL Nacido >=
4000 g
VARIABLE DEPENDIENTE
Examen Fisico
POP-Q 0
Grado O NG < I
PROLAPSO DE Grado |
ORGANOS Cualitativo Ordinal Grado Il / Il
PELVICOS SI—
Grado llI \
Grado IV IV

15



VARIABLE INTERVINIENTES

EDAD DEL Cuantitativo Discreta (£19) SI/NO
PRIMER PARTO

GRADO DE Cualitativa Nominal Primaria () SI/NO
INSTRUCCION

5.4.1. Definicion operacional de las variables

5.4.1.1.

Variables Independientes

Episiotomia

Procedimiento que consiste en realizar un corte en el perineo

para facilitar la salida de la cabeza del bebe al momento de

la fase expulsiva del parto. (18)

Uso de Foérceps

Instrumento de uso obstétrico en forma de tenazas que se

utiliza en el parto vaginal con el objetivo de extraer al recién

nacido. (19)

Parto Vaginal

Consiste en el apogeo natural de la segunda fase del trabajo

de parto a través del canal vaginal. (20)

Multiparidad

Gestante que ha tenido 2 0 mas partos durante su vida fértil.

(21)

Macrosomia Fetal

Recién nacido con un peso de > 4000

independientemente de su edad gestacional. (22)

16
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5.4.1.2.

Variable Dependiente

Prolapso de Organos Pélvicos

Consiste en el abultamiento total o parcial de los érganos
pélvicos (uretra vejiga, utero y recto) a través del canal
vaginal o por debajo de esta, esto es debido a la afeccion del
piso pélvico y fallo de los medios de sostén. (10, 23,24)

El POP — Q se basa en la mediciébn de las distancias
comprendidas entre seis puntos situados en la vagina y un
punto fijo de referencia que es el himen. Esta se clasifica
mediante grados que va de 0 a 4, que se detalla a

continuacién: (25,26)

Grado 0: Ausencia de prolapso sin descenso de estructuras
durante la maniobra de Valsalva. Los puntos Aa, Ap, Ba y
Bp son todos de -3 cm y el punto D o C es igual o casi igual
aTVL (-TVL cm a - [TVL-2] cm).

Grado [: La porcién mas distal del prolapso no alcanza el

himen es decir est4 >1 cm por sobre el himen.

Grado II: La porcidon mas distal del prolapso se encuentra
entre <1 cm proximal al punto de referencia del himen y =1

cm distal al plano del himen.

Grado lll: La porcién mas distal del prolapso se encuentra
entre > 1 cm distal al himen, pero no mas de 2 cm menos
gue la longitud total de la vagina en cm (valor cuantitativo>
+1 cm pero <+ [TVL-2] cm). Es decir, el prolapso maximo
esta a mas de 1 cm fuera del plano del himen, pero es 2 cm

menos que la protrusibn maxima posible.

Grado IV: eversion de la longitud total de la vagina. La
protuberancia se extiende hasta (TVL-2) cm o mas (valor

cuantitativo = + [TVL-2] cm).
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5.4.1.3. Variables Intervinientes

Edad del Primer Parto

Consiste en la edad a la que la mujer tuvo su primer hijo. (27)

Grado de Instruccion

Personas que poseen grados de estudios
independientemente si  son estudios completos o

incompletos. (28)

5.5. Procedimientos y Técnicas

1. Para la ejecucion de esta investigacién se solicitdé el permiso y
aprobacion del comité de investigacion de la Universidad Privada

Antenor Orrego.

2. También se solicito a ESSALUD el permiso correspondiente para
asistir a los consultorios de la especialidad de Ginecologia del
hospital mencionado para la toma de datos de las pacientes
comprendidas entre el periodo de Julio — diciembre de 2019.

3. Después de lo expuesto, solicité el consentimiento informado de
aguellas pacientes que acudieron al consultorio externo para que
autoricen su participacion en la presente investigacion. Gracias a
la aplicacién de nuestro instrumento (ANEXO 01) se recogieron los

datos necesarios de investigacion.

4. Estos datos fueron registrados e ingresados en una hoja Excel con

la finalidad de realizar un analisis y posterior a su interpretacion.
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5.6.

Plan y Analisis de Datos
A través del uso del programa estadistico SPSS version 25 para
Windows, se analiz6 toda la informacién registrada en nuestra hoja

Excel gracias a la recopilacion de datos de nuestro instrumento.

5.6.1. Estadistica Descriptiva:

Se calcul6 mediante la media, mediana y las medidas de
dispersion, la desviacion estandar, para la variable cuantitativa.
También se obtendran datos de distribucion de frecuencias

para las variables cualitativas .

5.6.2. Estadistica Analitica:

Para la aceptacion de nuestra hipotesis de nuestro trabajo de
investigaciéon de antecedentes obstétricos como factores de
riesgo de POP, se utilizé la prueba estadistica Chi Cuadrado
con el propésito de analizar las variables cualitativas y la
prueba estadistica de T — Student para analizar las variables
cuantitativas. Dicha asociacion se considerara significativa
siempre y cuando el valor sea p<0.05.

5.6.3. Estadigrafo Propio del Estudio
Esta claro que nuestra investigacion evalla la asociacion segun
el tipo de disefio de casos y controles, lo calcularemos segun el
ODDS RATIO conocidas por sus siglas (OR), asi mismo se

realizara el analisis con un intervalo de confianza del 95%.

PROLAPSO DE
ORGANOS PELVICOS
S NO
ANTECEDENTES
OBSTETRICOS S A B
COMO
FACTORES DE
RIESGO NO C D

ODSS RATIO: axd/bxc
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5.7. Consideraciones Eticas
Segun los requisitos de la investigacion se presentdé para Ssu
consentimiento y aprobacion al comité de investigacion de la
Universidad Privada Antenor Orrego y el comité de ética del Hospital |
La Esperanza — ESSALUD. Ademas, se tomaron las medidas
correspondientes para evitar el quiebre de la confidencialidad de la
informacion, por tal se trabajé bajo las normas del articulo 24 de la
declaracion de Helsinsky, en tal normal menciona que se deben tomar

toda clase de precauciones para resguardar la intimidad del paciente.

6. Limitaciones

Durante la ejecucion del presente proyecto de investigacion se han encontrado
varias limitaciones que es necesario mencionar. Los datos obstétricos obtenidos
de las pacientes en los consultorios, incluido el peso al nacer, fueron informados
por las pacientes y esto puede haber llevado a un sesgo de recuerdo. Ademas,
debido a que este estudio se realiz6 de manera retrospectiva puede obtenerse
un elevado nivel de evidencia, a comparacién si este hubiera sido realizado de

manera prospectiva.
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RESULTADOS

TABLA N°01

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN MULTIPARIDAD EN EL HOSPITAL
| LA ESPERANZA

JULIO - DICIEMBRE 2019

PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS
MULTIPARIDAD SI NO
No % No %
SI 72 93.5 47 61.0
NO 5 6.5 30 39.0
TOTAL 77 100.0 77 100.0
¥2 = 23.11 p <0.01 OR =5.7

FUENTE: Toma de Datos en Consultorio Externo del Hospital | La Esperanza,

periodo julio y diciembre del 2019.

Enla TABLA N° 01, visualizamos la distribucion de datos segun Multiparidad en
relacion a POP. El 93.5 % (N=72) de las multiparas presenté POP, mientras el
61.0% (N=47) de las multiparas no presentaron POP, esta situacién es
corroborada por la prueba chi cuadrado, lo que permite inferir que la multiparidad

es un factor para la génesis de POP.
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GRAFICO 01:

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN MULTIPARIDAD EN EL HOSPITAL
| LA ESPERANZA

JULIO - DICIEMBRE 2019

93,5

B Con multiparidad

m Sin multiparidad

Si No

Prolapso de organos pélvicos
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TABLA N.° 02.

DISTRIBUCION DE MUJERES SEGUN ANTECEDENTES DE
MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL | LA ESPERANZA, 2019.

JULIO - DICIEMBRE 2019

PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS
MACROSOMIA Sl NO
FETAL
N° % No %
SI 23 29.9 11 14.3
NO 54 70.1 66 85.7
TOTAL 77 100.0 77 100.0
¥2 = 5.43 p <0.05 OR =2.6

FUENTE: Toma de Datos en Consultorio Externo del Hospital | La Esperanza,

periodo julio y diciembre del 2019

En la TABLA N°02, se reporta la distribucion de las pacientes segun
Antecedentes de Macrosomia fetal en relacion a POP. Vemos que el 29.9 %
(N=23) de las mujeres con POP reportan antecedentes de macrosomia fetal,
mientras el 14.3% (N=11) de pacientes sin prolapso presentan antecedentes de
macrosomia fetal, esta situacién es corroborada por la prueba chi cuadrado, lo
gue resulta sefalar que los antecedentes de macrosomia fetal es un factor para

la génesis de POP.
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GRAFICO N.° 02.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES SEGUN ANTECEDENTES DE
MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL | LA ESPERANZA, 2019.

JULIO - DICIEMBRE 2019
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TABLA N.° 03

DISTRIBUCION DE MUJERES SEGUN ANTECEDENTES DE PARTO
VAGINAL EN EL HOSPITAL | LA ESPERANZA

JULIO - DICIEMBRE 2019

PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS
PARTO SI NO
VAGINAL
N° % No %

SI 72 93.5 49 63.6

NO 5 6.5 28 36.4
TOTAL 77 100.0 177 100.0

x2 = 20.40 p <0.01 OR =8.2

FUENTE: Toma de Datos en Consultorio Externo del Hospital | La Esperanza,

periodo julio y diciembre del 2019

Enla TABLA N°03, se reporta la distribucién de las mujeres segun parto vaginal
y POP. Se evidencia el 93.5 % (N=72) de las pacientes con POP reportan
presentar parto vaginal, mientras el 63.6% (N=49) de pacientes sin POP
presentan parto vaginal, esta situacion se corrobora por la prueba chi cuadrado,
lo que permite inferir que el parto vaginal es un factor que para la génesis de
POP.
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GRAFICO N.° 03.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES SEGUN ANTECEDENTES DE
PARTO VAGINAL EN EL HOSPITAL | LA ESPERANZA

JULIO - DICIEMBRE 2019
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TABLA N.° 04

DISTRIBUCION DE MUJERES SEGUN USO DE FORCEPS EN EL
HOSPITAL | LA ESPERANZA

JULIO - DICIEMBRE 2019

PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS
USO FORCEPS Sl NO
Ne % Ne %
Sl 3 3.9 2 2.6
NO 74 96.1 75 97.4
TOTAL 77 100.0 77 100.0
¥2 = 0.21 p > 0.05 OR =1.5

FUENTE: Toma de Datos en Consultorio Externo del Hospital | La Esperanza,

periodo julio y diciembre del 2019

En la TABLA N°04, se reporta la distribucion en relacién entre el uso de férceps
con el prolapso de érganos pélvico. Los porcentajes de uso de férceps en ambos
grupos es similar, diferencia insuficiente para que la prueba chi cuadrado declare
una diferencia estadistica, es decir el uso 0 no uso de forceps altera el riesgo de

prolapso, el riesgo es similar.
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GRAFICO N° 04.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES SEGUN USO DE FORCEPS
EN EL HOSPITAL | LA ESPERANZA

JULIO - DICIEMBRE 2019
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TABLA N° 05.

DISTRIBUCION DE MUJERES SEGUN EPISIOTOMIA EN EL HOSPITAL |
LA ESPERANZA

JULIO - DICIEMBRE 2019

PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS
EPISIOTOMIA Sl NO
Ne % Ne %
SI 54 70.1 31 40.3
NO 23 29.9 46 59.7
TOTAL 77 100.0 77 100.0
x2= 13.89 p <0.01 OR =3.5

FUENTE: Toma de Datos en Consultorio Externo del Hospital | La Esperanza,

periodo julio y diciembre del 2019

En la TABLA N°05, se reporta la distribucion de las pacientes segun a la
episiotomia'y POP. Se evidencia el 70.1% (N=54) de las pacientes con POP han
sido sometidas a episiotomia, mientras el 40.3% (N=31) sin prolapso han sido
sometidos a episiotomia, esta situacion se corrobora por el chi cuadrado que
encuentra evidencias de una significacion estadistica. Las pacientes sometidas
a episiotomia tienen OR=3.5 veces el riesgo de presentar prolapso respecto a
las pacientes no sometidas a episiotomia, con un intervalo que siempre es mayor
al.
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GRAFICO N.° 05.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES SEGUN EPISIOTOMIA EN EL
HOSPITAL | LA ESPERANZA

JULIO - DICIEMBRE 2019
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TABLAN.°6

DISTRIBUCION DE MUJERES SEGUN VARIABLES INTERVINIENTES Y
PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS EN EL HOSPITAL | LA
ESPERANZA,

JULIO - DICIEMBRE 2019.

PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS

2
VARIABLES S| NO PRUEBA
INTERVINIENTES NP Ne Ne Ne | OR IC95% OR
NIVEL
INSTRUCCION:
HASTA PRIMARIA
S| 20 26.0 9 11.7 | 2=514 p<0.05
NO 57 74.0 68 88.3 OR=2.6
EDAD 1ER PARTO
<19
S| 28 36.4 20 26.0 | 42=1.94 p>0.05
NO 49 63.6 57 74.0 OR=1.6
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DISCUSION

El POP, es una entidad perturbadora que perjudica la calidad de vida a muchas
mujeres y se cataloga como una patologia con alta prevalencia en los
consultorios de la especialidad de ginecologia. El presente estudio ejecutado en
el Hospital | La Esperanza, en el que se reclutaron 205 mujeres, de las cuales
s6lo 154 cumplieron con los criterios de seleccion mencionados anteriormente,
con la finalidad de determinar si los antecedentes obstétricos son factores de
riesgo para desarrollo de POP.

El presente estudio al evaluar el antecedente obstétrico la multiparidad, en la
(TABLA N° 01), nos detalla que este factor tiene una probabilidad de 5 veces
mayor con una significancia de p<0.001, resultando ser el primero con mayor
fuerza de asociacibn a POP. Estos reportes coinciden con el estudio de
Masenga G. et al (13), quienes en su estudio tipo transversal encontraron que
aquellas mujeres que habian dado a luz 4 veces 0 mas, tenian un riesgo de 6
veces mayor de POP en estadio II-IV y un riesgo de 10 veces mayor de POP
grave. Asi también, nuestros hallazgos estdn de acuerdo con proyecto de
investigacion de Dionicio (29), asegurandonos que dicho factor presenté un OR=
26.3 con IC al 95%. (12.2 — 56.9), manifestando que en el periodo de la gestacién
surgen eventos como la disminucién de produccién de hormonas esto conlleva
a que la consistencia del piso pélvico disminuya y esto produce que sea un factor
de exposicion para POP. De igual forma con el estudio de Jokhio AH. et al (30),
manifiesta que las mujeres con ocho 0 mas partos tenian un riesgo 15 veces
mayor. Esto refleja que el estiramiento excesivo de los ligamentos de sostén, el
desgarro y los partos multiples son el principal factor obstétrico predisponente

para desarrollar POP.

Con respecto al factor macrosomia fetal como antecedente obstétrico, este
también una asociacién, pero con menor fuerza de asociacion que la
multiparidad con un p< 0.05 (TABLA N°02) a POP. Corroborados por el estudio
que realiz6 Martinho et al (31), opina que el peso del bebé macrosomico esta
fuertemente asociado con la circunferencia de la cabeza (r = 0,749; p <0,001) y
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por lo tanto estad relacionado con el grado de estiramiento del musculo
puborrectal durante el parto vaginal. Asi mismo indica, que el primer bebé nacido
por via vaginal con un peso de (> o = 4000g), provoca avulsion del musculo
elevador, con una razén de probabilidades de 1,36 (p = 0,03) conllevando a que
mas adelante se desarrolle POP. A la misma vez coincide con el estudio que
realiz6 Espitia et al (28), quien detalla que existe una asociacion significativa
con el peso fetal por encima de 4.000g al nacer (p<0,05), al mismo modo en el
estudio de Elbiss HM. et al (32), con analisis multivariante, concluyeron que
algunos factores de riesgos se asociaron significativamente con el cuadro clinico
de prolapso dentro de ellas estaba la macrosomia fetal con una (P 0.0001). Por
otra parte, Rosa (29), quien determiné en su tesis, que no encontrd ninguna
asociacion entre el antecedente obstétrico de tener un bebe con un peso de

4.000 gramos o mas para la génesis de POP.

Asi mismo tenemos al tercer antecedente obstétrico con una fuerte asociacion
significativa que es el parto vaginal, con los siguientes datos que nos muestra la
tabla (TABLA N° 03) OR=8.2 y p<0.01. Corroborado por el estudio tipo
longitudinal de Blonquist et al (11), demostr6 a diferencia de otros factores que
estaban en estudio, el hecho que la mujer haya tenido al menos un parto vaginal
fue el Unico predictor obstétrico para POP, con un riesgo relativo de 8,9 y un IC
de 95%, opinando que el parto vaginal provoca una afeccion especifica a la
estructura que proporciona la estabilidad y sostén del piso pélvico a ello se le
suma el deterioro de los principales musculos y nervios que encontramos en el
piso pélvico. Asi mismo, Akervall S. et al (12), realiz6é un estudio de cohorte que
informo, que aquellas mujeres primiparas con al menos un parto vaginal tiene
mayor riesgo de sintomas de POP en comparacion con mujeres nuliparas con
parto por cesarea. De hecho en tal contrastacion el parto por cesarea se asocia

con un riesgo reducido de POP, segun Lopez L, et al (33).

Con lo que se refiere al de uso de férceps como antecedente obstétrico,
podemos ver que en la (TABLA N° 04) se presento con los siguientes valores de
X?2=10.21, p >0.05, lo cual quiere decir que no present6 asociacion significativa
es decir no es factor de riesgo para POP. Muy distinto a lo encontrado en un
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estudio tipo cohorte prospectivo realizado por Blonquist et al (11), se recluté a
méas de 1500 mujeres alrededor de 5 afios, indicando que el parto vaginal
quirargico (férceps) se asocié con un mayor riesgo de desarrollar POP, porque
provoca riesgo de lesién en el musculo elevador del ano y el posible prolapso
tipo posterior. Asi mismo, segun Volloyhaug I, et al (34) y Urbankova |, et al
(27), en su estudio describe que el modo de parto por férceps, se asocié con
POP debido al traumatismo que provoca en los musculos del suelo pélvico, la
poblacidén en general comprendia entre las edades de 16-24 afios después del
primer parto. Encontrandose, que el uso de forceps se asocio significativamente
mas para POP y avulsion del musculo elevador, también lo corrobora Moalli PA
et al (35).

Esto, sin embargo, en nuestro presente estudio no se ha podido confirmar,
debido a que no se encontré ningun tipo de asociacion significativa entre el

antecedente de uso de forceps y el desarrollo de POP.

Otro factor que también presenta una asociacion significativa y que constituye
un factor de riesgo es la episiotomia, con sus valores de X? fue 13.89.40 con p
= < 0.01 (TABLA N° 05). Hecho que coincide con el estudio realizado por
Rodrigo F (36), demostr6 que el resultado principal de su investigacion fue que
la episiotomia es un factor determinante que favorece la génesis de POP con
OR 2.12 veces de aparicion. A esto le agregamos la prevalencia de POP que
tuvo en su poblacién de 70.3% en los casos y 29.6% en los controles, con
diferencia estadisticamente significativa. A diferencia de lo encontrado en la
investigacion realizado por Frigerio M, et al (37), quien realizé una revision
sistematica, no encontraron evidencia de un efecto beneficioso a largo plazo de
la episiotomia, asi mismo no parece influir negativamente en el desarrollo del
prolapso genital e incluso podria ser protectora con respecto a la gravedad y
prevalencia del prolapso sin afectar las tasas de cirugia. De igual manera
Rusavy Z, et al (38), quienes realizaron un estudio cohorte, describen que el
efecto del momento de la episiotomia sobre el desarrollo del POP aun no se ha

determinado.

Respecto a las caracteristicas generales de las pacientes mujeres que acudieron

a los consultorios de la especialidad de Ginecologia, las variables intervinientes
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como en primer lugar tenemos a la Edad del Primer Parto (< 19 afios), esta no
intervino significativamente en la aparicion de POP, evidencidndose en nuestro
estudio con los valores X?=1.94, p >0.05 (TABLA N°06), lo que permite inferir
que no es un factor que aumente el riesgo de POP. Hecho que coincide con
Moalli PA, et al (35), en su estudio tipo casos y controles, donde realizé un
subanalisis de diferentes grupos etarios como: < 20 afos, 20-24 afos, 25-29
anos, 30-34 afios y 35 afnos o mayor), los datos mostraron que aquellas mujeres
que tuvieron su primer parto a la edad de < 25 afios, se asocié que el riesgo para
desarrollar prolapso de érganos pélvicos era (p <0,001).

Asi mismo, segun Glazener C, et al (39), encontré que las mujeres que tuvieron
su primer bebé a la edad de 25 afos, tuvieron significativamente mas sintomas
de prolapso, que las mujeres que tuvieron su primer bebé a la edad de >30 afios.
Estas mujeres eran mas propensas a tener prolapso en el himen o mas alla
(24%).

Con respecto a la segunda variable interviniente, nivel de instruccion primaria, si
constituye un factor de riesgo, pero con menor fuerza de asociacion (p < 0.05) a
POP. Registro que coincide con el de Espitia et al (28) quien sefala que la
escolaridad si constituye un riesgo de presentar prolapso genital en las mujeres
analfabetas (OR: 2,93 [IC95%: 1,02-8,44]; p<0,05), y no hay diferencias
estadisticamente significativas entre los casos y controles en relacién con un
nivel de educacién o instruccibn mayor a 9 afios de estudio. De otro lado,
Sarmiento (40), realizé un estudio transversal donde describié que la mediana
del nivel de instruccion fue de 12 afios; cerca de la mitad de participantes (49,5
%), tenian mas de 12 afios de estudio y solo una participante refiri6 menos de 6;
cifra similar se observo en el estudio de Lonnée-Hoffmann, et al (41), realizado
con 20285 mujeres, en el que el 48,4% refirieron mas de 10 afios de instruccion;
Durnea, et al (42), en su publicacién reporté que el 86,1 % de las participantes
tenia mas de 12 afios de instruccion. Asi mismo, en el estudio de casos y
controles de Thapa S, et al (43), publicado en el 2014, el estatus educativo de
las mujeres estaba fuertemente asociado con el prolapso genital, las mujeres
analfabetas tenian 2,16 veces mas probabilidades de padecer prolapso genital

gue las mujeres alfabetizadas.
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CONCLUSIONES

Los antecedentes obstétricos como factores de riesgo para POP en nuestro

estudio fueron:

= Multiparidad, episiotomia y parto vaginal, fueron antecedentes
obstétricos con una mayor fuerza de asociacion significativa el cual

fue con (p<0.01).

= Asi mismo, la Macrosomia Fetal se presenté como un factor
determinante con un (OR = 2.6), pero no tuvo la misma fuerza de
asociacion con los antecedentes mencionados ya que fue significativo

con un (p<0.05).

= El uso de férceps demostré no alterar el riesgo de prolapso con un
(OR=1.5), el cual no fue significativo demostrandose con el valor de
(p>0.05).

» Respecto a las caracteristicas generales de las pacientes mujeres, la
variable interviniente como grado de instruccion nivel primaria tuvo

una asociacién estadisticamente significativa con (p<0.05)

= Adiferencia de la edad del primer parto (< 19) no demostro asociacion
a POP con los valores (OR=1.6), el cual no fue significativo con
(p>0.05).

36



RECOMENDACIONES

Ante lo expuesto, aquellas pacientes que planean tener un parto vaginal,
deben incluir el uso selectivo de la episiotomia para minimizar el riesgo para
POP.

También es importante la planificacion familiar, ya que en nuestro estudio el
antecedente obstétrico de multiparidad fue el factor con mayor fuerza de

asociacion para POP.

Asi mismo, toda mujer que tenga cualquier tipo de antecedentes obstétricos
debera someterse a la ejercitacion de los musculos del piso pélvico esto
implica trabajar con un fisioterapeuta durante 8 a 12 semanas para fortalecer

los masculos pélvicos.

Tener una vida saludable para evitar el sobrepeso y estrefiimiento ya que
estas se afiaden a los antecedentes obstétricos de fondo que posee cada

mujer dando como resultado la exacerbacién de POP.

Finalmente, toda mujer tiene que evitar actividades que requieran una fuerza

mayor.
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ANEXO 01

“ANTECEDENTES OBSTETRICOS COMO FACTORES DE RIESGO PARA
PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS EN EL HOSPITAL | LA ESPERANZA”

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CASO: () CONTROLES: ()

DATOS GENERALES

Historia Clinica N°: N° Asighado:
Fecha: Teléfono:
Direccion:
Il. ANTECEDENTES OBSTETRICOS
e PARTO INSTRUMENTADO POR FORCEPS:
S ( ) NO ( )
e PARTO VAGINAL
Sl ( ) NO ( )
e EPISIOTOMIA:
SI ( ) NO ( )
Numero de Episiotomias:
e MULTIPARIDAD:
1
2
3
4
5 omas
e ANTECEDENTE DE FETO MACROSOMICO: KG
S ( ) NO ( )

.  EXAMEN FISICO

e PROLAPSO ORGANO PELVICO:
Sl ( ) NO ( )
e GRADO DE PROLAPSO:

ey e o)y mc o)y v o)

IV. DATOS DE LA VARIABLE INTERVINIENTE
e EDAD DE PRIMER PARTO:

Pared anterior

Aa

Pared anterior

Ba

Cuello uterino o
ctpula vaginal

C |

e GRADO DE INSTRUCCION:
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Hiato genital

gh

Pared posterior

Ap

Cuerpo perinatal

pb |

Pared posterior

Bp

Largo vaginal
total

tvl

!
| Formix posterior



ANEXO 02

SOLICITA: PERMISO PARA EJECUCION DE TESIS

Dr. JOSE CARRANZA CASTILLO

Gerente de lared asistencial EsSalud La Libertad.

Yo, NATALIA YSABEL TAUMA CALLUPE, identificada con DNI. N°
con fecha de nacimiento Alumna de la Facultad de Medicina
Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, con ID: 000125788; con el

debido respeto me presento y expongo:

Que, a fin de ir desarrollando mi tesis, titulada: “ANTECEDENTES
OBSTETRICOS COMO FACTORES DE RIESGO PARA PROLAPSO DE
ORGANOS PELVICOS EN EL HOSPITAL | LA ESPERANZA”, solicito a su
digno despacho para que tenga a bien disponer a quien corresponda PERMISO
PARA LA EJECUCION DE LA MISMA, consistente en recoleccion de datos de
las historias clinicas del Servicio de Ginecobstetricia en el HOSPITAL | LA
ESPERANZA, para lo cual se le adjunta:

e Resolucion
¢ Anillado (1 ejemplar)
e CD

Asi mismo informo que el Dr. Javier E. Alarcon Gutiérrez, sera mi asesor, por lo

gue solicito se sirva tomar conocimiento para los fines pertinentes.

Por lo expuesto:
Ruego a usted, acceder a mi peticién por ser de justicia.

Trujillo, 23 de Julio del 2019

NATALIA YSABEL TAUMA CALLUPE
DNI. N°
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