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Resumen 
 

Introducción: La salud pélvica es fundamental para el bienestar de las mujeres. La 

Uroginecología proporciona un enfoque integral para las condiciones que afectan el 

sistema urogenital femenino. 

En julio 2023 se instauró por primera vez el servicio de uroginecología en nuestro 

hospital, se realizaron procedimientos quirúrgicos correctivos para dicha patología, y se 

realizó una encuesta prequirúrgica y postquirúrgica (PFIQ-7) para evaluar la calidad de 

vida de dichas pacientes.  

Anteriormente no se contaba con dicho servicio. La atención o pasaba desapercibida o no 

se trataba y las pacientes que se trataban, no eran manejadas por el subespecialista. Así 

mismo no se había implementado un análisis de la calidad de vida para valorar los 

resultados postquirúrgicos.  

Objetivo: Describir los resultados postquirúrgicos y calidad de vida, obtenidos con la 

instauración del servicio de uroginecología. 

Metodología: Mediante un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo a las 

pacientes intervenidas quirúrgicamente, se les realizó un estudio clínico pre y 

postquirúrgico estadificando el grado de prolapso con la clasificación POP-Q y una 

encuesta sobre calidad de vida PFIQ-7.  

Resultados: se analizaron un total de 53 pacientes intervenidas quirúrgicamente, la media 

de edad fue 58 años. El grado III fue el más común con 25 pacientes (47%). La pared 

principalmente afectada fue la pared anterior con 34 pacientes (64%). Se encontró 

relación positiva y mejoría de la calidad de vida en el 100% de las pacientes, en los 

síntomas vaginales propios del prolapso genital.   

41% de pacientes presentaron mejoría postquirúrgica en cuanto a su sintomatología 

urinaria inicial. 

Conclusiones: En esta investigación, junto con los resultados obtenidos en las encuestas 

de calidad de vida, nos han evidenciado que el tratamiento quirúrgico para prolapso 

genital, que se ha llevado a cargo por el servicio de uroginecología, conlleva mejoras 

significativas en la calidad de vida de las pacientes. A través de la encuesta PFIQ-7 y de 

la valoración clínica con la clasificación del POP-Q postquirúrgico, se ha observado de 

manera subjetiva y objetiva, que la intervención quirúrgica no solo alivió los síntomas 
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físicos, sino que también restauró la funcionalidad social, personal y el bienestar 

emocional de las pacientes. 

 

PALABRAS CLAVE: Prolapso de órganos pélvicos, PFIQ – 7, calidad de vida.  
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Abstract 
Introduction: Pelvic health is essential for women's well-being. Urogynecology 

provides a comprehensive approach to conditions affecting the female urogenital system. 

In July 2023, the urogynecology service was established for the first time in our hospital, 

corrective surgical procedures were performed for said pathology, and a pre-surgical and 

post-surgical survey (PFIQ-7) was carried out to evaluate the quality of life of these 

patients.  

Previously, this service was not available. The care either went unnoticed or was not 

treated and the patients who were treated were not managed by the subspecialist. 

Likewise, a quality of life analysis had not been implemented to assess post-surgical 

results. 

Objective: Describe the post-surgical results and quality of life obtained with the 

establishment of the urogynecology service. 

Methodology: Through an observational, descriptive, retrospective study, a pre- and 

post-surgical clinical study was carried out on the patients who underwent surgery, 

staging the degree of prolapse with the POP-Q classification and a PFIQ-7 quality of life 

survey. 

Results: A total of 53 surgically operated patients were analyzed; the average age was 58 

years. Grade III was the most common with 25 patients (47%). The mainly affected wall 

was the anterior wall with 34 patients (64%). A positive relationship and improvement in 

quality of life was found in 100% of the patients, in the vaginal symptoms of genital 

prolapse.   

41% of patients presented post-surgical improvement in terms of their initial urinary 

symptoms. 

Conclusions: In this research, together with the results obtained in the quality of life 

surveys, we have shown that the surgical treatment for genital prolapse, which has been 

carried out by the urogynecology service, leads to significant improvements in the quality 

of life of the patients. patients. Through the PFIQ-7 survey and the clinical assessment 

with the post-surgical POP-Q classification, it has been subjectively and objectively 

observed that the surgical intervention not only relieved physical symptoms, but also 

restored social functionality. personal and emotional well-being of patients. 

KEYWORDS: Pelvic organ prolapse, PFIQ – 7, quality of life  
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Introducción  
La salud pélvica de las mujeres es un aspecto fundamental que influye en su calidad de 

vida, bienestar emocional y funcionalidad diaria. A pesar de la alta prevalencia de 

trastornos uroginecológicos, como el prolapso genital y la incontinencia urinaria, estos 

problemas a menudo son subdiagnosticados y sub tratados. La subespecialización en 

uroginecología se presenta como una respuesta necesaria a esta realidad, proporcionando 

un enfoque integral para el diagnóstico, tratamiento y manejo de condiciones que afectan 

el sistema urogenital femenino. 

El prolapso de órganos pélvicos se define como el descenso de uno o más órganos a través 

de la vagina, desde su posición anatómica normal. (1) Producido por un error en las 

estructuras de soporte y puede llegar a diferentes grados. (1) Afecta a un número 

importante de mujeres en el mundo, y nuestro estado, Aguascalientes, no ha sido una 

excepción. La presencia de prolapso genital puede tener un impacto perjudicial en la 

imagen corporal, la sexualidad y la calidad de vida integral.  

Contar con un servicio de uroginecología permite a las pacientes acceder a un cuidado 

especializado que aborda tanto las necesidades físicas como emocionales asociadas con 

estas condiciones. Además, este enfoque multidisciplinario no solo mejora los resultados 

clínicos, sino que también fomenta un entorno de apoyo y comprensión, donde las 

mujeres pueden discutir abiertamente sus preocupaciones. 

Hablando de estadísticas, en el mundo, el 11,8% de las mujeres son tratadas 

quirúrgicamente por prolapso, Y llega a ser el 30% de la cirugía ginecológica en nuestro 

medio. (1) 

Las candidatas para la reparación quirúrgica son mujeres con prolapso sintomático que 

no han tenido éxito o han rechazado el tratamiento conservador. 

El impacto del prolapso genital, en la atención de la salud va en aumento, debido a que 

hay un mayor creciente poblacional de mujeres adultas mayores, por lo que, la 

implementación de servicios de uroginecología en los sistemas de salud es, por lo tanto, 

vital, no solo para la atención de condiciones específicas, sino también para promover 

una salud integral y mejorar la calidad de vida de las mujeres. 

Durante el periodo de julio 2023 se instauró por primera vez el servicio de uroginecología 

básica en el hospital de la mujer en Aguascalientes, donde se realizaron procedimientos 

quirúrgicos anatómicos, funcionales y reconstructivos para dicha patología, de los cuales 
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se realizó una encuesta prequirúrgica y postquirúrgica (PFIQ-7) para evaluar la calidad 

de vida de las pacientes sometidas a dichos tratamientos quirúrgicos.  

Hasta julio de 2023 no se contaba con dicho servicio en nuestro hospital. La atención o 

pasaba desapercibida o no se trataba, y las pacientes que se trataban, no eran manejadas 

por el subespecialista. Así mismo no se había implementado un análisis de la calidad de 

vida para valorar los resultados postquirúrgicos de dichas pacientes en nuestro hospital, 

desde la instauración del servicio de uroginecología. Siendo esta, un punto importante a 

investigar, un área donde evaluaremos además la importancia de contar con el servicio 

de uroginecología básica en el hospital de la mujer para los correctos diagnósticos, 

tratamientos y seguimientos de las pacientes con prolapso de órganos pélvicos.  

Se realizará este estudio para mostrar los resultados obtenidos con la instauración del 

nuevo servicio de uroginecología básica en nuestro hospital y valorar su repercusión 

directa sobre la calidad de vida de nuestras pacientes tratadas quirúrgicamente por 

prolapso genital. 
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Marco teórico  
  

El prolapso de órganos pélvicos se refiere a la salida de un órgano a través de la vagina, 

como resultado de un problema en el soporte o suspensión de la misma. La Sociedad 

Española lo define como "el descenso de uno o más órganos, desde su posición anatómica 

normal, debido a un fallo en las estructuras de soporte, lo que puede resultar en distintos 

grados de afectación." (1). 

La sociedad Americana lo define como; “el descenso de 1 o más aspectos de la vagina y 

el útero: la pared vaginal anterior, la pared vaginal posterior, el útero (cérvix) o la cúpula 

vaginal en pacientes con histerectomía.” (2). 

Es una condición compleja y de múltiples causas. A pesar de los avances en la medicina, 

los mecanismos que provocan el prolapso genital aún no están completamente claros. 

Cualquier alteración en los movimientos de la pelvis puede impactar las funciones 

urinarias, genitales y rectales. Se trata de una afección funcional que afecta 

significativamente la calidad de vida. 

Es más común en mujeres de edad avanzada, especialmente en la etapa menopáusica o 

postmenopáusica, por lo que se espera que la incidencia aumente en el futuro debido al 

envejecimiento de la población, hasta el punto de que el 10-20% de las mujeres necesite 

un procedimiento quirúrgico.  

Las mujeres americanas tienen un riesgo de por vida del 13% de someterse a una cirugía 

por prolapso genital. La sintomatología por prolapso es mayor en mujeres de 70 a 79 

años. (2)  

La cirugía no es una solución definitiva, ya que aproximadamente el 30% de las pacientes 

requieren una nueva intervención debido a recaídas.    

Anatomía 

En 1993, DeLancey identificó tres niveles de soporte o suspensión de la vagina. El nivel 

1 (el tercio superior de la vagina) está sostenido por los ligamentos cardinales y 

uterosacros en la pared de la pelvis; el nivel 2 (el tercio medio) está sostenido por los 

arcos tendinosos de la fascia pélvica y el músculo elevador del ano, y el nivel 3 se 

mantiene de manera pasiva por estructuras como los músculos perineales y el centro 

tendinoso del periné. (1, 3) 
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Los músculos puborrectal, pubococcígeo e iliococcígeo, que son los elevadores del 

ano, actúan como una hamaca que sostiene los diferentes órganos del piso pélvico, y están 

suspendidos por las fascias y ligamentos que los vinculan a la pared pélvica. Todas estas 

estructuras son móviles entre sí. (1, 3) 

Los ligamentos úterosacros se insertan en el tercio superior de la vagina, frente al fondo 

de saco vaginal lateral y en el borde posterior del cuello uterino, donde se fusionan con 

el paracolpos y el paracérvix. Se extienden lateralmente y terminan en la fascia presacra, 

frente a las vértebras sacras S2-S4. (4).  

Los ligamentos cardinales (también conocidos como ligamentos de Mackenrodt) son 

láminas de tejido conectivo que se extienden desde el mismo nivel que los ligamentos 

úterosacros hasta el punto de origen de los vasos ilíacos. (4) 

Paracolpos / paracérvix / parametrio: Estas estructuras de tejido conjuntivo se 

extienden lateralmente desde el útero y la vagina, dirigiéndose hacia atrás y hacia los 

lados para insertarse en la pared pélvica, a la altura del arco tendinoso de la fascia pélvica. 

Ligamentos vesicales / ligamento rectal lateral: El ligamento umbilical medio se 

origina en la parte anterior de la vejiga y llega hasta el ombligo. El ligamento pubovesical 

va desde el cuello vesical hasta la cara posterior del pubis. El ligamento vesical lateral se 

inserta en la cara inferolateral de la vejiga y se dirige hacia el arco tendinoso de la fascia 

pélvica. Los ligamentos vesicouterinos, o pilares internos, se unen al istmo uterino en la 

región preureteral vesical. El ligamento rectal se encuentra a la altura de la arteria rectal 

media. 

Periné: Se divide en dos planos: superficial y profundo. El plano profundo está formado 

por el músculo transverso profundo y el esfínter externo de la uretra. El plano superficial 

está compuesto por los músculos isquiocavernosos, bulboesponjosos, transversos 

superficiales y el esfínter anal externo. 

Epidemiología  

Los estudios epidemiológicos basados en sintomatología nos muestran que existe una 

prevalencia del 3-6%, sin embargo, si tomamos la exploración física alcanza hasta el 41-

50%. Con esto se comprueba que no todos los prolapsos son sintomáticos. “La incidencia 

de cirugía por prolapso de órganos pélvicos es de 1,5 a 1,8 cirugías por cada 1.000 

mujeres al año.” Aproximadamente 300,000 cirugías por prolapso de órganos pélvicos 

cada año en los Estados Unidos. (2) 
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Según el American Journal of Obstetrics and Gynecology, las mujeres enfrentan un 

riesgo del 12,6 % a lo largo de su vida de necesitar una cirugía para corregir un prolapso 

genital antes de alcanzar los 80 años. (5) 

El prolapso representa un problema significativo de salud pública debido a su alta 

prevalencia, los costos asociados y su impacto en la calidad de vida. Con el 

envejecimiento de la población, se prevé un incremento en el número de mujeres 

afectadas por este trastorno. Se estima que aumentara en un 50% para el 2050. La 

incidencia más alta de síntomas de prolapso genital ocurre en mujeres de 70 a 79 años, 

aunque también puede manifestarse en mujeres más jóvenes (6). 

Factores de riesgo  

Tiene una etiología multifactorial. 

Las tasas de recidiva son aproximadamente del 29.2% de los casos, por lo que debemos 

de conocer los factores de riesgo y de recurrencia para el manejo más adecuado y una 

valoración preoperatoria más precisa. (7) 

La paridad, el parto vaginal, el envejecimiento y el índice de masa corporal (IMC) son 

los más relevantes en el desarrollo de prolapso genital. 

Con respecto a la recurrencia, el estadio 3 y 4 preoperatorio es un factor de riesgo 

confirmado. (7) 

La paridad es un factor de riesgo bien identificado en las publicaciones. Tegerstedt et al. 

indican que el cociente de posibilidades (odds ratio) es de 4.8 en las pacientes que han 

tenido al menos un parto, en comparación con las mujeres que no han dado a luz. 

Además, el riesgo aumenta en un 1.4 con cada parto adicional. (8).   

El metaanálisis de Cattani et al. identificó el uso de fórceps durante el parto y el primer 

parto vaginal como factores de riesgo para el prolapso sintomático. Sin embargo, la 

episiotomía no parece ser un factor de riesgo en este contexto. (9) 

Pacientes con mayor o igual a dos gestas tienen mayor riesgo de prolapso genital, así 

como la edad del primer parto, si esta supera los 30 años. El parto con fórceps se informó 

como factor de riesgo. La cesárea en comparación con el parto vaginal se observó como 

factor protector, al igual que el tabaco. (6) 

Un producto mayor a 4500 gr, el IMC mayor a 30, edad menor a 60 años con prolapso, y 

un POP-Q preoperatorio de estadio 3 y 4, son factores de riesgo para presentar 

recurrencias. (6).  
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La paridad según las sociedades americanas va aumentando el riesgo de presentar 

prolapso genital, con una gesta aumenta un 2.8, dos gestas 4.1 y tres gestas 5.3. Otros 

factores de riesgo incluyen parto vaginal (1.2 veces en cada parto), edad, la obesidad 

(odds ratio 2-2.5), trastornos del tejido conectivo, estado menopáusico y el estreñimiento 

crónico. Hablando de factores de riesgo para un prolapso genital recurrente son, las 

pacientes menores de 60 años sometidas a cirugía por prolapso, la obesidad y un estdio 

III o IV preoperatorio. (2) 

El Journal of the American Urogynecologic Society analizó el impacto de la obesidad 

severa (IMC ≥ 40) preoperatoria, encontrando que las probabilidades de una 

complicación importante dentro de los primeros 30 días postquirúrgicos fueron 1.8 veces 

mayores para las pacientes con IMC ≥ 40, abarcando como complicaciones mayores; 

cualquier infección de sitio quirúrgico, sepsis sistémica, tromboembolia venosa y lesión 

renal. El abordaje laparoscópico para estas pacientes con obesidad severa tiene 6 veces 

más probabilidad de complicación grave. Existe una probabilidad 1.6 veces mayor de 

desarrollar incontinencia urinaria por cada incremento de 5 unidades en el índice de 

masa corporal (IMC). Además, las cintas mediouretrales experimentan una disminución 

en su éxito del 22% por cada aumento de 5 unidades en el IMC. (10) 

Fisiopatología  

El soporte de los órganos pélvicos está compuesto por los músculos elevadores del ano y 

los tejidos conectivos que unen el útero y la vagina a las paredes laterales de la pelvis. 

Los músculos elevadores del ano ayudan a mantener el suelo pélvico cerrado, generando 

fuerzas de elevación y cierre que evitan el descenso de los órganos pélvicos. (11) 

Cuando los músculos elevadores se afectan, el hiato se puede abrir y se presenta el 

descenso de los órganos pélvicos, que junto con las diferencias de presión atmosférica y 

la abdominal pueden provocar el prolapso de órganos pélvicos, debido a las tensiones 

anormales que se ejercen sobre los tejidos que sostienen del útero y vagina a las paredes 

pélvicas. Cuando los tejidos conectivos son muy laxos, no existe una fuerza suficiente 

para lograr evitar el descenso de los órganos de la pelvis, por lo que se produce un 

desequilibrio entra la presión atmosférica e intra abdominal y existirá por tanto el 

prolapso genital. (12) 

En 1907, Halban y Tandler propusieron una hipótesis sobre la relación entre la lesión del 

músculo elevador del ano y el prolapso de órganos pélvicos. Actualmente, esta teoría ha 
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sido confirmada, y se ha encontrado que el 16% de las mujeres sin prolapso presentan 

lesión del músculo elevador del ano, mientras que hasta el 55% de las mujeres con 

prolapso de órganos pélvicos presentan esta lesión. Además, la lesión del músculo 

elevador del ano ocurre en el 13 al 36% de las mujeres que han tenido un parto vaginal. 
(12) 

Existen también modificaciones histológicas tisulares, las cuales son predisponentes para 

ocasionar prolapso. Es difícil determinar en una paciente con prolapso si la alteración 

estructural es resultado de una carga mecánica o de una modificación histológica. Sin 

embargo, las mujeres con afecciones del tejido conectivo presentan más riesgo de 

desarrollar prolapso, el cual tiende a manifestarse a una edad más temprana e incluso en 

mujeres multigestas. Dichos trastornos tienen una prevalencia mayor en mujeres (73-

89%). El Síndrome de Ehlers-Danlos tiene una prevalencia aproximada de 1:5000 y se 

incluye dentro de los trastornos hereditarios que afectan al tejido conectivo y síntesis del 

colágeno. (13) Estas pacientes suelen padecer con mayor frecuencia problemas 

uroginecológicos, incluyendo síntomas como la incontinencia urinaria (38-60%), 

prolapso genital (13-75%), dolor pélvico (13-75%), incontinencia fecal (2-19%) y 

prolapso rectal (2-16%). (13, 14) 

Diagnóstico 

El prolapso genital es un diagnóstico clínico que se plantea a partir de los síntomas 

presentados por la paciente y se confirma mediante un examen físico. La anamnesis es 

muy importante debido a que nos orienta sobre que pruebas complementarias y que 

decisión terapéutica tomar. El prolapso genital en su mayoría no presenta síntomas, se 

puede detectar accidentalmente durante alguna revisión. El síntoma más referido es la 

sensación de abultamiento vaginal, o la sensación de tejido que sobresale por la vagina, 

acompañada de presión perineal o pesadez en la zona pélvica. Rara vez ocasiona dolor. 

Es importante documentar si este interfiere con la actividad física, la micción, la 

defecación o afecte la función sexual. (15) 

Interrogar en pacientes en edad fértil sobre deseo de embarazo futuro, debido a que este 

punto influye en el tratamiento seleccionado.  

Es importante interrogar sobre sintomatología urinaria de urgencia, urgencia miccional, 

disuria, sensación de vaciado vesical incompleto y polaquiuria. Además, se debe 

preguntar específicamente sobre perdidas urinarias con esfuerzo antes de la aparición del 
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prolapso genital. Ya que esta condición podría recurrir después de la corrección del 

prolapso. (15) 

Además, es fundamental interrogar sobre síntomas digestivos e incontinencia, ya que los 

prolapsos de la pared posterior pueden ocasionar trastornos en la evacuación rectal, como 

la retención. Se debe preguntar si la paciente necesita realizar reducción manual para 

evacuar y facilitar el vaciamiento del recto. (15) 

Es fundamental evaluar la disfunción sexual, incluyendo dispareunia y sequedad vaginal, 

así como realizar una historia médica, obstétrica y quirúrgica completa. Según un estudio 

transversal, hasta el 53% de las pacientes desconocen la patología del prolapso genital, 

lo que tiene un impacto significativo en la búsqueda de atención médica. Esto se debe a 

la creencia errónea de que el prolapso es una parte normal del envejecimiento y a la falta 

de conocimiento básico sobre la condición. (16) 

Cuestionarios  

El objetivo principal de las pacientes con prolapso genital suele centrarse en el alivio de 

los síntomas y la mejora de la calidad de vida, más que en el resultado anatómico.  

Para apoyar en el interrogatorio, y evaluación de los síntomas y resultados de tratamiento, 

existen cuestionarios que son de gran importancia y deberían ser parte de la evaluación 

inicial de las pacientes. Los principales cuestionarios validados son el Pelvic Floor 

Distress Inventory (PFDI), el Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ) y el Pelvic Organ 

Prolapse Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ). (17, 18) 

- El PFDI evalúa los síntomas. 

- El PFIQ evalúa afección social del prolapso, existe versión reducida (PFIQ-7). 

- El PISQ evalúan la sexualidad.  

Exploración física 

La exploración física es fundamental para el diagnóstico del prolapso genital. Es crucial 

evaluar qué compartimentos están afectados y estadificar el prolapso. Se realiza en 

decúbito supino con un espéculo o valva vaginal, pidiéndole a la paciente que puje y tosa 

(maniobra de Valsalva) para valorar el prolapso del compartimento medio. 

Posteriormente, con la valva, se coloca contra las paredes vaginales anterior y posterior 

para valorar el prolapso de dichos compartimentos. 
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Además, es importante realizar una búsqueda intencionada de incontinencia urinaria 

durante las maniobras de Valsalva o al reducir el prolapso. Si se presentan pérdidas 

urinarias, se debe realizar la maniobra de Bonney o la prueba de Ulmsten, y así determinar 

si presenta hipermovilidad uretral y valorar la corrección de la misma con una cinta. 

Clasificación 

 
La clasificación POP-Q se desarrolló por Brubaker y Norton en 1996 por 3 sociedades 

(International Continence Society, American Uroginecological society, Society of 

ginecologic surgeons). (19) 

Este método se basa en la medición de las distancias entre seis puntos dinámicos ubicados 

en la vagina y un punto fijo de referencia, que es el himen. Las distancias se expresan en 

centímetros y se preceden de un signo "+" o "-" dependiendo de si el punto está por 

encima o por debajo del himen. (19) 

Se realizó para que fuera una valoración estandarizada y fácilmente reproducible. 

Se realizan 8 mediciones durante el esfuerzo máximo y una medición en reposo (la 

longitud vaginal total). Las distancias entre los puntos dinámicos y el punto fijo de 

referencia (himen) son medidas, y los puntos ubicados por encima del himen tienen un 

valor negativo. (19) 

Pared vaginal anterior 

- Aa: Este punto se encuentra a 3 cm del himen en la pared vaginal anterior y 

corresponde al cuello vesical (pliegue uretrovesical). Su variación está limitada 

entre -3 (posición normal) y +3. 

- Ba: Este punto se encuentra entre Aa y el fondo de saco vaginal anterior. Su valor 

máximo corresponde a +TVL (longitud vaginal total), que es la distancia total de 

la vagina medida desde el himen hasta el fondo de saco. 

Pared vaginal posterior 

- Ap: Este punto se encuentra a 3 cm del himen en la pared vaginal posterior y su 

variación está limitada entre -3 (posición normal) y +3. 

- Bp: Este punto se encuentra entre Ap (situado a 3 cm del himen en la pared 

vaginal posterior) y el fondo de saco vaginal posterior. Su valor máximo 

corresponde a +TVL (longitud vaginal total), que es la distancia máxima desde 

el himen hasta el fondo de saco vaginal posterior. 
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Imagen 1 – clasificación POP - Q 

 
Fondo vaginal 

- C: Punto que representa el labio anterior del cérvix o el borde delantero de la 

cúpula. 

- D: La ubicación del fondo de saco de Douglas, si es histerectomía se pone X, 
unión del ligamento útero sacro al cérvix.  

 

Diafragma genital 

- Gh: representa el hiato genital, desde el meato uretral hasta carúnculas.  

- Pb: representa el periné, desde la horquilla vulvar hasta el ano.  

 

Longitud vaginal total  

- Tvl.  

El prolapso se clasifica en cinco grados: 

- Grado 0: sin prolapso 

- Grado 1: la parte más distal del prolapso se mantiene por encima del himen, mayor 

o igual a -1. 

- Grado 2: la parte más distal del prolapso se encuentra entre -1 y +1. 

- Grado 3: la parte más distal del prolapso se encuentra entre +1 y tvl-2. 

- Grado 4: la zona más distal del prolapso se encuentra en +(tvl-2). (19) 
 
El diagnóstico es clínico, y para ayuda diagnóstica podemos solicitarlos. 

El ultrasonido debe realizarse antes de la cirugía solo para descartar patología 

endometrial. Además, se está utilizando cada vez más esta modalidad diagnóstica debido 
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a que nos permite la valoración con las maniobras de Valsalva y la contracción muscular 

del suelo pélvico en tiempo real, valorando la pared posterior y el elevador del ano. 

Valorando así la avulsión y la sobre distención hiatal, debido a que son factores de riesgo 

para prolapso genital y su recurrencia. (20) 

La resonancia magnética puede ser utilizada cuando hay discrepancias entre los síntomas 

y los hallazgos en la exploración física, ya que es una técnica precisa y objetiva para 

determinar el estadio del prolapso. Sin embargo, la evaluación clínica es suficiente para 

clasificar el prolapso antes de la cirugía y para valorar los resultados durante el 

seguimiento. (21)  

Los estudios urodinámicos no son necesarios a menos que se considere realizar 

tratamiento asociado de la incontinencia. Existe una dificultad para interpretar el estudio 

durante el prolapso, ya que el prolapso influye en los resultados urodinámicos, la 

flujometría es patológica en el 50% de los casos, así como pueden existir signos de 

obstrucción y sintomatología de incontinencia de esfuerzo. (22) 

Tratamiento  

Es importante tener en cuenta que cualquier tratamiento, solo se debe de sugerir para 

pacientes con prolapso genital sintomático.  

Manejo médico  

La estrogenoterapia tópica se recomienda tanto en el periodo preoperatorio como 

postoperatorio para mejorar la calidad de los tejidos vaginales. Se realizó un estudio 

aleatorizado donde se encontró que, a pesar de los cambios objetivos en el epitelio 

vaginal, los resultados no fueron concluyentes en cuanto a si la aplicación preoperatoria 

de estrógenos vaginales durante 7 semanas en mujeres posmenopáusicas con prolapso 

genital sintomático se asoció con una mejor función urinaria, función sexual, síntomas de 

dispareunia y otros síntomas que se atribuyen comúnmente a la atrofia. (23)  

Otra alternativa al tratamiento quirúrgico, son los pesarios. Existen variedades de estos. 

Uno de los inconvenientes es encontrar el tamaño adecuado para cada paciente. Entre las 

principales indicaciones se encuentra el prolapso anterior, aunque resultan poco efectivos 

en pacientes con prolapso posterior de grado 3 o 4. 
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Son pocas las complicaciones asociadas al uso del pesario; la más frecuente es la 

incomodidad, en el 2-33% de los casos, y en el 3-9% se pueden presentar erosiones 

vaginales, las cuales se tratan con estrógenos tópicos y el retiro de pesario. (24). 

El pesario puede ayudar para verificar los resultados de un procedimiento quirúrgico o la 

aparición postoperatoria de una incontinencia urinaria enmascarada por el prolapso. Es 

una buena prueba terapéutica previo al tratamiento quirúrgico.  

Se realizó un consenso para identificar áreas con respecto a la colocación de pesarios, 

selección de tipo y tamaño, el seguimiento, el uso de estrógenos intravaginales y el 

manejo de las complicaciones, para mejorar la seguridad y calidad, ya que la evidencia 

actual es limitada. Entre las recomendaciones se comenta que se debe de ofrecer pesario 

a todas las pacientes con prolapso genital sintomático, y se puede considerar el uso de 

estrógenos vaginales para mujeres que desean optimizar el uso a largo plazo de un 

pesario. (25). 

Tratamiento quirúrgico  

 
Entre el 11% y el 20% de las mujeres se exponen a una cirugía por prolapso genital. Las 

recidivas son comunes y requieren una reintervención en aproximadamente el 30% de los 

casos. (26).  

El tratamiento quirúrgico debe adaptarse a cada paciente, considerando factores como la 

edad, la actividad sexual, los antecedentes médicos, el deseo de preservar la fertilidad, 

los compartimentos afectados según el POP-Q, el grado de prolapso y la sintomatología 

presente. 

La efectividad de la cirugía depende de varios factores, siendo el más importante la 

habilidad del cirujano. Además, la complejidad del prolapso, la técnica quirúrgica 

utilizada y la metodología empleada en los estudios también desempeñan un papel 

crucial. (27) 

La cirugía vaginal clásica se basa en reconstruir los tejidos naturales de las paredes 

vaginales, que han sido afectadas por la distensión o lesiones en su estructura o en los 

elementos de fijación a la pared pélvica. Las ventajas de esta técnica son notables, ya que 

es segura, rentable y presenta pocas complicaciones. (27). 

El compartimento anterior es el más afectado por la prevalencia y recurrencia del POP, 

lo cual puede explicarse porque los defectos en este compartimento suelen ir 
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acompañados de defectos en el compartimento medio en la mayoría de los casos. Existe 

evidencia que muestra que el POP anterior se correlaciona con la pérdida de soporte 

apical (r = 0,73). (27) 

La Colporrafia Anterior es la técnica quirúrgica para la reconstrucción de la pared 

anterior.  

La vagina desempeña un papel crucial al proporcionar soporte directo a la vejiga, 

evitando el prolapso y permitiendo la elasticidad necesaria para la distensión vesical 

durante el llenado. Está firmemente anclada lateralmente a los arcos tendinosos de la 

fascia pélvica. Según los niveles de DeLancey, la cara anterior de la vagina se sostiene 

en el nivel I por el paracérvix (ligamentos útero sacros y ligamentos cardinales) y en el 

nivel II por los arcos tendinosos de la fascia pélvica. (27) 

La vagina es la estructura clave en el soporte de la vejiga debido a su composición única, 

que consta de tres capas bien definidas: 1) la mucosa vaginal, 2) la muscularis vaginal y 

3) la adventicia. Los defectos más significativos del compartimento anterior involucran 

el nivel II de DeLancey. (27) 

La Colporrafia Posterior, Colpoperineoplastia y la perineorrafia son las técnicas 

quirúrgicas reconstructivas de la pared posterior.  

La histerectomía vaginal no es un procedimiento quirúrgico específicamente destinado a 

la corrección del prolapso, aunque en la mayoría de las cirugías clásicas del prolapso que 

afectan al compartimento medio con útero presente, suele ser el primer paso para realizar 

una adecuada suspensión de la cúpula vaginal al complejo útero sacro-cardinal 

(culdoplastia de McCall) o, en casos de prolapso de mayor grado, al ligamento 

sacroespinoso (fijación al ligamento sacroespinoso o técnica de Richter). (27) 

En cuanto a las técnicas quirúrgicas para corrección de prolapso apical se dividen en 

obliterativas y reconstructivas, con o sin preservación uterina. En cuanto al procedimiento 

obliterativo, contamos con la Colpocleisis, con indicación en pacientes mayores de edad 

con enfermedades crónicas y que no tienen actividad sexual. Y en cuanto a los procesos 

reconstructivos los subdividimos en abordaje abdominal con la Sacrocolpopexia y la 

pectopexia, y en el abordaje vaginal contamos con cirugía de Mcall, fijación al 

sacroespinoso con técnica de Richter, cirugía de Manchester. (27, 28) 

La sacrocolpopexia ha demostrado ser el gold estandar hablando sobre recurrencias para 

prolapso apical. (vía laparoscópica o laparotómica). Se han reportado tasas de éxito que 

van del 74% al 98% para la sacrocolpopexia, demostrando resultados superiores en 
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términos de reducción del prolapso recurrente y dispareunia en comparación con la 

reparación con tejido nativo o los procedimientos con malla vaginal. (29) 

 

Complicaciones  

En cuanto a las complicaciones preoperatorias, el índice de lesión vesical es del 0.4-1%, 

el índice de complicaciones ureterales varía entre el 0.1-0.3% y el índice de lesión rectal 

se encuentra entre el 0.3-0.5%. (30). 
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Justificación 
  

La atención uroginecológica es esencial debido a la prevalencia de trastornos que afectan 

la salud pélvica de las mujeres, que incluye condiciones como incontinencia, el prolapso 

genital y otras disfunciones del piso pélvico. 

El prolapso genital afecta a una proporción significativa de pacientes femeninas, 

especialmente en población envejecida. Según el American College of Obstetricians and 

Gynecologists, en los Estados Unidos las mujeres presentan un riesgo del 13% a 

someterse a una cirugía por Prolapso genital. A pesar de su alta prevalencia, el prolapso 

sigue siendo un tema que requiere atención médica y social debido a sus impactos tanto 

físicos como psicológicos en las mujeres afectadas. La ACOG anticipa que para el año 

2050 el número de mujeres que presenten prolapso genital incrementará el 50% debido 

al envejecimiento poblacional, lo que apunta a la necesidad de contar con servicios 

especializados que aborden estas cuestiones de manera integral. 

Aunque el prolapso genital no es una patología que ponga en riesgo la vida de la paciente, 

tiene un impacto muy importante en la calidad de vida de la paciente afectada, desde su 

impacto físico (dolor pélvico, sensación de abultamiento genital, malestar durante 

actividad física, sexual), su impacto psicológico (estrés, ansiedad, depresión, afección en 

la autoestima y autoimagen), su impacto social (malestar físico, disfunción sexual, 

participación social, actividades cotidianas y laborales) y el impacto económico. Todo 

esto debido al aumento en la incidencia relacionado propiamente con el envejecimiento 

poblacional a nivel nacional y mundial. 

En cuanto al impacto financiero en la atención médica, la revista mexicana de urología 

nos reporta una incidencia del 30% de mujeres con prolapso genital entre los 20-60 años, 

por lo que existe un aumento de consultas, pruebas diagnósticas, tratamientos, que no se 

están tratando de forma directa con el servicio especializado de uroginecología en el 

estado. Agregando también la afección directa en el ámbito laboral con la productividad 

y al ausentismo laboral que esta patología está condicionando.  

En nuestro hospital, se instaura por primera vez un servicio de uroginecología básica para 

atención especializada de estos casos que afectan la vida diaria de las mujeres en nuestro 

estado. La integración de la uroginecología en nuestro hospital puede mejorar la 

coordinación entre diferentes ginecólogos, optimizando el cuidado del paciente. Este 
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enfoque multidisciplinario asegura que se aborden todos los aspectos de la salud de la 

mujer, desde la salud física hasta la salud mental y emocional. 

Por lo que, establecer un servicio de uroginecología no solo es necesario para atender las 

necesidades de salud específicas de las mujeres, sino que también representa un paso 

fundamental hacia una atención médica más completa, accesible y sensible a las 

necesidades de nuestras pacientes. 

Basándonos en el cuestionario PFIQ-7, el cual evalúa la repercusión social del prolapso, 

se pretende estudiar y evaluar la calidad de vida de las pacientes intervenidas 

quirúrgicamente para corrección del prolapso genital, durante el primer año de la 

instauración del servicio de uroginecología básica. 
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Planteamiento del problema  
  

El prolapso genital afecta a un significativo porcentaje de mujeres, particularmente en 

edades avanzadas, con estudios que sugieren que hasta el 50% de las mujeres pueden 

experimentar alguna forma de prolapso durante su vida. La Sociedad Española reporta 

que el 11.8% de las pacientes femeninas son sometidas a tratamientos quirúrgicos por 

prolapso a lo largo de su vida. La prevalencia de POP en los Estados Unidos aumentará 

un 50% entre el año 2010 al 2050. La Sociedad Americana de Uroginecología nos reporta 

que el prolapso genital es una afección prevalente que afecta a una parte importante de 

las mujeres durante su vida, que oscila entre el 8% y el 40%.  

A nivel mundial tenemos una prevalencia del 31%. En Chile nos reporta la Revista 

Médica Las Condes una prevalencia del 43%. Revistas colombianas nos reportan 

prevalencia del 29.95%. En nuestro país se nos reporta una prevalencia de prolapso 

genital del 41% en postmenopáusicas mayores de 60 años y del 40% en mujeres 

multíparas.  

Esta alta prevalencia hace que el prolapso sea una preocupación importante para la salud 

pública. La condición no solo impacta el bienestar físico de las mujeres, sino que también 

tiene implicaciones psicológicas, sociales y económicas considerables 

En nuestro hospital posterior a la instauración del servicio de uroginecología, se han visto 

un total de 113 consultas por prolapso durante el periodo de julio 2023 – agosto 2024, de 

las cuales 53 se han sometido a procedimiento quirúrgico. A diferencia del número de 

consultas de ginecología en el año 2021, solo se vieron un total de 34 consultas con 

diagnóstico de prolapso genital, de las cuales 25 fueron sometidas a tratamiento 

quirúrgico el cual no fue realizado ni diagnosticado por el subespecialista en el área. En 

el año 2022 fueron un total de 42 consultas por prolapso genital y 18 de estas fueron 

sometidas a procedimiento quirúrgico, igualmente no diagnosticado ni tratado por el 

médico subespecialista. Esto nos conlleva y nos implica un sub diagnóstico o subregistro 

de pacientes, además de un tratamiento no realizado por el especialista en esta área, el 

cual pudo ser incompleto o deficiente para las pacientes con dicha patología. 

Como ya se ha comentado anteriormente, el contar con un servicio de uroginecología en 

hospitales de referencia ginecológica es esencial para la atención médica ginecológica 

integral. A pesar de la alta prevalencia de trastornos uroginecológicos en el estado, los 

hospitales públicos de referencia ginecológica en el estado de Aguascalientes carecen de 
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un servicio de urología ginecológica. Por lo que es imperativo fomentar la 

implementación de dichos servicios para proporcionar un enfoque integral para el manejo 

de las patologías que afectan el sistema urogenital femenino. Además, si hablamos sobre 

la calidad de vida en las pacientes sometidas a procedimientos quirúrgicos por prolapso 

genital, tenemos nula investigación sobre estas pacientes atendidas en nuestras 

instituciones públicas del estado.  

En conjunto con la instauración del servicio se inició la vigilancia de la calidad social 

mediante la encuesta PFIQ-7 (Anexo B). Dicha encuesta es una herramienta con la cual 

identificamos de qué manera las molestias intestinales, urinarias y vaginales, propias por 

el prolapso, afectan en sus capacidades para realizar las tareas del hogar, actividades 

físicas, sus relaciones sociales y en cuanto afectan a su salud emocional. Englobando así, 

diferentes puntos para evaluar y cuantificar el impacto de los trastornos de suelo pélvico 

en la calidad de vida de las pacientes. Además, esta encuesta nos permite hacer un 

seguimiento de la evolución de los síntomas a lo largo del tiempo, antes y después de los 

tratamientos. Por lo que es una herramienta útil que facilita la comunicación y la 

comprensión del impacto de los problemas del suelo pélvico en la vida diaria.  
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Pregunta de investigación  
 ¿Cómo se afectó la calidad de vida en las pacientes intervenidas quirúrgicamente por 

prolapso genital en el Hospital de la Mujer Aguascalientes con la instauración del servicio 

de uroginecología básica? 

 

Hipótesis nula 
  

Se obtuvo una mejoría en la calidad de vida, en aspectos psicológicos, físicos y sociales, 

sobre las pacientes intervenidas quirúrgicamente por prolapso de órganos pélvicos en el 

Hospital de la Mujer Aguascalientes en el periodo de julio 2023-agosto 2024 por el nuevo 

servicio de uroginecología básica. 

 

Hipótesis alterna 
No se obtuvo una mejoría en la calidad de vida, en aspectos psicológicos, físicos y 

sociales, sobre las pacientes intervenidas quirúrgicamente por prolapso de órganos 

pélvicos en el Hospital de la Mujer Aguascalientes en el periodo de julio 2023-agosto 

2024 por el nuevo servicio de uroginecología básica. 
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Objetivos  

Objetivo general.  

  

Evaluar el impacto del tratamiento quirúrgico correctivo del prolapso de órganos pélvicos 

en la calidad de vida de las pacientes intervenidas en el Hospital de la Mujer 

Aguascalientes, por el servicio de uroginecología, durante el periodo de julio 2023 a 

agosto 2024. 

Objetivos específicos  

  

1. Aplicar el cuestionario PFIQ – 7 (Anexo 1), antes y después del procedimiento 

quirúrgico correctivo para prolapso de órganos pélvicos 

2. Analizar los cambios en la sintomatología urinaria antes y después del 

procedimiento quirúrgico. 

3. Analizar los cambios en la sintomatología intestinal antes y después del 

procedimiento quirúrgico. 

4. Analizar los cambios en la sintomatología vaginal antes y después del 

procedimiento quirúrgico. 

5. Analizar los cambios en los aspectos físicos antes y después del procedimiento 

quirúrgico según la clasificación POP-Q. 

6. Analizar los cambios en los aspectos psicológicos - mentales antes y después del 

procedimiento quirúrgico con base al cuestionario PFIQ-7. 

7. Analizar los cambios en los aspectos sociales antes y después del procedimiento 

quirúrgico con base al cuestionario PFIQ-7. 

8. Evaluar la eficacia de los tratamientos realizados en las pacientes por el servicio 

de uroginecología. 
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MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño del estudio.  

  

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo. 

Población en estudio 

Pacientes programadas para manejo quirúrgico con diagnóstico de Prolapso de órganos 

pélvicos en el Hospital de la Mujer Aguascalientes en el periodo de julio 2023 a agosto 

de 2024, operadas por el servicio de uroginecología.  

Tipo y tamaño de la muestra.  

 

A) Tipo de muestreo: No probabilistico / Muestreo por conveniencia 

B) Tamaño de la muestra: Se tomará en cuenta el total de pacientes con diagnóstico 

de Prolapso de Órganos Pélvicos con tratamiento quirúrgico correctivo en el curso 

de julio del 2023 a agosto del 2024 en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes, 

obteniendo un total de 53 pacientes. Basándonos en el cuestionario PFIQ-7, se 

valorará la calidad de vida pre y postquirúrgica.  

Criterios de selección 

Criterios de inclusión  

- Pacientes con Prolapso de órganos pélvicos candidata para manejo quirúrgico 

- Pacientes atendidas en el curso de julio del 2023 a agosto del 2024 en el Hospital 

de la Mujer de Aguascalientes.   

Criterios de exclusión  

 

- Pacientes con diagnóstico de prolapso de órganos pélvicos que no hayan recibido 

tratamiento quirúrgico. 

- Pacientes que no finalizaron su manejo en el Hospital de la Mujer de 

Aguascalientes.  
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- Pacientes con enfermedades neurológicas o psiquiátricas que impidan aplicar el 

cuestionario PFIQ – 7. 

Criterios de eliminación 

  

- Pacientes con diagnóstico de prolapso de órganos pélvicos las cuales no 

contestaron al llamado para la realización de la encuesta de calidad de vida 

postquirúrgica PFIQ-7.   
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Descripción y operacionalización de las variables: 
 

Variable Definición 

operacional 

Tipo y 

característic

a de la 

variable 

Indicadores Unidades 

Calidad de 

vida 

Bienestar 

general de las 

personas en 

salud, 

educación, 

entorno, 

relaciones 

sociales. 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Afección en 

actividades en 

el hogar 

Afección para 

actividades 

sociales o de 

entretenimiento 

Afección en la 

salud emocional 

Para nada 

Algo 

Moderadament

e 

Bastante  

Síntomas de 

incontinencia 

pre y 

postquirúrgic

o   

Pérdida 

involuntaria de 

orina  

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Para nada 

Algo 

Moderadament

e 

Bastante 

0 

1 

2 

3 

 

Síntomas 

colorrectales 

anales pre y 

postquirúrgic

o 

Molestias 

colorrectales 

anales como 

perdidas 

involuntarias de 

heces o gases, 

dolor 

Cualitativa 

nominal 

politómica  

Para nada 

Algo 

Moderadament

e 

Bastante 

0 

1 

2 

3 

 

Síntomas por 

prolapso 

genital pre y 

postquirúrgic

o 

Molestias por 

prolapso genital 

como presión, 

pesadez, 

protuberancia 

Cualitativa 

nominal 

politómica  

Para nada 

Algo 

Moderadament

e 

Bastante 

0 

1 

2 

3 
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que se sale por 

la vagina. 

Grado de 

prolapso 

prequirúrgico 

Prolapso o 

descenso de un 

órgano a través 

de la vagina 

Cuantitativa 

politómica 

1 

2 

3 

4 

I 

II 

III 

IV 

Pared 

afectada con 

prolapso 

Pared vaginal 

con el mayor 

prolapso. 

Cualitativa 

politómica 

Anterior  

Posterior 

Apical 

Anterior 

Posterior 

Apical 

Edad  Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento 

hasta la 

evaluación 

clínica. 

Cuantitativa 

discreta 

< de 50 años  

≥ de 50 años  

 

Años  

Peso Es una medida 

de la fuerza 

gravitatoria que 

actúa sobre un 

objeto 

Cuantitativa 

continua 

Kilogramos Kilos  

IMC Estima el peso 

ideal de una 

persona en 

función de su 

peso y tamaño 

Cualitativa 

politómica  

Menor 18 

19-25 

25-30 

30-35 

Mayor 35 

Centímetros y 

kilogramos 

Tipo de 

cirugía  

Existen dos 

tipos de 

cirugías para 

prolapso de 

órganos 

pélvicos 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Reconstructiva  

Obliterativa  

Reconstructiva 

Obliterativa  
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(reconstructiva

s y 

Obliterativa) 

Escolaridad Tiempo de 

asistencia a la 

escuela o a 

algún centro de 

enseñanza. 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Primaria  

Secundaria 

Preparatoria 

Licenciatura 

 

Primaria  

Secundaria 

Preparatoria 

Licenciatura 
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RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN  

 
Se realizó la recolección de expedientes clínicos de las pacientes operadas por el servicio 

de uroginecología con diagnóstico de Prolapso genital para la obtención de las variables 

a estudiar.  

Se realizó una base de datos en Excel, donde se incluyeron a todas las pacientes operadas 

por el servicio de uroginecología con diagnóstico de prolapso genital, su edad, 

escolaridad, IMC, enfermedades crónicas, su grado de prolapso y pared afectada, el tipo 

de cirugía correctiva realizada, así como la clasificación POP-Q prequirúrgica y 

postquirúrgica. Agregamos también, en base al cuestionario PFIQ – 7, si existió una 

mejoría, empeoramiento o si no hubo cambios sobre la sintomatología urinaria, vagina e 

intestinal prequirúrgica y postquirúrgica.  

 

 

INSTRUMENTO EMPLEADO 

Se utilizó una recopilación de datos en formato Excel, donde se fue recolectando 

información sobre las variables a estudiar al revisar los expedientes clínicos físicos y 

electrónicos.  

Los diagnósticos de prolapso genital, el grado de prolapso y la clasificación POP-Q 

prequirúrgica se obtuvieron de las notas de egreso, principalmente del expediente 

electrónico y corroborando con expediente físico.  

Se realizó una encuesta prequirúrgica a las pacientes candidatas a tratamiento quirúrgico 

por prolapso genital, basándonos en la calidad de vida, previa información y firma de 

consentimiento informado, en área de consulta se les pidió contestar el cuestionario de 

calidad de vida (PFIQ-7) (31) (ver Anexo B), con 7 reactivos, los cuales están divididos en 3 

dominios (síntomas urinarios, síntomas intestinales y síntomas de prolapso) con opciones 

múltiples donde se obtendrán un puntaje; Capacidad para realizar tareas del hogar, 

donde para nada equivale a 0 puntos, algo 1 punto, moderadamente 2 puntos, y bastante 

3 puntos, donde el mínimo es 0 y el máximo es 3 puntos en cada uno de los 7 reactivos 

de los 3 dominios, obteniendo un máximo de 21 puntos en cada dominio. Entre mayor 
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sea el puntaje mayor el grado de afección a la calidad de vida. Dentro de los reactivos 

restantes contamos con; Capacidad para realizar actividades físicas, actividades de 

entretenimiento, capacidad para viajar, participación en actividades sociales, salud 

emocional y frustración. Cada uno de los 7 reactivos cuentan con las opciones múltiples 

y los puntajes ya comentados.  

Esto tomo al paciente contestar alrededor de 15 minutos, al término de este se pasaron 

los resultados a la hoja de recolección de datos y posteriormente al sistema de cálculo y 

gráficas para el análisis en Excel.  
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PLAN DE CAMPO O LOGÍSTICA.  

Manual de procesos:  

1. Se solicito de manera oficial el acceso a la libreta de procedimientos por parte del 

servicio de anestesiología para obtención de las pacientes intervenidas 

quirúrgicamente con diagnóstico de prolapso genital, por el servicio de 

uroginecología para el estudio de julio 2023 a agosto 2024. Además de la 

obtención de las pacientes intervenidas quirúrgicamente con diagnóstico de 

prolapso de órganos pélvicos en el año de 2021 y 2022 

2. Se solicitó de manera oficial el acceso a los expedientes tanto físicos como 

electrónicos en hospital de la mujer seleccionados para el estudio.  

3. Se accedió al sistema electrónico de expediente clínico para corroborar 

información con relación al expediente físico.  

4. Se empleó la cédula de recolección de datos donde se plasmaron las variables a 

estudiar.  

5. Se citó a las pacientes intervenidas quirúrgicamente y se les realizó la encuesta 

PFIQ – 7, así como nueva revisión ginecológica. 

6. Al concluir la recolección de los datos, se entregó de manera ordenada los 

expedientes al encargado de archivo de cada unidad.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  

Se realiza un análisis estadístico descriptivo mediante la aplicación SPSS, expresando los 

resultados en frecuencia, porcentajes, media y desviación estándar. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS  

Este estudio cumple con los principios científicos y éticos establecidos en la Declaración 

de Helsinki de 1964, enmendada en Tokio en 1975 por la Asociación Médica Mundial. 

También se ajusta a la Ley General de Salud con relación a la investigación sin riesgo, 

tal como se establece en su artículo 100. Se respeta la confidencialidad de las pacientes y 

se protege la información de manera adecuada, evitando cualquier exposición a riesgos o 

daños innecesarios. Estos aspectos son fundamentales para justificar la investigación 

médica y contribuir a la solución de problemas de salud. Además, el estudio cuenta con 

la autorización del comité local de bioética e investigación. 

Para desarrollar el presente trabajo se tomó en cuenta los principios éticos pertinentes, 

haciendo hincapié a la autonomía, privacidad y beneficios de los pacientes. Los nombres 

de los pacientes y la información obtenida se utilizaron de forma confidencial y con fines 

académicos. 
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

Recursos humanos 

Médico residente, personal administrativo y de archivo clínico, asesores clínicos y 

metodológicos. 

Recursos materiales 

Base de datos, papel, laptop, pluma 

Recursos financieros 

No aplica 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
Actividades  Septiembre 

2024 

Octubre 2024 Noviembre 

2024 

Diciembre 

2024  

Revisión De 

Protocolo 

Realizado     

Recolección De 

Datos  

 Realizado   

Resultados Y 

Gráficas  

  Realizado  

Impresión Final      
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Resultados  
 

En este estudio se analizó un total de 53 pacientes, que fueron sometidas a procedimiento 

quirúrgico correctivo para prolapso de órganos pélvicos, en el hospital de la Mujer de 

Aguascalientes, las cuales fueron las candidatas para la realización de la encuesta de 

calidad de vida PFIQ-7 pre y postquirúrgica para nuestra investigación, durante el mes 

de julio 2023 al mes de agosto 2024. 

Grafica 1 – Tipo de cirugía 

De las 53 cirugías totales 

realizadas de julio 2023 a 

agosto 2024, 7 cirugías fueron 

de tipo obliterativo 

(colpocleisis) siendo el 13% de 

los procedimientos realizados, 

y 46 cirugías (87%) fueron de 

tipo reconstructivo 

(colporrafias anteriores, 

posteriores, perineorrafia y 

traquelectomías). 

Gráfica 2 - Edad 

Dentro de la variable 

relacionada con la edad 

de todas las pacientes 

postquirúrgicas 

analizadas, la media de 

edad fue de 58 años, con 

un rango de 31 y 76 años. 

Siendo las mayores de 50 

años, la edad más 

frecuente, el 81%, 43 

pacientes.   

13%

87%

Tipo de cirugía 

Obliterativa (7)

Reconstructiva (46)

81%

19%

Edad

Mayores 50 años (43)

Menores 50 años (10)
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En cuanto a la variable del grado de prolapso, 25 presentaron prolapso grado III (47%), 

18 grado II (34%) y 10 grado IV (19%), siendo el prolapso grado III el más intervenido 

quirúrgicamente durante el periodo analizado.  

 

 Gráfica 3 – Grado de prolapso 

Sobre la variable de la pared vaginal principalmente afectada con prolapso genital, fue la 

pared anterior, con un total de 34 pacientes (64%), 18 con prolapso apical (34%) y solo 

1 con prolapso de la pared posterior (2%). 

 

Grafica 4 – Pared vaginal afectada por POP. 

 

Grado II (18)
34%

Grado III (25)
47%

Grado IV (10)
19%

GRADO DE PROLAPSO

64%
2%

34%

Pared Vaginal Afectada

Anterior (34)

Posterior (1)

Apical (18)
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Dentro de la valoración de los antecedentes personales no patológicos, en la escolaridad 

se observó que un 57% de las pacientes curso solamente con primaria, el 35% curso con 

secundaria. El 6% cuenta con bachillerato, y solamente otro 2% cuenta con licenciatura.  

Tabla 1 – Escolaridad 

Variables n=53 

Escolaridad n (%) 

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Licenciatura 

 

30 (57%) 

19 (35%) 

3 (6%) 

1 (2%) 

En relación con los antecedentes personales patológicos, 47% % curso sin ninguna 

comorbilidad. Y el 53% presentó comorbilidades, Hipertensión Arterial (13%), Diabetes 

Mellitus tipo 2 (4%) y mixta (36%).  

 

Tabla 2 – Comorbilidades 

Variables n=53 

Comorbilidades, n (%) 

Hipertensión arterial crónica 

Diabetes Mellitus 

HAS y DM2 

Sin comorbilidad. 

 

7 (13%) 

2 (4%) 

19 (36%) 

25 (47%) 
En relación con el índice de masa corporal, el 45% de las pacientes presenta grado de 

obesidad, el 40% se encuentra en sobrepeso, y solo el 15% se encuentra en estado 
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saludable de acuerdo con su peso y talla. El IMC promedio fue de 30, con un mínimo de 

22 y un máximo de 40.9. 

Tabla 3 - IMC 

Variables n=53 

IMC, n (%) 

Saludable 

Sobrepeso 

Obesidad 

 

8 (15%) 

21 (40%) 

24 (45%) 
Se realizó el comparativo de consultas y cirugías realizadas posterior a la instauración del 

servicio de uroginecología con respecto a los años 2021 y 2022. Obteniendo que durante 

el periodo de julio 2023 a agosto 2024 en el servicio de uroginecología se llevaron a cabo 

113 consultas con el diagnóstico de prolapso genital, y se realizaron 53 cirugías 

correctivas para dicho diagnóstico. A diferencia del número de consultas realizadas en el 

año 2021 por todos los médicos en turno en el área de ginecología, se vieron un total de 

34 consultas y se realizaron 25 procedimientos quirúrgicos correctivos. Al igual en el año 

2022 fueron un total de 42 consultas y 18 procedimientos quirúrgicos correctivos, y de 

las cuales ninguna fue realizada por el médico subespecialista. 

 

 Gráfica 5 – Productividad de consultas y cirugías por POP. 
 

34
42

113

25 18

53

2021 2022 JUL 2023-AGOSTO 2024

Productividad Prolapso genital, 
posterior a Servicio Uroginecología

Consultas Cirugías
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En cuanto a la encuesta PFIQ – 7, un total de 48 de las 53 pacientes de nuestro estudio 

completaron las dos encuestas de calidad de vida (prequirúrgica y postquirúrgica), las 

pacientes restantes se les realizó el llamado para completar la encuesta PFIQ – 7, pero no 

acudieron a la realización de esta. Encontramos los siguientes resultados. 

En cuanto a la variable de síntomas urinarios (incluimos síntomas de urgencia miccional, 

incontinencia urinaria de esfuerzo y de urgencia), se observó que, con la cirugía 

correctiva de prolapso genital, 22 pacientes presentaron mejoría postquirúrgica en cuanto 

a sintomatología urinaria previa a la intervención (46%). 3 pacientes presentaron 

síntomas urinarios de novo postquirúrgico (urgencia miccional) (6%). Y 23 pacientes se 

mantuvieron sin cambios en cuanto a sintomatología urinaria (48%).   

 

 

Gráfica 6 – Síntomas urinarios Pre y Post quirúrgicos. Resultados PFIQ – 7. 
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La calidad de vida prequirúrgica con relación a la postquirúrgica en cuanto a la afección 

de la sintomatología urinaria con relación a la capacidad para realizar tareas del hogar 

(cocinar, limpiar la casa, hacer la lavandería), fueron estadísticamente significativos con 

una p de 0.0016. 

 

Gráfica 7 – Síntomas urinarios sobre capacidad para realizar tareas del hogar Pre y 
Post quirúrgico en base PFIQ - 7. 

La calidad de vida prequirúrgica con relación a la postquirúrgica en cuanto a la afección 

de la sintomatología urinaria con relación a la capacidad para realizar actividades físicas 

como caminar, nadar o hacer otro ejercicio, fueron estadísticamente significativos con 

una p de 0.005.  

 

Gráfica 8 – Síntomas urinarios sobre capacidad para realizar actividad física Pre y 
Post quirúrgico en base PFIQ - 7. 
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La calidad de vida prequirúrgica con relación a la postquirúrgica en cuanto a la afección 

de la sintomatología urinaria con relación a la capacidad para realizar actividades de 

entretenimiento como ir al cine, a un restaurante, a un concierto, reuniones, fueron 

estadísticamente significativos con una p de 0.0021. 

 

Gráfica 9 – Síntomas urinarios sobre capacidad para realizar actividades de 
entretenimiento Pre y Post quirúrgico en base PFIQ - 7. 

La calidad de vida prequirúrgica con relación a la postquirúrgica en cuanto a la afección 

de la sintomatología urinaria con relación a la capacidad para viajar en automóvil, 

autobús, avión por una distancia mayor de 1 hora lejos de casa, fueron estadísticamente 

significativos con una p de 0.0017. 

 

Gráfica 10 – Síntomas urinarios sobre capacidad para realizar viajes mayores a 1 hora 
Pre y Post quirúrgico en base PFIQ - 7. 
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La calidad de vida prequirúrgica con relación a la postquirúrgica en cuanto a la afección 

de la sintomatología urinaria con relación a la capacidad para participar en actividades 

fuera de su casa, fueron estadísticamente significativos con una p de 0.0032. 

 

Gráfica 11 – Síntomas urinarios sobre capacidad para realizar sus actividades sociales 
Pre y Post quirúrgico en base PFIQ - 7. 

La calidad de vida prequirúrgica con relación a la postquirúrgica en cuanto a la afección 

de la sintomatología urinaria con relación a la salud emocional (ansiedad, depresión, 

nerviosismo, etc) y frustración, fueron estadísticamente significativos con una p de 

0.0021. 

 

Gráfica 12 – Síntomas urinarios sobre afección en la salud emocional Pre y Post 
quirúrgico en base PFIQ - 7. 
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En cuanto a la variable de síntomas intestinales se observó que no hay relación de 

significancia entre calidad de vida prequirúrgica y postquirúrgica, según la percepción de 

las pacientes, debido a que ninguna de nuestras pacientes presentó alguna modificación 

en relación con sintomatología intestinal.  

Tabla 4 – resultados PFIQ – 7 Síntomas intestinales prequirúrgicos y postquirúrgicos 

 

 

 

Grafica 13 – Resultados PFIQ – 7. Síntomas intestinales pre y post quirúrgicos 
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Donde se observó una importante relación de significancia estadística, fue precisamente 

en la variable de síntomas propios del prolapso genital (abultamiento genital, pesadez y 

presión pélvica, necesidad de reducción de prolapso). La cual es la sintomatología 

principal por la cual nuestras pacientes acudieron a atención médica en un inicio. El 100% 

de nuestras pacientes evaluadas presentó mejoría de la sintomatología vaginal, así como 

una mejora en la calidad de vida en los aspectos físicos, sociales, personales y 

emocionales que valora la encuesta PFIQ – 7.  

 

 

 

Grafica 14 – Resultados PFIQ – 7. Síntomas vaginales pre y post quirúrgicos 
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La calidad de vida prequirúrgica con relación a la postquirúrgica en cuanto a la 

sintomatología vaginal con relación a la capacidad para realizar tareas del hogar (cocinar, 

limpiar la casa, hacer la lavandería), fueron estadísticamente significativos con una p de 

0.003. 

 

Gráfica 15 - Síntomas vaginales sobre capacidad para realizar tareas del hogar Pre y 
Post quirúrgico en base PFIQ – 7. 

La calidad de vida prequirúrgica con relación a la postquirúrgica en cuanto a la 

sintomatología vaginal con relación a la capacidad para realizar actividades físicas como 

caminar, nadar o hacer otro ejercicio, fueron estadísticamente significativos con una p de 

0.0005. 

 

Gráfica 16 – Síntomas vaginales sobre capacidad para realizar actividad física Pre y 
Post quirúrgico en base PFIQ – 7 
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La calidad de vida prequirúrgica con relación a la postquirúrgica en cuanto a la 

sintomatología vaginal con relación a la capacidad para realizar actividades de 

entretenimiento como ir al cine, a un restaurante a un concierto, reuniones, fueron 

estadísticamente significativos con una p de 0.000081. 

 

Gráfica 17 – Síntomas vaginales sobre capacidad para realizar actividades de 
entretenimiento Pre y Post quirúrgico en base PFIQ - 7 

La calidad de vida prequirúrgica con relación a la postquirúrgica en cuanto a la 

sintomatología vaginal con relación a la capacidad para viajar en automóvil, autobús, 

avión por una distancia mayor de 1 hora lejos de casa, fueron estadísticamente 

significativos con una p de 0.0000012. 

 

Gráfica 18 – Síntomas vaginales sobre capacidad para realizar viajes mayores a 1 
hora Pre y Post quirúrgico en base PFIQ – 7 
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La calidad de vida prequirúrgica con relación a la postquirúrgica en cuanto a la 

sintomatología vaginal con relación a la capacidad para participar en actividades fuera de 

su casa, fueron estadísticamente significativos con una p de 0.0000027. 

 

Gráfica 19 – Síntomas vaginales sobre capacidad para realizar sus actividades 
sociales Pre y Post quirúrgico en base PFIQ – 7. 

La calidad de vida prequirúrgica con relación a la postquirúrgica en cuanto a la 

sintomatología vaginal con relación a la salud emocional (ansiedad, depresión, 

nerviosismo, etc) y frustración, fueron estadísticamente significativos con una p de 

0.0000059. 

 

Gráfica 20 – Síntomas vaginales sobre afección en la salud mental Pre y Post 
quirúrgico en base PFIQ – 7. 
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La calidad de vida prequirúrgica con relación a las postquirúrgica en los parámetros 

evaluados de síntomas urinarios y síntomas de prolapso genital, fueron estadísticamente 

significativos con una p<0.001. 

 

La manera objetiva con la cual evaluamos el éxito de la cirugía fue con base a la 

clasificación POP – Q, preoperatoria y postoperatoria, en las consultas de seguimiento 

postquirúrgico, donde encontramos que el 100% de nuestras pacientes intervenidas 

quirúrgicamente presentaron una mejoría anatómica del grado de prolapso.  

Como ya se explicó en el marco teórico, la clasificación POP – Q es una medición que 

incluye 3 puntos fijos y 6 puntos dinámicos situados 3 en la pared anterior y 3 en la pared 

posterior, que se incluyen en una gradilla, los cuales, con base al punto de referencia, que 

es el himen (punto 0), se expresa en centímetros con + o – si se encuentran por encima (- 

negativo) o por debajo (+ positivo) del himen (… +4, +3, +2, +1, 0, -1, -2, -3, -4 …).   

 

Imagen 2. Clasificación POP - Q 

 
 

 

Cada una de nuestras 53 pacientes intervenidas cuenta con su POP – Q pre y 

postquirúrgico individualizado y valorado por el servicio de uroginecología, con el cual 

se estableció el diagnóstico prequirúrgico, y posteriormente en sus citas de seguimiento 

corroboramos su POP – Q postquirúrgico.  
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De las 18 pacientes con un prolapso genital grado II estas fueron algunas de sus gradillas 

pre y postquirúrgicas valoradas. 

 

Imagen 3 – POP Q pre y postquirúrgico de pacientes con Prolapso de órganos pélvicos 
Grado II 
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De las 25 pacientes con un prolapso genital grado III estas fueron algunas de sus gradillas 

pre y postquirúrgicas valoradas. 

Imagen 4 – POP Q pre y postquirúrgico de pacientes con Prolapso de órganos pélvicos 
Grado III 
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De las últimas 10 pacientes con un prolapso genital grado IV estas fueron algunas de sus 

gradillas pre y postquirúrgicas valoradas. 

 

Imagen 5 - POP - Q pre y postquirúrgico de pacientes con Prolapso de órganos 
pélvicos Grado IV. 
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Discusión  
El prolapso genital es un problema de salud muy común en el mundo. Tenemos una 

prevalencia mundial del 31%, en Sudamérica (Colombia y Chile) se mantiene una 

prevalencia entre el 29%-41%. En nuestro país la prevalencia de prolapso de órganos 

pélvicos es del 40%. (32, 33, 34) 

La definición de calidad de vida es compleja, pero se concuerda que es una medida del 

bienestar general de las personas, abarca desde aspectos de salud, relaciones sociales, 

entorno y la satisfacción personal y emocional. El prolapso genital tiene un gran impacto 

en la calidad de vida de las pacientes, en cuanto a su interrelación social, emocional, 

ocupacional, doméstica, sexual. Esto conlleva a cambiar su estilo de vida, producir fobias, 

vergüenza social y discapacidad funcional (35). 

En 1996, Carolyn L. Nygaard et al., desarrollaron el PFIQ-31 (Pelvic Floor Impact 

Questionnaire-31), que fue diseñado para evaluar el impacto de los trastornos del suelo 

pélvico en la calidad de vida de las mujeres. Posteriormente, en el año del 2005, el 

cuestionario fue modificado a una versión abreviada con 7 secciones, el PFIQ – 7. Esta 

versión más breve mantuvo la confiabilidad del instrumento original, pero siendo más 

práctico para uso clínico y de investigación.  

En un estudio realizado por Sims et al. (2015), se observó que el PFIQ-7 es útil cuando 

se necesita una herramienta rápida para evaluar a gran número de pacientes, pero el PFIQ-

31, al ser más detallado, puede identificar áreas específicas de impacto en la calidad de 

vida que el PFIQ-7 no cubre completamente. (36) 

Otros estudios, como el de Rosen et al. (2014), encontraron que ambas herramientas se 

correlacionan bien entre sí, ambos cuestionarios tienen una alta fiabilidad interna, pero el 

PFIQ-31 ofrece una imagen más precisa y completa de los efectos del prolapso en las 

mujeres, especialmente en aquellos casos con síntomas más complejos o severos. (37) 

Las 53 pacientes de nuestro estudio son candidatas para realizar dicho cuestionario, de 

las cuales 48 pacientes, el 91% completaron los dos cuestionarios (pre y postquirúrgico), 

y 5 pacientes no respondieron al llamado de la encuesta. Dicho cuestionario permite tener 

una medida objetiva de la mejoría que presentan las pacientes en su calidad de vida 

cuando son sometidas a un procedimiento quirúrgico para corrección de prolapso de 

órganos pélvicos.  
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La variación de calidad de vida, por síntomas vaginales propios del prolapso genital, 

preoperatoria en relación con la posoperatoria fue estadísticamente significativa con una 

p<0.001.  

Al igual observamos que la variación de calidad de vida por síntomas urinarios 

preoperatoria en relación con la posoperatoria fue estadísticamente significativa con una 

p<0.001 

Recabamos los resultados y nos percatamos el bienestar que presentan las pacientes luego 

de someterse al procedimiento quirúrgico para corrección del prolapso genital, sin 

embargo, es necesario seguimiento a largo plazo para determinar si tal beneficio se 

mantiene en el tiempo. 

Moosavi SY et al, (2020) observó que el 30% de las pacientes pueden desarrollar 

incontinencia urinaria de novo posterior a cirugía correctiva por prolapso de órganos 

pélvicos, (38) en nuestro estudio discrepamos ya que solamente el 6% de nuestras pacientes 

desarrollaron sintomatología urinaria de novo. 

Moosavi SY et al, (2020) también observaron que el 10-30% de las mujeres con prolapso 

de órganos pélvicos severo (grado III o IV) se quejan de sufrir con incontinencia urinaria 

de esfuerzo (38), lo cual concuerda ya que en nuestro estudio aproximadamente el 25% de 

nuestras pacientes presentaron sintomatología urinaria con esfuerzos. 

Vergeldt et al, (2015) y el American College of Obstetricians and Gynecologists (2019) 

mencionan que la obesidad es un factor de riesgo para el prolapso de órganos pélvicos, 

lo cual concuerda con los resultados obtenidos en nuestro estudio, el 40% de nuestras 

pacientes presento sobrepeso y el 45% presento obesidad. (6, 7) 

Schulten, Sascha con el American Journal of Obstetrics & Gynecology (2022), realizaron 

un metaanálisis sobre los factores de riesgo para un prolapso de órganos pélvicos primario 

y la recurrencia. Donde destaca que la incidencia de prolapso genital primario aumenta 

significativamente en mujeres mayores de 50 años, en comparación con la obtenida en 

este estudio que fue del 81% las pacientes sometidas a tratamiento quirúrgico correctivo 

para prolapso genital. Así como también el índice de masa corporal mayor o igual a 30 

se encontró como uno de los principales factores de riesgo, en comparación con este 

estudio que el 45% de nuestras pacientes presentan un índice de masa corporal mayor o 

igual a 30. (5, 6) 

En cuanto al grado de escolaridad, se encuentra en el metaanálisis de Schulten, Sascha. 

2022, Que una forma más alta de educación protege directamente con el prolapso de 
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órganos pélvicos primario. En comparación con nuestro estudio, el 92% de nuestras 

pacientes tienen solamente una escolaridad básica, primaria (57%) y secundaria (35%). 
(5) 

Espitia-De La Hoz JF et al, (2022) menciona que la pared anterior es la más afectada por 

la prevalencia, de hasta un 40%, y directamente sobre la recurrencia del prolapso genital. 

Esto se puede explicar porque los defectos del compartimento anterior se acompañan de 

defectos del compartimento medio, y se correlaciona con pérdida de soporte apical, el 

cual depende de los ligamentos cardinales y útero sacros, por lo que una colporrafia 

anterior tradicional no reforzará el soporte vaginal apical. (27, 34).  

 

Reconocemos algunas limitaciones en esta revisión, primero por las tasas de recidivas a 

los 2 años postquirúrgicos, se tendría que realizar un nuevo seguimiento de las pacientes 

y volver a realizar la encuesta de calidad de vida posterior a los dos años postquirúrgicos.  

Es importante considerar un estudio a futuro sobre la recurrencia de prolapso genital en 

pacientes postquirúrgicas, valorar si el grado de prolapso influye en nuestras pacientes y 

si el tipo de cirugía afecta directamente en las recurrencias presentadas. Basándonos en 

el metaanálisis de Schulten, Sascha del American. (2022) el estadio III o IV preoperatorio 

fue un factor de riesgo estadísticamente significativo para la recurrencia de POP en 

comparación con el estadio ≤ II (n = 5, OR agrupado, 2,68; IC del 95 %, 1,93–3,73). (5)  

Por otra parte, este estudio representa la primera investigación sobre la calidad de vida 

de nuestras pacientes sometidas a tratamiento quirúrgico por prolapso genital, además del 

primer año de instauración del servicio de uroginecología en el estado, abriendo puertas 

a futuros proyectos que involucren el análisis de estas y más variables, con las 

modificaciones pertinentes a las limitaciones que presentamos. 
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CONCLUSIÓN 
 

En esta investigación, junto con los resultados obtenidos en las encuestas de calidad de 

vida, nos han evidenciado que el tratamiento quirúrgico para prolapso genital, que se ha 

llevado a cargo por el nuevo servicio de uroginecología básica, conlleva mejoras 

significativas en la calidad de vida de las pacientes. A través de la encuesta PFIQ-7 y de 

la valoración clínica con la clasificación del POP-Q postquirúrgico, se ha observado de 

manera subjetiva y objetiva, que la intervención quirúrgica por el nuevo servicio de 

uroginecología no solo alivió los síntomas físicos, sino que también restauró la 

funcionalidad social, personal y el bienestar emocional de las pacientes. 

Este estudio resalta la importancia de contar con un servicio de uroginecología en un 

hospital de referencia ginecológica, para así tener un adecuado diagnóstico y manejo para 

dichas patologías.  

Los hallazgos obtenidos con la instauración del nuevo servicio de uroginecología en el 

hospital de la Mujer en Aguascalientes, sugieren que debe ser considerada como un 

servicio esencial y de base en nuestro hospital, para el correcto manejo de las patologías 

uroginecológicas. Además, sugiere que se brinden los recursos necesarios para la correcta 

funcionalidad de este nuevo servicio y así abarcar el tratamiento y seguimiento de sus 

patologías.  

Con la instauración completa del nuevo servicio, sería una opción viable y efectiva para 

todas las pacientes que sufren de alguna condición uroginecológica, con el objetivo de 

brindar el tratamiento adecuado para mejorar su calidad de vida integral.  

En cuanto a las pacientes candidatas a manejo quirúrgico con diagnóstico de prolapso de 

órganos pélvicos, enfatizamos la necesidad de considerar además de los aspectos físicos 

y funcionales, los aspectos emocionales, en el tratamiento integral.  

Debido a las recidivas de los tratamientos quirúrgicos por prolapso de órganos pélvicos, 

que se muestran en las literaturas, se recomienda continuar la investigación y seguimiento 

postquirúrgico, con estudios longitudinales que evalúen los resultados a largo plazo e 

identifiquen factores que puedan influir en el éxito del tratamiento realizado.  
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GLOSARIO 
 
Prolapso de órganos pélvicos: Se refiere al descenso o caída de uno o más órganos 

pélvicos (útero, vejiga, recto o intestino delgado) hacia la vagina debido a la debilidad o 

daño en los tejidos de soporte del suelo pélvico. Esto puede causar síntomas como 

incontinencia urinaria, dificultad para vaciar la vejiga, sensación de presión o 

incomodidad vaginal. 

Uroginecología: Es una subespecialidad de la ginecología que se enfoca en el diagnóstico 

y tratamiento de trastornos que afectan el sistema reproductivo femenino y el sistema 

urinario, especialmente aquellos relacionados con el prolapso de órganos pélvicos, la 

incontinencia urinaria, y otros problemas del suelo pélvico. 

PFIQ – 7 (Pelvic Floor Impact Questionnaire-7): Es un cuestionario utilizado para 

evaluar el impacto de los trastornos del suelo pélvico en la calidad de vida de las mujeres. 

Consiste en 7 preguntas que se centran en cómo los problemas del suelo pélvico afectan 

aspectos como la actividad diaria, la sexualidad y el bienestar emocional. Es una 

herramienta útil en la evaluación clínica de mujeres con disfunciones del suelo pélvico. 

POP – Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification): 

Es un sistema estandarizado para clasificar y evaluar el grado de prolapso de los órganos 

pélvicos. Se utiliza durante la exploración física para medir y describir la severidad del 

prolapso en relación con la vagina y los órganos internos, facilitando la toma de 

decisiones sobre el tratamiento más adecuado. 

Pared vaginal anterior: Es la parte de la pared vaginal que se encuentra en contacto con 

la vejiga y la uretra. 

Pared vaginal posterior: Es la parte de la pared vaginal que está en contacto con el recto. 

Pared vaginal apical: Es la parte superior de la vagina, que está relacionada con el útero 

y el cuello uterino. El prolapso apical puede implicar el descenso del útero o la cúpula 

vaginal en mujeres que han tenido una histerectomía. 

Síntomas urinarios: Se refiere a cualquier signo o molestia relacionada con el tracto 

urinario, como incontinencia urinaria, urgencia, frecuencia, retención urinaria o 

sensación de vaciamiento incompleto. 

Síntomas vaginales: Incluyen sensaciones como presión, bultos, o molestias dentro de 

la vagina 

Síntomas intestinales: dificultad para evacuar, sensación de evacuación incompleta. 
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Pesarios: Dispositivos médicos, generalmente hechos de silicona, que se colocan en la 

vagina para proporcionar soporte a los órganos pélvicos en caso de prolapso. 

Histerectomía vaginal: Es un procedimiento quirúrgico en el que se extirpa el útero a 

través de la vagina. 

Colporrafia anterior: Es una cirugía en la que se sutura la pared vaginal anterior para 

corregir el prolapso de la vejiga (cistocele). Este procedimiento se realiza para restaurar 

el soporte de la vejiga y mejorar los síntomas urinarios asociados. 

Colporrafia posterior: Es una intervención quirúrgica en la que se sutura la pared 

vaginal posterior para corregir el prolapso del recto (rectocele). Su objetivo es mejorar 

los síntomas intestinales y restaurar el soporte de los órganos pélvicos. 

Colpocleisis: Es un procedimiento quirúrgico en el que se cierra parcial o totalmente la 

vagina. Se realiza generalmente en mujeres que no son sexualmente activas y tienen un 

prolapso grave, con el fin de aliviar los síntomas sin necesidad de reconstrucción vaginal 

compleja. 

Perineorrafia: Es una cirugía reconstructiva que consiste en la reparación de los 

músculos y tejidos del periné, que pueden haberse debilitado o dañado durante el parto o 

por el envejecimiento. Se utiliza para restaurar la función y el soporte del suelo pélvico. 

Culdoplastia de McCall: Es un procedimiento quirúrgico realizado para corregir el 

prolapso apical (del útero o la cúpula vaginal) mediante la fijación de la vagina a los 

ligamentos útero sacros. Esta técnica se utiliza a menudo en mujeres que han tenido una 

histerectomía 

Sacrocolpopexia: Es una cirugía en la que se coloca una malla para suspender la cúpula 

vaginal a los ligamentos sacros, con el objetivo de corregir el prolapso vaginal apical. Es 

un tratamiento eficaz para mujeres que han tenido una histerectomía y presentan prolapso 

de la cúpula vaginal. 

Técnica de Richter: Es un procedimiento quirúrgico utilizado para corregir el prolapso 

vaginal mediante la fijación de la cúpula vaginal al ligamento sacroespinoso. Es una 

opción para mujeres que tienen un prolapso vaginal avanzado y desean una cirugía 

mínimamente invasiva. 
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ANEXOS 

Anexo A. Cédula recolección de datos de paciente 
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Anexo B. Instrumento. Cuestionario PFIQ - 7 
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Anexo C. Consentimiento informado 
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