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Resumen 

Los trastornos del piso pélvico afectan a la mayoría de las mujeres a lo largo de la 

vida, el prolapso de órganos pélvicos (POP) es uno de los problemas más comunes. El riesgo 

de sufrir POP aumenta con la edad, así como la posibilidad de requerir cirugía para su 

resolución. Esta condición produce síntomas que afectan la funcionalidad y calidad de vida 

de las pacientes, por lo que intervenirlos es prioritario. El manejo del POP puede ser 

conservador o quirúrgico. Por su parte, el pesario vaginal es parte del tratamiento no invasivo 

que ha sido ampliamente utilizado desde hace miles de años, considerado hoy en día como 

una alternativa de primera línea para el manejo de esta patología y que se cataloga como un 

tratamiento altamente costo efectivo. 

En el Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología (HNGG), las adultas mayores 

con POP son abordadas de manera conservadora con la colocación de pesarios. El presente 

estudio se realizó con el objetivo de caracterizar el perfil clínico de las pacientes adultas 

mayores con prolapso urogenital que utilizan pesario en la Clínica de Incontinencia Urinaria 

del HNGG, en el periodo comprendido de enero del 2014 a octubre del 2018.  

Para llevarlo a cabo, se realizó un estudio retrospectivo observacional descriptivo de 

registros médicos, analizando la información en los expedientes de las adultas de 60 años o 

más que se encontraran en la base de datos de usuarias de pesario vaginal de la Clínica de 

Incontinencia del HNGG. Se recolectaron datos de un total de 98 pacientes con respecto a 

variables sociodemográficas, antecedentes ginecoobstétricos, otros antecedentes reconocidos 

como factores de riesgo, variables en relación con la evolución de las pacientes durante el 

uso del tratamiento, complicaciones y las causas de suspensión del pesario. 

La población del estudio en su mayoría se trató de pacientes en el rango de edad entre 

70 y 74 años, vecinas de San José y casadas. El cistocele fue el defecto anatómico más 

frecuente, también fue usual el hallazgo de más de un órgano prolapsado. Dentro de los 

factores de riesgo descritos en la literatura encontrados en la población, el más habitual fue 

la multiparidad, seguido por los antecedentes de tabaquismo, obesidad, antecedente de 

enfermedad pulmonar, edad de aparición de la menopausia y antecedentes de cirugía pélvica. 

Se encontró un alto reporte de incontinencia urinaria (IU) en las pacientes incluidas en el 

estudio. 

El pesario más utilizado fue el tipo anillo, relacionado con menor número de 

complicaciones. Los cambios de pesario en las pacientes, por lo general, fueron llevados a 

cabo en el hospital. De las pacientes que se mantienen activas, un 67% ha utilizado el pesario 

por un año o más. La complicación más frecuente fue la caída involuntaria del pesario, no se 

documentaron complicaciones severas y hubo una relación directa entre no usar estrógenos, 

el uso de pesarios tipo dona o uretrales y la aparición de complicaciones. La mayoría de las 

pacientes reportaron haber tenido mejoría subjetiva y la causa más frecuente de suspensión 

del pesario fue porque optaron por un manejo quirúrgico, en un 13.2% de los casos.  

Con este estudio se logra, además, transmitir a la población médica esta alternativa 

terapéutica y sus beneficios, con el fin de que se incorpore a su práctica clínica y así optimizar 

el tratamiento para adultas mayores con esta patología. 
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Capítulo I. Introducción 

1.1. Introducción y justificación del estudio 

Los defectos del piso pélvico afectan a la mayoría de las mujeres a lo largo de la vida, 

la incontinencia urinaria (IU) y el prolapso de órganos pélvicos (POP) son los trastornos más 

comunes. Además, las mujeres mayores de 80 años constituyen el sector de la sociedad de 

mayor crecimiento y tanto la incidencia como la prevalencia del POP aumentan con la edad, 

lo que hace que se trate de un problema cada día más frecuente en la práctica médica. Según 

estimaciones del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), en Costa Rica el tamaño 

de la población adulta mayor aumentará de manera importante en los próximos 40 años, 

pasará de 315 mil personas en el 2012 a un poco más de un millón en el 2050, por lo que este 

fenómeno no se escapa de la realidad costarricense. (1–5) 

El tratamiento del POP puede ser conservador, ya sea observación y entrenamiento 

de músculos del piso pélvico en casos leves asintomáticos, colocación de pesario, o bien, 

tratamiento quirúrgico. El objetivo principal del tratamiento es aliviar aspectos específicos 

de la disfunción del piso pélvico, incluyendo síntomas urinarios, defecatorios y propios del 

prolapso, así como mejorar la calidad de vida de las pacientes. (3,6–8) 

El pesario vaginal es un tratamiento no invasivo para el manejo de POP que ha sido 

ampliamente utilizado desde hace miles de años. Si bien el uso de pesarios era reservado para 

pacientes no candidatas a cirugía, ya fuera por sus comorbilidades o expectativa de vida, 

actualmente es una alternativa de primera línea para manejo de esta patología, por lo que a 

las mujeres que presentan síntomas secundarios a esta condición se les debe ofrecer dicha 

opción terapéutica. (3,9,10) 

Se describe en la literatura un riesgo a lo largo de la vida de la mujer de ser sometida 

a cirugía para reparación de POP o de IU, de un 11%. De estas pacientes, hasta un 30% llega 

a requerir una reintervención. (11) 
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Se ha reportado similar mejoría en parámetros como calidad de vida, síntomas 

urinarios e intestinales, al comparar pacientes que utilizan pesario con las que se han 

sometido a cirugía, tomando en cuenta que esta última tiene mayor riesgo de complicaciones 

y es un tratamiento menos costo efectivo. En un estudio realizado por Coolen et al., de las 

pacientes que eligen de manera inicial utilizar pesario para manejo de POP, el 72% no optó 

por manejo quirúrgico posteriormente. Un porcentaje similar se reportó en el estudio de 

Clemons et al., donde un 73% de las pacientes continuaron utilizando pesario sin optar por 

una cirugía para reparación del prolapso. (12,13) 

Los problemas ginecológicos comprenden una parte importante de la atención 

geriátrica, ya que se pueden producir grandes impactos en la función y la calidad de vida de 

las pacientes al abordarlos. En la actualidad, en Costa Rica, no se cuenta con estudios que 

aborden esta patología altamente prevalente en la población adulta mayor. Por lo cual, con 

este proyecto de tesis se busca caracterizar el perfil clínico de las pacientes adultas mayores 

con prolapso urogenital que utilizan pesario en la Clínica de Incontinencia Urinaria del 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología, en el periodo comprendido de enero del 2014 

a octubre del 2018 e identificar las complicaciones menores y mayores asociadas con el uso 

de pesarios en la población, con el fin de desarrollar estrategias de prevención de las mismas 

y disminuir así la incidencia de estas, además de determinar cuáles han sido las causas de 

suspensión del pesario en estas pacientes. (14,15) 

Transmitir a la población médica esta alternativa terapéutica y sus beneficios puede 

ayudar a incorporar esta opción de tratamiento a su práctica clínica y optimizar el tratamiento 

para adultas mayores con dicha patología, al captar un mayor número de pacientes. Al 

establecer las características específicas de la población de estudio, será posible realizar una 

guía a las pacientes para la toma de una decisión informada con respecto al uso del dispositivo 

con base en la experiencia propia de la práctica en la Clínica de Incontinencia del Hospital. 
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Capítulo II. Marco teórico 

2.1. Prolapso de órganos pélvicos 

El prolapso de órganos pélvicos es el desplazamiento hacia abajo de los órganos 

pélvicos, incluido el útero, la vejiga, el recto o la vagina, dentro o a través de la vagina. Por 

su parte, la disfunción del piso pélvico engloba un grupo de condiciones que incluye 

incontinencia urinaria y fecal, disfunción defecatoria, disfunción sexual, dolor pélvico, 

prolapso de órganos pélvicos, entre otras. Específicamente, el POP representa un problema 

mayor de salud para las mujeres mayores que afecta en algún grado hasta la mitad de las 

mujeres mayores de 50 años. (16, 17,18) 

El POP puede afectar la calidad de vida, al limitar la actividad física, favorecer la 

depresión y una pobre imagen corporal, así como disminuye la participación en actividades 

sociales. Así mismo, los efectos fisiológicos del POP pueden incluir síntomas vesicales, 

intestinales y sexuales. Los estudios han mostrado que el impacto de esta patología en la 

calidad de vida es significativo, sin importar el grado del prolapso. Por todas estas razones, 

el POP es actualmente una de las mayores preocupaciones de salud en la población adulta 

mayor femenina. (4,14,16,19) 

La escasez de estudios que evalúen el rol de estrategias de prevención en el desarrollo 

de POP limita la manera en que se puede aconsejar a las pacientes para prevenir esta 

condición. Dado el alto costo asociado al tratamiento y el alto riesgo de recurrencia posterior 

a cirugía, el POP puede representar una carga económica para el sistema de salud. (18) 

2.1.1. Epidemiología. 

El prolapso de órganos pélvicos puede afectar a mujeres de todas las edades, pero es 

más frecuente en pacientes geriátricas. La prevalencia se espera que aumente en un 50% del 

2010 al 2050. Sin embargo, la prevalencia exacta del prolapso genital se desconoce, debido 

en parte a la falta de consenso y a la gran variabilidad de clasificaciones utilizadas en los 
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distintos estudios, lo cual imposibilita compararlo y obtener una cifra en común. 

(4,7,8,18,20,21,22) 

Dependiendo de la definición de POP, según el punto de corte para clasificar el mismo, 

la prevalencia varía de 25 a 97% de la población. Una encuesta en mujeres de la comunidad, 

publicada por Chow et al., reveló una prevalencia de 6% basada en reporte de síntomas y 

grado de molestia, lo que muestra que muchas pacientes con POP son asintomáticas. Este 

mismo estudio realizado en mujeres de Estados Unidos, entre 50 y 79 años, encontró 

presencia de prolapso en un 41.1% de esta población, con aproximadamente un tercio de las 

pacientes con afección del compartimento vaginal anterior, un 18% el compartimento 

posterior y un 14.2% con prolapso uterino; fue más frecuente el prolapso anterior. Por otro 

lado, el POP usualmente se debe a una disfunción global del piso pélvico, por lo que es común 

que las pacientes se presenten con POP en múltiples compartimentos, ya sea anterior, apical 

o posterior. (18,23) 

En Estados Unidos, más de 226 000 mujeres se someten a cirugía de POP anualmente 

y los costos directos del manejo de esta condición están estimados en más de un billón de 

dólares, costo que se espera que crezca relacionado con el envejecimiento de la población.  

A su vez, en un estudio de cohorte retrospectivo que incluyó 150 000 mujeres, Olsen et al. 

estiman que el riesgo de ir a cirugía de incontinencia urinaria o prolapso en Estados Unidos 

durante la vida (hasta los 80 años) es de 11,1% y de estos casos, dos tercios de las 

indicaciones fueron por prolapso de órganos pélvicos. (18,22)  

Al comprender la epidemiología y la historia natural del POP, es posible mejorar el 

tratamiento a esta población y posteriormente desarrollar estrategias para prevenirlo. (18) 

2.1.2. Anatomía del piso pélvico. 

Para comprender la etiopatogenia del POP, es necesario conocer la anatomía del piso 

pélvico, la cual es una estructura compleja que sostiene los órganos pélvicos. Está formado 
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por una serie de estructuras musculares y aponeuróticas, además de los huesos de la pelvis. 

(17,22,24) 

Los músculos del suelo pélvico se pueden dividir en grupos según su localización 

anatómica. El plano profundo está conformado por el músculo elevador del ano, los 

isquiococcígeos y el músculo piramidal de la pelvis. Están encargados del soporte principal 

de los órganos pélvicos y su contracción provoca que se desplacen en sentido antero craneal. 

Intervienen, además, en la continencia anal activa y pasiva, y actúan como un segundo 

esfínter durante los aumentos de presión abdominal y la interrupción voluntaria del chorro 

miccional. (17,22) 

En el plano medio se encuentran la aponeurosis perineal media, el músculo transverso 

profundo y el esfínter externo de la uretra, el cual mantiene una contracción permanente que 

permite la continencia urinaria y al relajarse de manera voluntaria, se desencadena el acto 

miccional. Por último, el plano superficial está formado por los músculos isquiocavernosos, 

bulbocavernosos y transverso superficial. (17) 

La musculatura perineal actúa en sinergismo con la musculatura de la pared 

abdominal, constituida por los músculos rectos del abdomen, oblicuos externo e interno y el 

transverso del abdomen. (17) 

Por su parte, la vagina es una estructura fibromuscular que se une a la fascia del 

elevador del ano mediante la fascia endopélvica, la cual es una capa densa y fibrosa de tejido 

conectivo, que fija el cérvix y la vagina a las paredes pélvicas. Además, la vagina divide a la 

pelvis en tres compartimentos: el anterior compuesto por la vejiga y la uretra, el posterior 

compuesto por el recto y el ano, además del medio por la vagina y el útero o la cúpula vaginal. 

(22,24) 

Los músculos del suelo pélvico son clasificados histológicamente como músculos 

estriados, poseen diferentes tipos de fibras musculares; el elevador del ano y los músculos 

periuretrales están compuestos en el 70 % por fibras tipo I (fibras lentas), encargadas del 
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mantenimiento del tono constante y la continencia urinaria en reposo; y el  

30 % por fibras tipo II (fibras rápidas), las cuales se reclutan durante el aumento de la presión 

intraabdominal aumentando la presión de cierre uretral. Es posible entrenar estos músculos 

para aumentar su fuerza, mejorando la función y disminuyendo así los síntomas. (17) 

Además de la función de soporte, el suelo pélvico participa en la labor de parto y en 

los procesos de sexualidad. La tensión crónica, debilidad o lesión de estas estructuras 

musculares puede resultar en prolapso de órganos pélvicos, así como incontinencia urinaria, 

fecal, trastornos de vaciamiento y disfunción sexual. (17,22,25,26) 

2.1.3. Fisiopatología. 

La fisiopatología del prolapso es multifactorial, puede deberse a incompetencia del 

suelo pélvico por hipotonía, baja fuerza de contracción o ausencia de automatismo durante 

un esfuerzo abdominal, incapacidad de la musculatura abdominal para orientar las presiones 

generadas durante un esfuerzo, hipertonía del diafragma torácico y alteraciones de la estática 

lumbo-pélvica. La alteración de los músculos elevadores del ano y del núcleo fibroso del 

periné es el origen más frecuente. (17) 

La laxitud del piso pélvico depende de la lesión muscular y de un debilitamiento 

progresivo consecuencia de la degradación del tejido conectivo, denervación pélvica, 

devascularización y modificaciones anatómicas. Lo anterior resulta en una disminución de la 

fuerza mecánica y una función disinérgica del piso pélvico predisponiendo al POP. (27) 

2.1.4. Diagnóstico y clasificación. 

La evaluación clínica del POP consiste en una historia completa, adicionando 

preguntas dirigidas en busca de los síntomas causados por esta patología y un examen físico 

que incluya exploración ginecológica. Los síntomas más frecuentes son: sensación de bulto 

vaginal, presión o dolor a nivel pélvico, masa genital palpable, sangrado o flujo vaginal, 

dispareunia, incontinencia urinaria, constipación, incontinencia fecal, necesidad de introducir 
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de manera manual el órgano prolapsado para facilitar la defecación o la micción, lumbalgia 

e infecciones urinarias a repetición. (4,14,28,29) 

Existe un traslape importante en los síntomas que se presentan en diferentes trastornos 

del piso pélvico, por lo que es deber del clínico tomar en cuenta otras posibles etiologías que 

expliquen la sintomatología de la paciente. Es trascendental tomar en cuenta si la paciente 

tiene vida sexual activa, para dirigir el manejo del prolapso. Las comorbilidades también son 

importantes, ya que muchas pacientes podrían no ser candidatas a manejo quirúrgico. (4, 30–

32) 

Con respecto al examen físico pélvico, este debe realizarse si la paciente indica tener 

sensación de bulto vaginal, idealmente en la camilla de exploración ginecológica y 

posteriormente con la paciente en bipedestación, ya que en esta postura es posible valorar la 

extensión máxima del prolapso. Es importante identificar el órgano prolapsado y determinar 

el grado del prolapso. Puede tratarse de un cistocele, rectocele, enterocele o un prolapso 

apical, siendo el órgano prolapsado la vejiga, el recto, el intestino delgado y el útero o la 

cúpula vaginal, respectivamente. (4,14,17,30,33) 

Utilizando la hoja posterior de un espéculo es posible examinar cada compartimento 

vaginal por separado, utilizándolo para sostener la pared posterior y seguidamente la anterior 

y solicitando a la paciente que puje o tosa, con el fin de observar el grado real del prolapso. 

(23) 

Para clasificar el POP, se utiliza con mayor frecuencia la clasificación de Baden-

Walker, la cual consta de cuatro grados, el grado 1 es cuando el órgano prolapsado llega hasta 

el plano medio de la vagina, grado 2 hasta el introito, grado 3 cuando sobrepasa el introito y 

grado 4 que se trata de un prolapso completo. (7,14,29,34) 

2.1.5. Factores de riesgo.  

Se ha identificado una amplia variedad de factores de riesgo, por lo que se considera 

una condición multifactorial, entre estos, partos vaginales previos, este es un factor 
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independiente de riesgo con un aumento de tres veces en el riesgo de POP entre las mujeres 

que han parido en comparación con las nulíparas, riesgo que aumenta de 4 a 11 veces cuando 

hubo más de dos partos vaginales e incrementa 1.2 veces con cada parto. (17,24,35) 

El trauma obstétrico es otro factor asociado, las fuerzas físicas de compresión y 

distensión sobre los tejidos pélvicos son intensas, por lo que los músculos, las vísceras, el 

tejido conjuntivo y los nervios están susceptibles a sufrir una posible lesión. Además, los 

cambios vasculares asociados al envejecimiento afectan la circulación de los tejidos, 

asociado a la disminución de la elasticidad del colágeno, lo que hace que las adultas mayores 

tengan mayor riesgo de desarrollar POP. La dependencia funcional, el aislamiento social y el 

mal estado nutricional llevan a menor movilidad, lo que aumenta el riesgo de constipación 

como factor de riesgo, además, retrasa la presentación y manejo del prolapso en este grupo 

poblacional. (14,16,17,20,24) 

Existen otras entidades asociadas a POP, como alteraciones del colágeno, lesiones 

neurológicas, cirugías pélvicas previas, enfermedades respiratorias crónicas, tabaquismo 

asociado a tos crónica e incluso actividades laborales o de la vida diaria que requieran 

Valsalva como el estreñimiento crónico. (17,28,29,36,37) 

La obesidad se ha asociado ampliamente a mayor riesgo de aparición de POP debido 

al aumento de la presión intraabdominal, sin embargo, en un estudio de la Asociación 

Americana de Ginecología y Obstetricia que comparó la prevalencia de POP en 971 pacientes 

obesas y no obesas, no se logró demostrar una relación causal entre obesidad y prolapso. Por 

otro lado, estudios epidemiológicos han descrito la obesidad como un factor de riesgo 

independiente para todos los tipos de IU y para POP. (38,39) 

La principal causa de atrofia genital en mujeres postmenopáusicas es el 

hipoestrogenismo, el cual lleva a cambios macroscópicos, histológicos y funcionales; sin 

embargo, hay discrepancia sobre la evidencia, ya que, por un lado, dicta que no hay relación 

entre el estado menopáusico o el tiempo de deficiencia estrogénica, con la aparición o grado 
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del prolapso y, por otro lado, se ha determinado un efecto positivo de la terapia estrogénica 

en el tracto urogenital, mejorando también la calidad muscular, lo que podría influir 

positivamente en mantener la integridad muscular del piso pélvico. (27,40) 

Algunas enfermedades musculoesqueléticas, neuromusculares como la espina bífida 

y enfermedades del tejido conectivo como el Ehlers-Danlos o el Síndrome de Marfan son 

consideradas también factores de riesgo. (17) 

2.1.6. Tratamiento. 

El factor más importante para determinar el manejo del POP es el grado de molestia 

que causa a la paciente, el alivio de los síntomas es el objetivo principal del tratamiento. El 

tratamiento del POP puede ser médico o quirúrgico, es indispensable tomar en cuenta las 

comorbilidades de la paciente y su riesgo operatorio. Ya que en la población geriátrica la 

incidencia de comorbilidades es mayor, la tendencia a optar por un manejo médico es aún 

más frecuente. (4,7,8,30,41) 

Dentro de las alternativas se incluye: observación, entrenamiento de músculos del 

piso pélvico, uso de pesarios o cirugía. La observación es factible en casos leves en los que 

no se generan síntomas secundarios al prolapso. Por lo general, cuando el grado de prolapso 

es mayor, los síntomas producen molestias que requieren algún manejo alternativo. (7,8) 

Si bien la edad no es contraindicación para la cirugía, la mayor prevalencia de 

comorbilidades hace que el riesgo quirúrgico y la incidencia de complicaciones sea mayor 

conforme avanza la edad, lo cual debe ser tomado en cuenta al momento de elegir el 

procedimiento por realizar. (4) 

2.1.6.1. Manejo quirúrgico. 

La cirugía de POP es una de las indicaciones más comunes de cirugía ginecológica. 

Aunque se realice una técnica quirúrgica adecuada, el riesgo de reintervención es cercano al 

30%. (18,30) 
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En las adultas mayores, son muchos los factores externos que afectan el resultado 

final de una cirugía reconstructiva. Es importante comprender el estado funcional de los 

órganos pélvicos antes de someter a una paciente a una cirugía, por lo que es necesario 

realizar una evaluación de la función vesical mediante una urodinamia previo al 

procedimiento quirúrgico, especialmente en este grupo poblacional. (27) 

La meta del procedimiento quirúrgico es reestablecer la anatomía pélvica, eliminar 

los síntomas y normalizar la función intestinal, vesical y sexual. Se reserva, por lo general, 

para pacientes con POP grado 2 o mayor, en los que la paciente reporta síntomas que no 

mejoraron o no desea un manejo conservador. (27,30) 

La cirugía puede realizarse por vía transvaginal o transabdominal, por medio de 

laparotomía o laparoscopía. El abordaje, entre otros factores, dependerá en gran parte de la 

experiencia del cirujano, aunque sí se ha demostrado menor número de complicaciones e 

igual efectividad al realizar cirugía mínimamente invasiva. En mujeres con POP avanzado, 

es frecuente que se presenten múltiples órganos prolapsados, por lo que se requiere una 

combinación de procedimientos para corregir el defecto anatómico. (27, 30) 

En caso de un prolapso apical, los procedimientos más comunes por vía vaginal son 

la fijación del ligamento uterosacro y del sacroespinoso, tienen resultados similares tras un 

seguimiento a dos años postquirúrgico. Al tratarse de vía abdominal, lo más frecuente es la 

sacrocolpoplexia, en la que la vagina se suspende al sacro mediante el uso de un material 

sintético, procedimiento que puede realizarse también mediante laparoscopía. (23,30) 

Para reparar un prolapso anterior, se utiliza la colporrafia anterior, cuya tasa de éxito 

varía de 40 a 100% según el tipo de estudio, es mucho más baja en estudios randomizados 

con respecto a series de casos. El uso de malla comercial se asocia a mejores resultados 

anatómicos y funcionales, pero también a mayor tiempo quirúrgico, más sangrado y aumento 

de prolapso posterior o apical, así como erosión o exposición del material hasta en un 10.4%, 
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es más frecuente cuando hay más atrofia vaginal como sucede en las adultas mayores. 

(23,27,30) 

En el caso del prolapso posterior, la colporrafia posterior es el procedimiento de 

elección, con tasas de éxito de 80-95%. La mayoría de las pacientes resuelven los síntomas 

intestinales después de la cirugía y un 11% desarrollarán nuevos síntomas. (23,30) 

Los procedimientos obliterantes en los que se acorta o se cierra completamente la 

vagina son efectivos y tienen menor riesgo de recurrencia del prolapso. Este tipo de 

procedimiento representa una opción en pacientes con comorbilidad significativa y que no 

desean tener más actividad sexual, se pueden realizar bajo anestesia local o regional y el 

tiempo quirúrgico es más corto, por lo que el riesgo perioperatorio es menor. (23) 

2.1.6.2. Manejo no quirúrgico.  

El manejo conservador se define como una intervención que no involucra manejo 

farmacológico o quirúrgico, está conformado principalmente por modificaciones en el estilo 

de vida y entrenamiento de músculos del piso pélvico. Son intervenciones de bajo costo, con 

mínimos efectos adversos. Por lo general, son guiados por un profesional de la salud y su 

impacto dependerá en gran medida de la participación del paciente. Estas intervenciones 

deben ser parte del manejo inicial desde un primer nivel de atención para pacientes con POP, 

ya que incluso se ha demostrado una reducción en los síntomas asociados y en algunos casos 

logra prevenir la necesidad de un futuro manejo quirúrgico o de utilizar un pesario para 

manejo del prolapso. (39) 

Las modificaciones en el estilo de vida se refieren a intervenir y manejar condiciones 

de salud que están relacionadas con la patología, por ejemplo, el control de la obesidad, la 

cesación de fumado, la realización de actividad física de manera regular, minimizar la 

constipación y evitar alzar objetos pesados. (30,39) 

Los pesarios son parte importante del manejo no quirúrgico de esta patología y serán 

abordados en el próximo apartado.  
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2.2. Pesarios 

2.2.1. Definición e historia.   

El término pesario se origina del latín tardío pessarium. Los pesarios son dispositivos 

mecánicos que actúan llenando espacio en el canal vaginal y dando soporte al órgano 

prolapsado. Son el método más antiguo para el manejo de POP, ya que se utilizan desde hace 

más de 2500 años, fueron descritos por primera vez por Hipócrates y constituyen una terapia 

bien tolerada y generalmente exitosa para manejo de prolapso de órganos pélvicos en adultas 

mayores. (4,8,9,14,16,41,42,43,44) 

En la actualidad, en su mayoría están hechos de silicón, sin embargo, se han descrito 

a través de la historia otros materiales, tales como cera, lana, algodón, esponja, corcho y hule. 

El pesario más antiguo descrito en la literatura fue la fruta conocida como granada, que se 

utilizó para reducir un prolapso vaginal hace miles de años. (45,46) 

Tradicionalmente se han utilizado como una alternativa para pacientes no candidatas 

a manejo quirúrgico, sin embargo, en la actualidad se utilizan como tratamiento de primera 

línea incluso antes de la cirugía, lo cual es, además, una recomendación del Colegio 

Americano de Ginecólogos y Obstetras. Es una terapia costo efectiva, ya que no es un 

tratamiento caro y los gastos estarán relacionados principalmente a las citas médicas y el 

tratamiento de los efectos secundarios que, por lo general, son fácilmente tratables. (12, 

41,45,47,48) 

2.2.2. Antecedentes.  

En un estudio retrospectivo a 12 años en 310 pacientes femeninas mayores de 65 años 

que utilizaron un pesario para manejo de POP en Canadá, Ramsay et al. encontraron 154 

pacientes entre 65 a 74 años y 150 mayores de 75, la paciente de mayor edad fue una mujer 

de 96 años. Las mujeres entre 65 y 74 años reportaron más constipación y tenían más vida 

sexual activa. (11) 
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Por otro lado, Wolff realizó un estudio retrospectivo en 383 pacientes en el que se 

describió una población con edad promedio de 71 años y el antecedente de 2.7 partos. 

Además, se tomó en cuenta el índice de masa corporal de las pacientes, 26.4 fue el promedio. 

Un 17% de las pacientes tenían antecedente de histerectomía y únicamente el 42% de las 

pacientes utilizaba estrógenos vaginales. Se anotó también que el 48% de las pacientes que 

utilizaron pesarios para manejo de POP tenían un prolapso grado 2 y la principal causa de 

descontinuación fue la incomodidad con el uso del dispositivo. (43) 

En este mismo estudio, Wolff et al. describieron que las tasas de continuación del uso 

del pesario después de 1, 2 y 3 años fueron de 76 %, 67 %, y 59 %, respectivamente. Se ha 

descrito en otros estudios, como causas de suspensión más frecuentes, la caída involuntaria 

del pesario y la presencia de leucorrea o úlceras persistentes. Se describe una tasa de éxito en 

la colocación entre 61 y 92% en estudios realizados en Canadá y EE.UU. (11,43,49,50) 

Con respecto al tipo de pesario, cerca de la mitad de las pacientes utilizan un anillo 

con soporte o un pesario de Gellhorn y ambos se han descrito igual de efectivos. Después de 

estos dos, el más frecuentemente utilizado es el tipo dona. (11,43,51,52) 

2.2.3. Tipos de pesarios. 

Los pesarios están hechos de silicón y algunos pueden tener partes de acero quirúrgico 

cubierto de silicón, lo que disminuye la probabilidad de reacciones alérgicas. Son de larga 

duración y resisten lavados frecuentes; además de ser un material inerte que absorbe poco 

los malos olores y secreciones. (52,53) 

Se clasifican principalmente en pesarios de soporte y ocupantes de espacio. Los 

pesarios de soporte más comúnmente utilizados incluyen el anillo y el pesario de Shaatz. Por 

su parte, los pesarios ocupantes de espacio más comunes son: el cubo, el inflatoball y la dona. 

El pesario de Gellhorn funciona como una combinación entre ambos tipos, dando soporte y 

ocupando espacio. (3,45,52,54,55) 
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Los pesarios para incontinencia, por lo general, tienen la forma de un pesario de 

soporte, con una protuberancia a nivel anterior con el fin de elevar la uretra. Por otro lado, el 

pesario tipo anillo es el más frecuentemente utilizado, tiene las ventajas de que es fácil de 

colocar por parte del médico e incluso por la misma paciente, puede ser utilizado para 

cualquier tipo de prolapso y generalmente permite la actividad sexual. (52, 53) 

El pesario de Gellhorn y el cubo, por su parte, tienen superficies cóncavas que crean 

succión, adhiriéndose a la pared vaginal. Esta cualidad favorece que el pesario no se caiga 

involuntariamente, pero también hace más difícil su colocación y retiro. Al ocupar espacio 

son útiles en prolapsos de mayor grado, pero a diferencia del anillo, estos deben ser retirados 

para la actividad sexual. (53)   

2.2.4. Indicaciones. 

Los pesarios pueden ser utilizados con fines diagnósticos o terapéuticos, están 

aprobados por la FDA para el manejo de prolapso de órganos pélvicos. Entre las principales 

indicaciones se encuentran: el POP sintomático, pacientes que no son candidatas a manejo 

quirúrgico, no desean el mismo, o bien presentan recurrencia del prolapso posterior a una 

cirugía y pacientes adultas mayores con multimorbilidad, en cuyo caso el manejo quirúrgico 

representa un riesgo importante. Hoy en día son considerados tratamiento de primera línea 

para manejo de POP. Otra indicación es la terapia puente en pacientes que están en espera de 

resolución quirúrgica de un POP. (45,52,53) 

Los pesarios tienen la ventaja de ser una intervención mínimamente invasiva y 

proveer resolución inmediata de los síntomas, además, pueden ser utilizados como parte de 

la evaluación preoperatoria de mujeres con POP, al desenmascarar incontinencia de esfuerzo 

latente y dar información sobre un posible trastorno de vaciamiento postoperatorio. (52) 
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2.2.5. Contraindicaciones. 

Las principales contraindicaciones para la colocación de un pesario son: la presencia 

de una infección vaginal activa, enfermedad pélvica inflamatoria, la historia de un sangrado 

uterino anormal no estudiado y la presencia de úlceras persistentes a nivel vaginal. Para el 

adecuado cuidado del pesario, se requiere un seguimiento médico cercano, por lo que, si la 

paciente no tiene la posibilidad de asistir a las citas médicas, estaría contraindicada la 

colocación del dispositivo. (45,53,56) 

En casos en los que la paciente se encuentra anticoagulada, los expertos recomiendan 

utilizar el pesario con mayor precaución, dado el aumento en el riesgo de sangrado, mas no 

se considera una contraindicación absoluta para su uso. (53) 

2.2.6. Procedimiento. 

Una vez que se ha determinado que una paciente con POP es candidata para uso de 

un pesario, es requerido realizar una minuciosa exploración física con el fin de comprobar la 

integridad de la mucosa vaginal, así como del órgano prolapsado. Se debe establecer cuál es 

el defecto anatómico y el grado del prolapso, además de estimar la longitud del canal vaginal 

y del introito. Con esta información es posible plantear el tipo y tamaño de pesario que podría 

adaptarse mejor a cada paciente. (52,53) 

Actualmente no hay suficiente evidencia o guías clínicas que determinen cuál pesario 

es mejor utilizar. La decisión dependerá de la anatomía de la paciente, el tipo de prolapso y 

las metas clínicas; lo cual se basa principalmente en la experiencia del profesional encargado. 

Una práctica común es el inicio de terapia estrogénica intravaginal en mujeres 

postmenopáusicas con el fin de mejorar la salud del epitelio vaginal. (52, 57) 

Para colocar el pesario tipo anillo, el más frecuentemente utilizado, este debe 

lubricarse y doblarse con el fin de facilitar su introducción en el canal vaginal. Una vez 

colocado, el mismo retoma su forma usual. Se debe colocar el borde anterior del pesario 
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detrás de la sínfisis púbica y corroborar que exista una amplitud del ancho de un dedo entre 

el pesario y la sínfisis; además, entre el pesario y las paredes laterales de la vagina. (52,53,58) 

En el caso de los pesarios para incontinencia, los cuales cuentan con una 

protuberancia en uno de sus lados, el método de colocación es igual al descrito para los 

pesarios tipo anillo, dirigiendo la protuberancia hacia la uretra. Cuando se trata de pesarios 

ocupantes de espacio, estos deben comprimirse manualmente para lograr introducirlos en la 

cavidad vaginal. (52) 

Inmediatamente posterior a la colocación del pesario, se debe solicitar a la paciente 

que se ponga de pie, que realice la maniobra de Valsalva y que miccione. De este modo, se 

corrobora que el dispositivo no se caiga involuntariamente y que no exista un trastorno de 

vaciamiento vesical, intestinal o la aparición de incontinencia urinaria una vez corregido el 

prolapso. Si se cumple todo lo anterior y, además de esto, el pesario no provoca dolor o 

malestar a la paciente, se dice que se ha logrado un adecuado ajuste del dispositivo.  (52,53) 

Si se produce algún grado de molestia después de la colocación del pesario o alguno 

de los síntomas descritos anteriormente, se sugiere realizar una nueva prueba con un tamaño 

o tipo diferente de pesario, con el fin de encontrar el que mejor se adapte a la paciente. (53) 

2.2.7. Seguimiento y cuidado. 

El seguimiento continuo es requerido durante todo el tiempo que esté colocado el 

pesario. En cada cita debe removerse y realizar una revisión del tejido vaginal para descartar 

la presencia de complicaciones. (52,57) 

La frecuencia de cambio de pesario y limpieza de este dependerá de la preferencia 

del médico, ya que no se ha establecido con exactitud el tiempo de seguimiento, algunos 

autores recomiendan citas médicas de control de cada uno a tres meses, esto es de mayor 

importancia al tratarse de pacientes adultas mayores.  (4,8,14,16) 
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La atención ha sido tradicionalmente provista por personal médico, sin embargo, 

también puede estar encargado el personal de enfermería entrenado. Idealmente, el médico 

puede enseñarle a la paciente cómo realizar los cambios de pesario y el cuidado básico del 

mismo, lo cual aumenta la autonomía de la paciente y podría espaciar las citas médicas 

incluso a cada año. (23,46, 57) 

El uso de estrógenos a nivel local vaginal se recomienda con el fin de prevenir 

complicaciones debidas a erosiones e infecciones. Puede iniciarse el uso de estrógenos 

semanas antes de la colocación del pesario, especialmente si se documenta atrofia vaginal. 

(53) 

La educación de la paciente es vital para el uso exitoso del pesario. Un folleto de 

información escrito, además de la consulta en persona, mejora la satisfacción de las pacientes 

con la información recibida, la confianza para autogestionar y el conocimiento sobre los 

pesarios, en comparación con la instrucción verbal por sí sola y hace que las pacientes puedan 

comprender mejor su cuidado. (48) 

2.2.8. Calidad de vida.  

Los trastornos del piso pélvico, si bien podrían conllevar complicaciones serias, por 

lo general, no representan un aumento de riesgo en la mortalidad para las pacientes que los 

padecen. Sin embargo, estas mujeres usualmente reportan un impacto negativo de dichos 

trastornos en su calidad de vida, por lo que determinar este aspecto es esencial como parte 

del diagnóstico y de la búsqueda de un tratamiento adecuado. (59,60) 

El tratamiento del POP generalmente produce mejoría en síntomas específicos 

asociados a la disfunción del piso pélvico, incluyendo IU, sensación de bulto o presión a 

nivel vaginal y constipación, los cuales son síntomas que pueden afectar de manera 

importante la calidad de vida de las mujeres. (3,8) 

Las escalas son herramientas importantes para el abordaje de pacientes con trastornos 

del piso pélvico, ya que proveen una evaluación objetiva de fenómenos subjetivos. Para que 



18 

 

una escala sea útil, esta debe tener validez, es decir, la capacidad de medir lo que se espera; 

confiabilidad, que se refiere a la capacidad de medir consistentemente de manera 

reproducible; y sensibilidad, en cuanto logre medir el cambio en respuesta a un tratamiento 

o a la progresión de la enfermedad. Las escalas pueden incorporarse en la práctica para 

complementar la historia clínica, mejorar la comunicación efectiva y guiar el tratamiento. 

(61, 62) 

El Inventario de Problemas del Piso Pélvico (IPPP) y el Cuestionario de Impacto del 

Piso Pélvico-7 (CIPP-7) corresponden a la versión validada en español de su equivalente en 

inglés, el Pelvic Floor Distress Inventory y el Pelvic Floor Impact Questionnaire-7, 

respectivamente. Estas dos escalas autoadministradas han sido ampliamente validadas y 

utilizadas para la evaluación de la calidad de vida en pacientes con trastornos del piso pélvico, 

incluido el prolapso de órganos pélvicos. (3,61) 

El IPPP es un inventario que mide el grado de incomodidad causada por una amplia 

gama de síntomas pélvicos y consta de tres subescalas que evalúan síntomas asociados a 

prolapso de órganos pélvicos, IU y trastornos anorrectales. (59,62) 

El CIPP es una medida de estado funcional que evalúa mediante tres subescalas, el 

grado en que los síntomas intestinales, vesicales o pélvicos de un sujeto afectan 31 

actividades diferentes de la vida diaria, relaciones sociales o emociones. Para ambas escalas, 

un mayor puntaje indica un peor estado de salud y peor calidad de vida asociada a la salud. 

(59,62) 

El uso de pesarios para manejo de POP ha demostrado una mejoría en la calidad de 

vida de las pacientes, la cual se ha logrado respaldar gracias al uso de estas escalas en la 

práctica clínica y en estudios de investigación. (51) 

2.2.9. Vida sexual en la mujer adulta mayor. 

La sexualidad es un aspecto importante en la calidad de vida de una persona. Es 

frecuente que el personal de salud pase por alto este tema, especialmente en la población 
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geriátrica, ya que existe el mito de que los adultos mayores no tienen actividad sexual y en 

ocasiones existe temor por parte del médico de ofender al paciente o se sienten inseguros 

para hablar de aspectos concernientes al ámbito sexual. (63) 

En un estudio realizado por Waite et al. que incluyó 1550 mujeres, 62.8% de quienes 

tenían entre 65 y 74 años y reportaron tener al momento del estudio un compañero 

sentimental, indicaron haber tenido actividad sexual en el último año. En las mujeres entre 

75 y 85 años, el porcentaje fue de 41.4%. (19) 

El prolapso de órganos pélvicos se ha descrito que afecta significativamente de 

manera negativa la sexualidad y la imagen corporal de las pacientes. Por su parte, los pesarios 

han demostrado tener un efecto positivo en la percepción corporal y la sexualidad. (19,45) 

2.2.10. Complicaciones. 

Se han descrito tasas de complicaciones que varían en un amplio rango de 12% a 83%. 

Las complicaciones, por lo general, son menores, la más frecuente es el flujo vaginal. Pueden 

ser tratadas con terapias, tales como uso de estrógenos vaginales de manera regular y 

continuidad del cuidado por parte del médico. Dentro de las complicaciones descritas, se 

encuentran las infecciones vaginales, infecciones del tracto urinario, la caída involuntaria del 

pesario, sangrado y constipación. (8,15,16,41,43,46) 

Las complicaciones mayores son raras y ocurren principalmente en adultas mayores 

cuando pierden control médico, asocian deterioro cognitivo, tienen mal apego a tratamiento 

de estrógenos u olvidan que tienen un pesario. Esto puede causar erosión de la pared vaginal 

provocando infecciones más severas, fistulas, obstrucción intestinal, uremia, pielonefritis, 

septicemia o hidronefrosis. (15,43,45,46) 

Las abrasiones o úlceras secundarias al uso del pesario se tratan cambiando el tipo o 

el tamaño del dispositivo para aliviar los puntos de presión, o bien removiendo el pesario 

completamente hasta la cicatrización. Generalmente se presentan cuando hay pobre 
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estrogenización, por lo que el uso de estrógenos vaginales con regularidad previene que se 

forme este tipo de lesiones. (41,45) 

No se ha logrado determinar una relación entre la presencia de complicaciones y el 

tipo de pesario utilizado. (64) 

2.2.11. Causas de suspensión.  

Dentro de las causas de suspensión se han descrito la mejoría de los síntomas, 

incomodidad con el pesario, empeoramiento de incontinencia urinaria, erosiones vaginales, 

disminución de la efectividad con el tiempo, deseo de someterse a cirugía, muerte o pérdida 

de seguimiento. No se ha descrito diferencia en tasas de suspensión de pesario al comparar 

pacientes de 65-75 años con las mayores de 75 años. Aproximadamente un quinto de las 

pacientes en el estudio de Ramsay et al. progresaron a cirugía para reparación del prolapso. 

(11,50) 

Las mujeres que eligen cirugía tienden a ser de menor edad y con síntomas 

predominantes como dolor abdominal, vaciamiento intestinal incompleto, necesidad de 

introducir un dedo en la vagina para defecar, así como las pacientes en las que el prolapso les 

afecta en su vida sexual; además de las que presentaron alguna complicación con el uso del 

pesario. Además, se ha reportado que la longitud vaginal corta (menos de 7 cm), el hiato 

genital ancho (cuatro anchos de dedo), la obesidad, el historial de cirugía de prolapso y la 

realización de una histerectomía previa se asocian con un ajuste sin éxito. (8,16,53) 

En general, 12% de las mujeres se someten a un procedimiento quirúrgico en el 

primer año posterior a la inserción del pesario y un 86.1% de las mujeres continúan 

utilizándolo por 5 años. Otros estudios reportan tasas de continuación en el uso del pesario a 

un año, entre 76% y 83.9%. (8,16,43) 
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Capítulo III. Objetivos 

3.1. Objetivo general 

Caracterizar el perfil clínico de las adultas mayores con prolapso urogenital que 

utilizan pesario en la Clínica de Incontinencia Urinaria del Hospital Nacional de Geriatría y 

Gerontología, en el periodo comprendido de enero 2014 a octubre 2018. 

3.2. Objetivos específicos 

• Identificar los tipos de pesarios más utilizados en las adultas mayores con 

prolapso de órganos pélvicos que fueron valoradas en la Clínica de Incontinencia 

Urinaria.  

• Establecer la evolución clínica de las adultas mayores con pesario.  

• Documentar las complicaciones asociadas al uso de pesarios que presentan las 

adultas mayores. 

• Enumerar las causas de suspensión de los pesarios en las adultas mayores.   
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Capítulo IV. Metodología 

4.1. Tipo de estudio 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional descriptivo, con base en registros 

médicos. Para iniciar con la recolección de los datos, se contó con la aprobación del Comité 

Ético Científico Institucional de la Caja Costarricense de Seguro Social. La hoja de 

recolección de datos se encuentra disponible en el anexo 1.  

4.2. Diseño del estudio 

Para el análisis del presente estudio, se utilizó el total de la población de adultas de 

60 años o más, que se encontraran en la base de datos de usuarias de pesario vaginal de la 

Clínica de Incontinencia Urinaria del Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología; se 

utilizaron los siguientes criterios de inclusión y exclusión.  

4.2.1. Criterios de inclusión de las participantes. 

• Rango de edad: 60 años o más. 

• Género: femenino. 

• Etnia: todas. 

• Inclusión de clases especiales o participantes vulnerables: adultos mayores. 

• Pacientes que utilicen o hayan utilizado pesario vaginal para manejo de prolapso 

de órganos pélvicos, que el mismo haya sido colocado en la Clínica de 

Incontinencia del Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología, en el periodo 

comprendido entre enero del 2014 y octubre del 2018. 

4.2.2. Criterios de exclusión de los participantes. 

• No localización del expediente en archivo clínico. 

• Información fundamental incompleta. 

• Pacientes que se les hayan colocado el pesario fuera del periodo de estudio. 
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4.3. Descripción de variables  

Los tipos de variables empleadas en este proyecto son las cualitativas y cuantitativas, 

las cuales se detallan a continuación.  

4.3.1. Variables cualitativas.  

• Estado civil, según el registro civil, en función de si tiene pareja o no. 

• Domicilio, según provincia. 

• Gravidez, según la cantidad de embarazos (nuligesta: mujer que nunca ha estado 

embarazada, primigesta: un embarazo, multigesta: 2-4 embarazos, gran 

multigesta: 5 embarazos o más). 

• Paridad, según la cantidad de partos (nulípara: mujer que nunca ha parido, 

primípara: un parto, multípara: 2-4 partos, gran multípara: 5 partos o más). 

• Trauma obstétrico, según la afirmación o negación de haber presentado lesiones 

causadas sobre el piso pélvico durante el trabajo de parto o por las maniobras 

efectuadas para la extracción del recién nacido. 

• Menopausia, de acuerdo con la edad de aparición (prematura: menos de 40 años, 

temprana: de 41 a 45 años, normal: de 46 a 54 años, tardía: a los 55 años o más). 

• Terapia de reemplazo hormonal, según la afirmación o negación de haber 

utilizado terapia de reemplazo hormonal en el periodo postmenopáusico. 

• Vida sexual activa, según la afirmación o negación de tenerla. 

• Antecedentes quirúrgicos ginecológicos, según el reporte de haber sido sometido 

a cirugía de reparación de prolapso o a otras cirugías pélvicas. 

• Tabaquismo, según la afirmación o negación del hábito. 

• Enfermedades del tejido conectivo, según la afirmación o negación de padecerlas. 

• Mielopatías, según el diagnóstico anotado en el expediente clínico. 

• Enfermedad respiratoria crónica, según la afirmación o negación de la patología 

en el expediente clínico. 
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• Incontinencia urinaria de urgencia, según la afirmación o negación de presentar 

pérdida involuntaria de orina asociada o precedida de urgencia miccional. 

• Incontinencia urinaria de esfuerzo, según la afirmación o negación de presentar 

pérdida involuntaria de orina asociada a un esfuerzo físico que provoca un 

aumento de la presión intraabdominal. 

• Incontinencia urinaria mixta, según la presencia de ambos tipos de incontinencia 

descritos previamente. 

• Incontinencia fecal, según la afirmación o negación de presentar pérdida 

involuntaria de heces. 

• Constipación, según la afirmación o negación de presentar estreñimiento. 

• Defecto anatómico, según órgano prolapsado y grado de prolapso. 

• Tipo de pesario, según tipo de pesario y tamaño colocado la primera vez. 

• Persona que realiza los cambios de pesario, ya sea el médico, el familiar, el 

cuidador o la paciente. 

• Necesidad de cambio de tipo de pesario, según si fue requerido cambiar el tipo o 

tamaño de pesario durante el periodo de tratamiento. 

• Uso de estrógenos vaginales, según si la paciente utilizó la crema de estrógenos 

y si no los utilizó, si fue por mala adherencia o por intolerancia al tratamiento. 

• Mejoría subjetiva, según la afirmación o negación de mejoría de los síntomas por 

parte de la paciente y de acuerdo con el síntoma que mejoró (incontinencia, 

síntomas obstructivos, infecciones del tracto urinario). 

• Complicaciones asociadas al uso del pesario, según la descripción de estas por 

parte del médico en el expediente, ya fuera infecciones del tracto urinario, 

leucorrea, sangrado vaginal, úlcera del órgano prolapsado, obstrucción intestinal, 

fístula, encarcelamiento o caída involuntaria del pesario. 
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• Causas de suspensión del pesario, según el motivo por el cual se suspendió el 

dispositivo, en el grupo de pacientes inactivas, ya fuera leucorrea persistente, 

úlcera persistente, mal apego al tratamiento, incapacidad para asistir a citas 

médicas, dolor, incomodidad, reinicio de actividad sexual, optar por 

procedimiento quirúrgico u otra. 

4.3.2. Variables cuantitativas. 

• Edad, según la edad en años cumplidos, agrupadas en quinquenios (60-64, 65-69, 

70-74, 75-79, 80-84, 85-89, 90 o más). 

• Cesáreas, según el número de partos por cesárea. 

• Índice de masa corporal, obtenido al calcular la relación entre el peso y la talla al 

cuadrado. 

• Tiempo de uso del pesario en semanas (menos de una semana, de 1 a 7 semanas, 

de 8 a 26 semanas, de 27 a 52 semanas, más de 52 semanas). 

4.4. Análisis estadístico 

Se logró recolectar información de un total de 98 pacientes, de acuerdo con los 

criterios de inclusión y exclusión. En un primer momento, se analizaron los expedientes 

físicos de las pacientes, para posteriormente ingresar los datos en una base en Excel. Después, 

esta información fue exportada al paquete estadístico SPSS, versión 24, donde fue procesada 

y analizada. 

Se realizaron pruebas de concordancia y asociación, tales como Chi_cuadrado y sus 

respectivas correcciones, coeficiente de contingencia, phi y V de Cramer, Tau de Kendall, 

entre otras. Considerándose un valor de p <0,05 (p_value inferior al 5%) como significativo. 
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Capítulo V. Discusión de resultados 

5.1. Resultados de datos y análisis estadísticos 

El presente análisis se realizó tomando la base de datos de pacientes que utilizan o 

han utilizado pesario en la Clínica de Incontinencia Urinaria, desde que se inició con la 

administración de este tratamiento en el HNGG, en el año 2014, hasta octubre del 2018. Se 

obtuvo una lista de 100 pacientes, de las cuales se excluyeron dos por estar fuera del periodo 

de estudio y se obtuvo una muestra final de 98 pacientes.  

5.2. Perfil clínico 

5.2.1. Características sociodemográficas.   

Según la población enrolada (n=98), con respecto a la edad, el mayor número de 

pacientes se encuentra en el rango de 75 a 79 años (n=30), seguido del rango de 80 a 84 años 

(n=26). El estudio incluyó pacientes con edades desde los 60 años e incluso 4 pacientes con 

más de 90 años. (Tabla 1)  

La mayoría de las pacientes incluidas en la consulta de pesarios de la Clínica de 

Incontinencia residen en la provincia de San José (n=72), sin embargo, se han recibido 

pacientes provenientes de las siete provincias del país. (Tabla 1) 

Con respecto al estado conyugal, el 42.8% de las pacientes son casadas, 34.7% son 

viudas, en comparación con el 39% y 28.7% de la población mayor de 60 años que son 

casadas y viudas, respectivamente; según el censo poblacional del año 2011 realizado por el 

INEC. En menor cantidad las pacientes solteras, divorciadas o en unión libre fueron parte del 

estudio, en proporciones similares a las reportadas por el INEC para este grupo poblacional. 

(5) (Tabla 1) 

  



27 

 

Tabla 1. 

Características sociodemográficas de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario. 

Enero 2014-octubre 2018.                

Características sociodemográficas Frecuencia Porcentaje 

Total 98 100.0 
   

Grupo de edad 
  

60 a 64 años 3 3.1 

65 a 69 años  9 9.2 

70 a 74 años  10 10.2 

75 a 79 años  30 30.6 

80 a 84 años  26 26.5 

85 a 89 años 16 16.3 

Más de 90 años 4 4.1 

Provincia de residencia 

  

San José 72 73.5 

Alajuela 10 10.2 

Cartago 6 6.1 

Heredia 4 4.1 

Guanacaste 2 2.0 

Puntarenas 2 2.0 

Limón 2 2.0 

Estado conyugal 

  

Soltera             13 13.3 

Casada 42 42.8 

Viuda 34 34.7 

Divorciada 8 8.2 

Unión libre 1 1.0 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 
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5.2.2. Antecedentes ginecoobstétricos y de patología del piso pélvico. 

5.2.2.1. Gravidez y paridad. 

Existen varios factores de riesgo para prolapso de órganos pélvicos que son parte de 

los antecedentes ginecoobstétricos de las pacientes, por lo que es importante documentarlos 

dentro de la historia clínica y se discutirán a continuación. (29) 

El embarazo es uno de los factores de riesgo mencionados en la literatura. 

Principalmente el parto vaginal ha sido descrito como el factor de riesgo con más fuerte 

asociación para POP. (35,36) 

De las pacientes incluidas en este estudio, el 62.2% fueron catalogadas como gran 

multigesta, es decir, que presentaban el antecedente de más de cinco embarazos. Seguidas 

por el grupo de las multigestas, quienes presentaron de dos a cuatro embarazos y 

correspondieron al 26.5% de la población. Únicamente el 3% de las pacientes del estudio 

fueron nuligestas y nulíparas.  

En relación con la paridad, el 52% de las pacientes reportaron haber tenido 5 partos 

o más, 35.7% tuvieron entre 2 y 4 partos y 3.1% fueron primíparas. En total, en el 90.8% de 

las pacientes se documentó el antecedente de al menos un parto. (Gráfico 1) 

 

Gráfico 1. Distribución porcentual de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según 
paridad. Enero 2014-octubre 2018. 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

6.1

3.1

3.1

35.7

52.0

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

NO REPORTA

NULÍPARA        

PRIMÍPARA (1)

MULTÍPARA (2 A 4)

GRAN MULTÍPARA (MÁS DE 5)

P
ar

id
ad

Porcentaje



29 

 

El daño que se produce durante el parto sobre el sistema de sostén del piso pélvico 

explica el porqué esta condición se asocia de manera directa con un mayor riesgo de 

desarrollo de prolapso, por lo que es esperable el alto reporte de este antecedente en las 

pacientes enroladas en el estudio. (33) 

5.2.2.2. Trauma obstétrico. 

Las lesiones causadas sobre el piso pélvico durante el trabajo de parto o por las 

maniobras efectuadas para la extracción del recién nacido son consideradas otro de los 

factores de riesgo más frecuentes para POP y se engloban bajo el concepto de trauma 

obstétrico. Por lo anterior, se podría estimar un alto porcentaje de mujeres con dicho 

antecedente en el presente estudio. (7) 

El trauma obstétrico fue un dato no descrito en 79 de los expedientes consultados. De 

los 19 restantes, aproximadamente dos terceras partes reportaron haberlo presentado (n=13), 

sin embargo, debido al subregistro no fue posible determinar en qué proporción de las 

pacientes enroladas estuvo presente. 

En quienes presentaron trauma obstétrico, no se encontró una relación 

estadísticamente significativa entre dicho antecedente y el grado de prolapso que presentaron. 

Esta prueba estadística se vio limitada por la cantidad de datos recolectada en este apartado. 

(p 0.162) (Tabla 2) 

Tabla 2. 

Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, por presencia de trauma 

obstétrico, según grado del defecto anatómico. Enero 2014-octubre 2018.       

Grado del defecto 

anatómico 

Trauma obstétrico Significancia 

Sí No 

Dos 1 0 0.162 

Tres 8 6 
Cuatro 4 0 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 
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5.2.2.3. Menopausia y terapia de reemplazo hormonal. 

De acuerdo con la literatura revisada, no existen datos concluyentes sobre la relación 

o no del tiempo de deficiencia estrogénica con la aparición o grado de prolapso. Sí se describe 

el estado postmenopáusico como un factor de riesgo para POP, sin diferenciar entre la edad 

de aparición. Por otro lado, la terapia estrogénica mejora la calidad muscular y esto podría 

influir en mantener la integridad del músculo del piso pélvico, sin embargo, no se ha logrado 

demostrar un efecto de la TRH en el desarrollo o no de POP. (27,40)  

Con respecto a la historia de uso de TRH, se logró consignar la presencia de este 

antecedente en el 15.3% de la población de estudio, 70.4% negó haber utilizado TRH y en 

14.3% de los casos no se anotó este dato en el expediente. Según la teoría, podría esperarse 

que las pacientes con prolapso de órganos pélvicos tengan una menopausia temprana o 

prematura más frecuentemente que la población en general. 

En Estados Unidos, la edad promedio de aparición de la menopausia está entre 50 y 

51 años y únicamente un 0.9% de las mujeres en ese país experimenta una insuficiencia 

ovárica prematura. (24) 

En este estudio, el 16.3% de las pacientes reportaron haber tenido una menopausia 

prematura, 12.2% temprana, 46.9% normal y 6.1% tardía; en el resto de las pacientes no se 

consignó la edad de aparición de la menopausia en el expediente. Tomando en cuenta estos 

resultados, se requieren más estudios para determinar si en la población de este proyecto 

existe o no una relación entre la edad de aparición de la menopausia y la presencia o no de 

POP. (Gráfico 2) 

Un factor que podría sesgar estos datos consiste en que, por lo general, al momento 

de realizar la historia clínica, muchas pacientes indican no recordar con exactitud la edad de 

aparición de la menopausia, otorgan una edad aproximada y no siempre cercana a la realidad.  



31 

 

 

Gráfico 2. Distribución porcentual de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según 
edad de presentación de la menopausia. Enero 2014-octubre 2018. 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

5.2.2.4. Vida sexual activa. 

De las pacientes enroladas en el presente estudio, un 57.1% indicó no tener vida 

sexual activa y únicamente un 4.1% respondió de manera afirmativa. En el restante 38.8% 

no se documentó esta característica en el expediente clínico. Si bien en ocasiones las 

pacientes pueden negar el tener actividad sexual por considerar este tema como algo muy 

privado; también un factor que podría influir en este porcentaje tan bajo con respecto a lo 

reportado en la literatura para grupos etarios similares es el hecho de que el prolapso de 

órganos pélvicos se ha descrito que afecta significativamente de manera negativa la 

sexualidad y la imagen corporal de las pacientes. (19,45) (Tabla 3) 
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Tabla 3. 

Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según indicaron tener o 

no una vida sexual activa. Enero 2014-octubre 2018.                

Vida sexual activa Frecuencia Porcentaje 

Total 98 100    

No 56 57.1 

Sí 4 4.1 

No descrito 38 38.8 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

Cuando una paciente refiere tener vida sexual activa, es importante elegir, en la 

medida de lo posible, un tipo de pesario que permita mantener la actividad sexual, tal como 

lo es el anillo, ya que de lo contrario se requerirá extraer el pesario previo al coito. La elección 

del tipo de pesario en las pacientes sexualmente activas del estudio fue adecuada en este 

sentido. (Gráfico 3) 

 

Gráfico 3. Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional 
de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, por antecedente de vida 

sexual activa, según tipo de pesario. Enero 2014-octubre 2018. 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 
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5.2.2.5. Antecedentes quirúrgicos. 

Tal como se describe en los estudios clínicos, la cirugía pélvica previa es considerada 

un factor de riesgo para la aparición de POP. De las pacientes del presente estudio, un 31.6% 

reportaron al menos un antecedente quirúrgico a nivel pélvico. El 62.2% de las pacientes no 

reportaron antecedente quirúrgico a este nivel y el dato no se documentó en 6.1% de los casos. 

(37) (Tabla 4) 

Tabla 4. 

Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según presencia de 

antecedente quirúrgico pélvico. Enero 2014-octubre 2018.                

Presencia de antecedente quirúrgico Frecuencia Porcentaje 

Total 98 100 
   

No reporta antecedente quirúrgico 61 62.2 

Sí reporta antecedente quirúrgico 31 31.6 

No descrito 6 6.1 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

No se encontró una relación estadísticamente significativa entre la presencia de 

antecedente de cirugía pélvica y el grado de defecto anatómico. (p 0.178) (Tabla 5) 

Tabla 5. 
Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, por presencia de 

antecedente quirúrgico, según grado del defecto anatómico. Enero 2014-octubre 2018.                

Grado del defecto anatómico Presenta antecedentes quirúrgicos Significancia 

No Sí 
   

0.178 
Dos 6 4 

Tres 39 24 

Cuatro 16 3 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 
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5.2.2.6. Incontinencia urinaria y fecal. 

La patología urinaria y rectal deben tomarse en cuenta a la hora de hablar de prolapso 

de órganos pélvicos, debido a la alta asociación que tienen entre ellos. En la literatura se 

describe que la IU afecta a 36% de las mujeres mayores de 60 años. (29,31) 

El POP se asocia con frecuencia a IU de esfuerzo. En un estudio de Cochrane del año 

2018 se determinó que aproximadamente 55% de las mujeres con POP grado 2 tienen 

incontinencia urinaria de esfuerzo concomitante, porcentaje que desciende a 33% en las 

mujeres con prolapso grado 4. (32) 

En el estudio actual se evidenció la presencia de incontinencia urinaria en 85.7% de 

las pacientes, porcentaje mucho mayor al reportado en la literatura para este grupo 

poblacional. Un 58.1% reportó tener incontinencia urinaria de esfuerzo. Este alto porcentaje 

de pacientes con IU puede deberse a que las pacientes captadas en la Clínica de Incontinencia 

del HNGG a las que se les colocó pesario para manejo de POP, en su mayoría, fueron 

referidas inicialmente a esta consulta por diagnóstico de IU y el POP fue en ocasiones un 

hallazgo incidental a la hora de completar el interrogatorio y el examen físico en la valoración 

inicial de la Clínica. Adicionalmente, la IU suele ser una patología subdiagnosticada, por lo 

tanto, existe un subregistro que podría influir en el menor porcentaje de mujeres con esta 

condición encontrado en los estudios consultados. (Tabla 6) 

Tabla 6. 

Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 
Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según tipo de 

incontinencia urinaria que presentaron. Enero 2014-octubre 2018.                

Tipo de incontinencia Frecuencia Porcentaje 

Total 84 85.7    
Mixta 36 36.7 

Esfuerzo 21 21.4 

Urgencia 19 19.4 

Otra incontinencia 8 8.2 
No presenta incontinencia 14 14.3 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 
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En cuanto a la incontinencia fecal, en este estudio se anotó como presente en 17.3% 

de los casos, no se registró en 19.4% de los expedientes y 63.3% negaron tener este 

antecedente. La prevalencia reportada en otros estudios en adultos mayores de la comunidad 

en Estados Unidos es de 17.3%, sin embargo, esta prevalencia varía desde 1.8% en la 

población general, hasta 50% en pacientes institucionalizados. (65) (Gráfico 4) 

La incontinencia fecal puede ser secundaria a un trastorno de vaciamiento 

consecuencia de un POP, o bien puede ser un diagnóstico independiente, en cuyo caso no se 

lograría corregir el síntoma al resolver el prolapso. En este estudio no fue posible determinar 

esta relación, debido al tamaño muestral y a que no se consignó la resolución o no de este 

síntoma específico en los expedientes de las pacientes enroladas. 

 

Gráfico 4. Distribución porcentual de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según 

presencia o no de incontinencia fecal. Enero 2014-octubre 2018. 
Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 
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5.2.2.7. Defecto anatómico. 

Se documentó el tipo de defecto anatómico y el grado de este, según la clasificación 

de Baden-Walker. El 89.7% de las pacientes del presente estudio presentaron cistocele, este 

es el defecto anatómico más frecuente, de manera similar como se ha reportado en la 

literatura en otras series, donde se ha visto presencia de prolapso de compartimento anterior 

en alrededor del 84% de las pacientes que utilizan pesario. En este caso, de las pacientes con 

cistocele, 29.5% fueron grado 2, 56.8% grado 3 y 12.5% se describen como grado 4. (34) 

(Tabla 7) 

El rectocele fue el segundo defecto más frecuente, presente en 66.3% de las pacientes, 

siendo la mayoría grado 2 (50.8%), seguido del grado 3 (36.9%). El prolapso apical se logró 

observar en el 55.1% de los casos, de los cuales 40.7% se clasificó como grado 3 y 27.8% 

como grado 4. Un 76.5% de las pacientes presentaron más de un defecto anatómico, tal como 

se describe en la literatura este es un hallazgo muy frecuente, dada la fisiopatología en común 

de los distintos tipos de prolapso. (23) (Tabla 8) 

Tabla 7. 

Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 
Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según tipo de defecto 

anatómico que presentaron.  Enero 2014-octubre 2018.   

Tipo de defecto anatómico Frecuencia Porcentaje 

Total 98 100    

Cistocele 88 89.8 

Rectocele 65 66.3 

Prolapso apical 54 55.1 

Prolapso de varios compartimentos 75 76.5 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 
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Tabla 8. 

Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología, con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según grado del defecto 

anatómico que presentaron.  Enero 2014-octubre 2018.                

Grado del defecto anatómico Frecuencia Porcentaje 
   

Cistocele 88 100.0 

Uno 1 1.1 

Dos 26 29.5 

Tres 50 56.8 

Cuatro 11 12.5    

Rectocele 65 100.0 

Uno 8 12.3 

Dos 33 50.8 

Tres 24 36.9    

Prolapso apical 54 100.0 

Uno 4 7.4 

Dos 13 24.1 

Tres 22 40.7 

Cuatro 15 27.8 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

5.2.3. Otros factores de riesgo. 

Dentro de los factores de riesgo que se han descrito asociados a POP por aumento en 

la presión intraabdominal, se encuentran el tabaquismo asociado a tos crónica, la obesidad, 

la constipación y la historia de enfermedad pulmonar. Sin embargo, en la literatura se 

encuentran hallazgos contradictorios al determinar una asociación entre estos y la aparición 

del POP. (38,39) 

En los casos revisados, el 14% reportó antecedente de tabaquismo y fue un dato no 

consignado en 27% de los expedientes. (Gráfico 5) 
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Gráfico 5. Distribución porcentual de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según 

indicaron consumir o no tabaco. Enero 2014-octubre 2018. 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

Con respecto a la obesidad, 17.3% de las pacientes presentaron este diagnóstico, 

46.9% no eran obesas y no fue posible calcular el IMC en 35.7%, por falta de datos. Según 

el primer Informe de Situación de la Persona Adulta Mayor en Costa Rica del año 2007, el 

porcentaje de mujeres adultas mayores con sobrepeso u obesidad varía entre 19.9% y 36.4% 

según la edad de la adulta mayor, siendo mayor en la población más joven. (66) (Gráfico 6) 

 

Gráfico 6. Distribución porcentual de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según 
índice de masa corporal. Enero 2014-octubre 2018. 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 
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No fue posible comparar los datos obtenidos con mayor certeza con los datos 

preexistentes de prevalencia de sobrepeso y obesidad en Costa Rica, dado que en este estudio 

no se tomó en cuenta el antecedente de sobrepeso, ya que la literatura habla de obesidad como 

factor de riesgo, además de que existió un gran faltante de datos en esta variable.  

En el caso de la constipación, el POP puede favorecer la presencia de esta y viceversa. 

Además, el uso del pesario per se podría provocar cambios en el patrón defecatorio de la 

persona que lo utiliza. En la literatura no se ha logrado demostrar una relación entre el grado 

de prolapso y la constipación. En este estudio tampoco hubo una relación estadísticamente 

significativa entre estas dos variables. (p 0.663) (25,52) (Tabla 9) 

Tabla 9. 

Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, por presencia de 

constipación, según grado del defecto anatómico. Enero 2014-octubre 2018.                

Grado del defecto anatómico Constipación Significancia 

Sí No 

Dos 4 5 

0.663 Tres 22 32 

Cuatro 4 10 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

La historia de constipación se documentó en 30.6% de las pacientes, porcentaje 

similar a la prevalencia de esta condición en mayores de 65 años, según datos de la Sociedad 

Española de Geriatría y Gerontología. No se describe en la literatura consultada la 

prevalencia de constipación específicamente en las pacientes que utilizan pesarios para 

manejo de POP. (Tabla 10) (26)  
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Tabla 10. 

Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según presencia o no de 

constipación. Enero 2014-octubre 2018.                

Constipación Frecuencia Porcentaje 

Total 98 100    

No 47 48.0 

Sí 30 30.6 

No descrito 21 21.4 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

Por su parte, el antecedente de enfermedad pulmonar se anotó como positivo en 

19.4% de las pacientes del estudio. (Gráfico 7). 

 

Gráfico 7. Distribución porcentual de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según 
presencia de enfermedad respiratoria crónica. Enero 2014-octubre 2018.  

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

78.6

19.4

2.0

No

Sí

No descrito



41 

 

5.3. Tipos de pesarios 

Se registró el tipo de pesario utilizado en las pacientes enroladas en el estudio. El más 

frecuentemente utilizado fue el tipo anillo, seguido por el anillo con soporte y en menor 

cantidad el tipo dona, (n=55), (n=28) y (n=8), respectivamente; lo cual coincide con lo 

reportado en la literatura. (52,53) (Gráfico 8) 

 

Gráfico 8. Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional 
de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según tipo de pesario 

utilizado. Enero 2014-octubre 2018. 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 
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5.4. Evolución clínica 

5.4.1. Tiempo de uso del pesario. 

En este estudio, del total de 98 pacientes incluidas, un 56% ha descontinuado el uso 

del pesario por causas que se discutirán más adelante; por su parte, 44% de las pacientes se 

mantienen activas. En la literatura se describen tasas de continuación a un año de 76%. Dado 

que no se ha dado seguimiento a este plazo a todas las pacientes, no es posible calcular este 

dato en el estudio. (43) 

Al analizar el tiempo de uso del dispositivo, 40.8% de las usuarias han estado activas 

por 53 semanas o más, 21.4% por 27 a 52 semanas, 14.3% por 8 a 26 semanas y 21.4% 

durante 7 semanas o menos, tomando en cuenta la totalidad de la muestra. (Gráfico 9) 

 

Gráfico 9. Distribución porcentual de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según 

tiempo de uso del pesario. Enero 2014-octubre 2018. 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 
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Al analizar el tiempo de uso del pesario de quienes ya no se encuentran activas, se 

observa que el 36% de las pacientes lo utilizaron por menos de 8 semanas, tiempo en el que 

se realiza el control médico y que se describe como un ajuste no exitoso. En ocasiones las 

pacientes deciden no intentar la recolocación, o bien, luego de varios intentos con diferentes 

tamaños o tipos de pesario, no se logra un ajuste exitoso y se opta por un manejo 

completamente conservador o se refieren para valorar la posibilidad de manejo quirúrgico. 

Únicamente 20% de quienes suspendieron el pesario lo habían utilizado por un año o más 

(n=11).  (Tabla 11) 

De las pacientes que se mantienen activas, un 67% ha utilizado el pesario por un año 

o más y existen pacientes que han cumplido 4 años de uso, quienes fueron de las que iniciaron 

el programa en el HNGG. 

Tabla 11. 

Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que suspendieron el uso del pesario, según 

tiempo de uso del pesario. Enero 2014-octubre 2018.                

Tiempo de uso del pesario Frecuencia 

Total 55   

Menos de una semana 7 

De 1 a 7 semanas 13 

De 8 a 26 semana 10 

De 27 a 52 semanas 12 

53 semanas o más 11 

No se indica 2 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

5.4.2. Persona que realiza los cambios del pesario. 

El médico puede educar a la paciente, al familiar o al cuidador sobre cómo realizar 

los cambios de pesario y el cuidado básico del mismo, lo cual aumenta la autonomía de la 

paciente. Esto dependerá de su disposición para considerar esta alternativa, así como de su 

estado funcional y cognitivo. (23,46) 
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En este estudio, el 84.7% de los pesarios se cambian en la Clínica de Incontinencia 

por parte del personal médico, el 9.2% los cambia el cuidador y un 6.1% de las pacientes 

realizan los cambios por sí mismas. Por lo general, las pacientes indican preferir que se les 

realicen los cambios en el consultorio médico, aunque esto implique trasladarse y asistir a 

citas con frecuencia. (Gráfico 10) 

 

Gráfico 10. Distribución porcentual de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del 

Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según 

persona que realiza el cambio del pesario. Enero 2014-octubre 2018. 
Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

5.4.3. Uso de estrógenos vaginales. 

Los estrógenos vaginales son ampliamente recomendados en la literatura como una 

de las principales medidas preventivas para el desarrollo de complicaciones. (53) 

En los expedientes revisados para la elaboración de este estudio, no se señaló el apego 

al tratamiento con estrógenos vaginales en 41.8% de los casos, un 38.8% utilizaron el 

tratamiento como lo indicado y un 19.4% no lo utilizaron, de los cuales la mayoría fue por 

inadherencia (n=16) y una pequeña cantidad por intolerancia (n=3). (Tabla 12) 
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Tabla 12. 

Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según uso de estrógenos. 

Enero 2014-octubre 2018. 

Uso de estrógenos Frecuencia Porcentaje 

Total 98 100.0    

Sí 38 38.8 

No 19 19.4 

No descrito 41 41.8 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

Al analizar la relación entre el uso de estrógenos y la aparición de complicaciones, se 

encuentra evidencia estadística para afirmar que existe una relación de dependencia de sufrir 

algún tipo de complicación, según sea el uso de estrógenos. Aquellas personas que indicaron 

o reportaron no sufrir ningún tipo de complicación en su mayoría usaron estrógenos.  

(p ˂ 0.05) (Gráfico 11) 

 

Gráfico 11. Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital 

Nacional de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, por presencia de 
complicación, según uso de estrógenos. Enero 2014-octubre 2018. 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 
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5.4.4. Mejoría subjetiva. 

El objetivo principal del tratamiento, como ya se ha mencionado, es la mejoría de los 

síntomas que produce el prolapso. Si bien existen medidas objetivas para valorar la mejoría 

y la calidad de vida de las pacientes con trastornos del piso pélvico como lo son las escalas 

validadas para este fin, estas no han sido utilizadas en las pacientes de la consulta de pesarios 

de la Clínica de Incontinencia del HNGG hasta el momento. A pesar de esto, en el 

seguimiento regular que se les ofrece a las pacientes, con frecuencia se les consulta si hubo 

mejoría subjetiva tras la resolución del prolapso con respecto a incontinencia urinaria, 

síntomas obstructivos o infecciones del tracto urinario. (7) 

De las pacientes que formaron parte del estudio, únicamente el 11.2% negó haber 

tenido mejoría, el 61.2% refirió alivio de al menos un síntoma (n=60); tomando en cuenta 

que no se anotó información al respecto en 27.6% de los casos. De estas, la mayoría indicó 

haber mejorado con respecto a los síntomas obstructivos (n=48), en menor cantidad se 

registraron las pacientes que mejoraron la incontinencia urinaria (n=27) y las infecciones del 

tracto urinario (n=10). (Gráfico 12) 

 

Gráfico 12. Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital 

Nacional de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario e indicaron 

presentar mejoría subjetiva, según síntoma que mejoró. Enero 2014-octubre 2018. 
Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

10

27

48

0 10 20 30 40 50 60

ITU

INCONTINENCIA

SÍTOMAS OBSTRUCTIVOS

T
ip

o
 d

e
 m

e
jo

rí
a

Cantidad de pacientes



47 

 

Se encuentra evidencia estadística para afirmar que existe una relación de 

dependencia entre presentar una mejoría subjetiva y estar activa en el uso del pesario o no. 

Es decir, aquellas personas que reportaron una mejoría subjetiva en su mayoría se mantienen 

activas en el uso del dispositivo. (p ˂ 0.05) (Tabla 13) 

Tabla 13. 
Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, por presencia de mejoría 

subjetiva, según suspensión o no del uso del pesario. Enero 2014-octubre 2018. 

Pesario suspendido Mejoría subjetiva Significancia 

Sí No 

Sí 23 32 
0.000 

No 36 5 

Nota: Estadísticamente significativo a la prueba Exacta de Fisher. 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

5.4.5. Necesidad de cambio del pesario. 

En el proceso de selección del pesario, el médico realiza una exploración física en la 

que, luego de establecer cuál es el defecto anatómico, se estima la longitud del canal vaginal 

y del introito con el objetivo de elegir el dispositivo que considera más apropiado para cada 

paciente. Existe, además, un kit de prueba, el cual consta de distintos tipos y tamaños de 

pesarios y es útil para confirmar que la elección es correcta. No es inusual que se requiera 

cambiar el tipo o tamaño del pesario a lo largo del tiempo, especialmente al inicio del 

tratamiento; asimismo, la anatomía y el grado de prolapso puede variar, lo que llevaría a la 

necesidad de cambio del pesario.  

En este estudio, el 38.8 % de las pacientes ameritaron cambio ya fuera en el tipo del 

pesario o en el tamaño de este, con respecto al que se colocó en la primera valoración.  

Comparativamente, en el estudio realizado por Wolff et al., se describió que el 37% de las 

participantes requirió un cambio en el tipo o tamaño del pesario colocado la primera vez. 

(43,52) (Tabla 14) 
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Tabla 14. 

Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según presentaron o no 

necesidad de cambio del tipo o tamaño de pesario. Enero 2014-octubre 2018.                

Necesidad de cambio Frecuencia Porcentaje 

Total 98 100    

No 59 60.2 

Sí 38 38.8 

No descrito 1 1.0 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

5.5. Complicaciones 

La tasa de complicaciones varía en un amplio rango, según los reportes entre 12 y 

83%. De las pacientes enroladas en el presente estudio, 48% no reportó ninguna complicación, 

mientras que 45.9% indicó haber tenido una o más complicaciones, todas estas leves. 

Coinciden con lo reportado en los estudios revisados, las complicaciones más frecuentes 

fueron la caída involuntaria del pesario (n=21) y la leucorrea (n=18). No se reportó ninguna 

complicación severa de las que se describen en la literatura. (43) (Gráfico 13) 

 

Gráfico 13. Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital 
Nacional de Geriatría y Gerontología, con prolapso urogenital que utilizaron pesario, según tipo de 

complicación reportada. Enero 2014-octubre 2018. 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 
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Al relacionar el reporte de complicaciones con respecto a quién realizó el cambio del 

pesario, impresiona que proporcionalmente se presentan menos eventos adversos en quienes 

se realizaron los cambios en el hogar, sin embargo, la cantidad de pacientes en esta categoría 

es pequeña y no hubo una relación estadísticamente significativa que permita apoyar esta 

afirmación. (Tabla 15) 

Tabla 15. 

Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 
Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, por presencia de 

complicación, según tipo de persona que realiza el cambio de pesario. Enero 2014-octubre 2018.  

Persona que realiza cambio  Complicación Significancia 

Sí No 

Médico 41 36 0.122 
Cuidador 3 6 

Paciente 1 5 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

Se encuentra evidencia estadística para afirmar que existe asociación entre sufrir 

algún tipo de complicación o no y el tipo de pesario utilizado. Según los datos obtenidos, 

tomando en cuenta que la cantidad de pacientes utilizando pesarios distintos al anillo o anillo 

con soporte es pequeña, se encontró que estas pacientes presentaron más complicaciones en 

comparación con quienes sí utilizaron un anillo para el manejo del POP. (p 0.035) (Gráfico 

14)  

En un estudio realizado por Abdulaziz et al., que se encargó de revisar la literatura 

existente en los últimos 60 años en busca de una asociación entre la presencia de 

complicaciones y el tipo de pesario utilizado, no se logró determinar esta asociación por falta 

de estudios en este sentido. Por lo general, las complicaciones se atribuyen a la falta de un 

adecuado seguimiento y cuidado. Se requieren más estudios para determinar si existe más 

riesgo de complicaciones según el tipo, tamaño o material del pesario. (64) 
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Gráfico 14. Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital 
Nacional de Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario, por presencia de 

complicaciones, según tipo de pesario utilizado. Enero 2014-octubre 2018. 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 

5.6. Causas de suspensión 

Las causas a las cuales se les atribuyó la suspensión del pesario en las pacientes 

enroladas en el estudio coinciden con las que se describen en la literatura. Entre estas, el optar 

por manejo quirúrgico fue la causa más frecuente, lo cual se observó en 23.6% de quienes 

suspendieron el tratamiento, correspondiente a un 13.2% de la población total, en 

comparación al porcentaje que se reporta en la literatura que varía de 12 a 20% de pacientes 

que deciden optar por cirugía posterior a uso del pesario. Seguidamente, el reporte de 

incomodidad fue la segunda causa más frecuente de suspensión (21.8%) y en menor cantidad 

se anotaron causas como la leucorrea persistente, la incapacidad para asistir a las citas 

médicas, la pérdida de seguimiento, entre otras. (11) (Tabla 16)  
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Tabla 16. 

Cantidad de pacientes adultas mayores de la Clínica de Incontinencia del Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología con prolapso urogenital que utilizaron pesario y se suspendió su uso, 

según causa de suspensión del pesario. Enero 2014-octubre 2018.                

Causa suspensión Frecuencia 

Total 55   

Optar por procedimiento quirúrgico  13 

Incomodidad 12 
No lo desea 8 

No volvió 6 

Leucorrea persistente 3 
Se cayó 3 

Falleció 3 

Incapacidad para asistir a citas médicas 2 

Deterioro cognitivo 1 
Resolvió síntomas 1 

No descrito 3 

Fuente: elaboración propia basada en datos del expediente clínico de adultas mayores con prolapso 

urogenital que utilizaron pesario, Clínica de Incontinencia Urinaria- HNGG. 
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Capítulo VI. Conclusiones 

1. Como parte del perfil clínico de las adultas mayores con prolapso urogenital que 

utilizaron pesario en la Clínica de Incontinencia del HNGG en el periodo 

comprendido de enero 2014 a octubre 2018, según los datos obtenidos, 

sociodemográficamente se describe en su mayoría pacientes en el rango de edad entre 

70 y 74 años, vecinas de San José y casadas. 

2. El factor de riesgo para POP que se describe con mayor frecuencia en la población 

estudiada fue la multiparidad. 

3. El reporte de incontinencia urinaria fue mayor que el descrito en la literatura para este 

grupo poblacional, tomando en cuenta que el motivo inicial de referencia a la Clínica 

de Incontinencia es en muchas ocasiones la incontinencia propiamente y no el 

prolapso.  

4. El cistocele fue el defecto anatómico documentado con mayor frecuencia, seguido 

del rectocele y en menor porcentaje el prolapso apical. Fue muy usual también la 

presencia de prolapso de varios compartimentos, hallazgo compatible con lo descrito 

en la literatura. 

5. Se observó un mayor porcentaje de pacientes con menopausia prematura que el 

descrito para poblaciones similares en la literatura. 

6. El pesario más frecuentemente utilizado fue el tipo anillo, seguido por el anillo con 

soporte y en menor cantidad el tipo dona. 

7. De todas las pacientes que iniciaron en algún momento la terapia con pesario en la 

Clínica de Incontinencia del HNGG, 44% se mantienen activas. De estas el 67% ha 

utilizado el pesario por al menos un año. 
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8. La mayoría de las pacientes presentaron algún tipo de mejoría subjetiva con el uso 

del pesario y quienes no reportaron mejoría suspendieron con mayor frecuencia el 

uso del dispositivo.  

9. Las complicaciones se observaron en 45.9% de los casos, siendo la caída involuntaria 

del pesario la complicación más frecuente, seguida de la presencia de leucorrea. 

10. En esta serie de pacientes se presentaron más complicaciones en quienes utilizaron 

un pesario tipo dona o un pesario uretral. 

11. La causa de suspensión del pesario más frecuente fue el optar por un procedimiento 

quirúrgico, seguido del reporte de incomodidad por parte de la paciente. 
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Capítulo VII. Recomendaciones y limitaciones 

7.1. Recomendaciones 

1. En toda paciente con diagnóstico de POP sintomático, se debe contemplar como una 

alternativa el uso de un pesario vaginal para su manejo. 

2. El uso de escalas de calidad de vida validadas, como el Inventario de Problemas del 

Piso Pélvico y el Cuestionario de Impacto del Piso Pélvico-7, se recomienda con el 

fin de objetivar el impacto de este programa del hospital en la vida de las pacientes. 

3. Es necesario realizar una adecuada historia clínica y examen físico, ya que esto en 

conjunto con la experiencia del médico que realiza el procedimiento puede orientar 

la elección más adecuada del tipo de pesario y así lograr un ajuste exitoso. 

4. Conocer la evolución usual de las pacientes y las posibles complicaciones es 

importante, con el fin de tomar una decisión informada en conjunto el médico con la 

paciente y lograr una mayor continuidad en el uso del dispositivo. 

5. Se debe hacer especial énfasis en el uso de estrógenos vaginales de estas pacientes, 

con el fin de prevenir la aparición de complicaciones.  

6. Seleccionar adecuadamente a la paciente puede ayudar a disminuir el riesgo de 

complicaciones, preferiblemente debe ser una paciente que pueda asistir a los 

controles médicos con regularidad y seguir las recomendaciones dadas por el personal 

médico. 

7. Fomentar la educación en el autocuidado del pesario en las pacientes en que 

funcionalmente sea una opción, o bien educar a los familiares para que hagan los 

cambios en el hogar, esto con el fin de mejorar la independencia y lograr cambios 

más frecuentes.  
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8. Apoyar la educación de las pacientes con un folleto informativo sobre los pesarios y 

su cuidado, además de la instrucción verbal, para mejorar el apego al tratamiento y 

disminuir el riesgo de complicaciones. 

7.2. Limitaciones 

1. Al tratarse de una población preseleccionada, no es posible sacar conclusiones que se 

extrapolen a la población general. 

2. Información faltante en los expedientes limitó la interpretación estadística de los 

datos obtenidos. 

3. Al tratarse de pacientes que en ocasiones son referidos directamente a la Clínica de 

Incontinencia, no cuentan siempre con una valoración geriátrica integral, la cual 

hubiera aportado algunos de los datos faltantes. 

4. Algunas pacientes perdieron el control médico, por lo que no fue posible documentar 

la presencia de complicaciones ni la causa de suspensión en estas pacientes. 
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Anexos 

Anexo 1. Hoja de recolección de datos 

Edad (años cumplidos): 

1. 60 a 64 años 

2. 65 a 69 años  

3. 70 a 74 años  

4. 75 a 79 años  

5. 80 a 84 años  
6. 85 a 89 años 

7. Más de 90 años 

 

Provincia de domicilio:  

0. indeterminado 

1. San José 

2. Heredia 

3. Alajuela 

4. Cartago 
5. Puntarenas 

6. Guanacaste 

7. Limón 

 

Estado civil  

0. No descrito  

1. Soltera             

2. Casada 

3. Viuda 

4. Divorciada 

5. Unión libre 

Índice de masa corporal 

0. No es posible 

calcularlo 

1. Menor a 18,5 

2. 18,6 a 22 

3. 22,1 a 29,9 
4. Mayor a 30 

 

Gravidez 

0. No descrito 

1. Nuligesta         

2. Primigesta (1) 

3. Multigesta (2 a 4) 

4. Gran multigesta (más de 5) 

Paridad 

0. No descrito 

1. Nulípara         

2. Primípara (1) 

3. Multípara (2 a 4) 

4. Gran multípara (más de 5) 

Cesáreas 

0. No descrito 

1. 0 

2. 1 

3. 2 o más 

Trauma obstétrico 

0. No descrito 

1. Sí 

2. No 

 

Menopausia 

0. No descrito 

1. Prematura (menos de 40 

años) 

2. Temprana (41 a 45 

años) 
3. Normal (46 a 54 años) 

4. Tardía (55 años o más) 

Uso de terapia de reemplazo 

hormonal 

0. No descrito 

1. Sí  

2. No  

Vida sexual activa 

0. No descrito 

1. Sí  

2. No  

 

Antecedentes quirúrgicos 

ginecológicos 

0. No descrito 

1. Cirugía de 

reparación de 

prolapso 
2. Otras cirugías 

pélvicas 

3. Niega 

Tabaquismo 

0. No descrito 

1. Sí  

2. No 

 Enfermedades del tejido 

conectivo 

0. No hay datos 

1. Sí 

2. No 

Mielopatías 

0. No hay datos 

1. Sí  

2. No  

Enfermedad respiratoria 

crónica 

0. No hay datos 

1. Sí  

2. No 

Incontinencia Urinaria 

Esfuerzo      1. Sí       2. No 

Urgencia     1. Sí       2. No 

Mixta           1. Sí       2. No 

Otra              1. Sí       2. No 

 

 Incontinencia Fecal 

0. No hay datos  

1. Sí  

2. No  

 

Constipación 

0. No hay datos  

1. Sí 

2. No 

 

Defecto Anatómico          Tiene                                       Grado 

Cistocele             1. Sí    2. No             a- 1   b- 2   c-3   d-4 

Rectocele            1. Sí   2. No              a- 1   b- 2   c-3   d-4 

Enterocele           1. Sí   2. No             a- 1   b- 2   c-3   d-4 

Prolapso apical   1. Sí   2. No              a- 1   b- 2   c-3   d-4 

Rectocele            1. Sí   2. No              a- 1   b- 2   c-3   d-4 

Tiempo de uso del pesario 

1. Menos de una 

semana 

2. 1 a 7 semanas 

3. 8 a 26 semanas 

4. 27 a 52 semanas 

5. 53 semanas o más 

Persona que realiza los 

cambios de pesario 

1. Médico 

2. Cuidador 

3. Paciente 
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Tipo de pesario                                           Tamaño 

1. Anillo                                       a. 2   b. 3    c. 4   d.5   

2. Anillo con soporte                    a. 2   b. 3    c. 4   d.5 

3. Pesario uretral                          a. 2   b. 3    c. 4   d.5 

4. Dona                               a. 2½   b. 2¾   c. 3   d. 3¼ 

5. Pesario de Hodge                     a. 2   b. 3    c. 4   d.5 

6. Pesario de globo inflable          a. S    b. M   c. L 
7. Otro 

 

 

 

Uso de estrógenos vaginales  

0. No hay datos  
1. Sí  

2. No  

a. No adherencia 

b. Intolerancia 

Necesidad de cambios de 

pesario 

1. Sí  

2. No 

 

Mejoría subjetiva 

1. Sí  

a. Síntomas 

obstructivos 

b. ITU 

c. Incontinenc

ia 

2. No 

3. No se anota 

 

Infecciones de tracto urinario 

0. No hay datos 

1. Sí  

2. No  

Leucorrea 

0. No hay datos 

1. Sí  

2. No  

Sangrado vaginal  

0. No hay datos 

1. Sí 

2. No 

Úlcera  

0. No hay datos 

1. Sí  

2. No 

Obstrucción intestinal 

0. No hay datos 

1. Sí  

2. No 

Fístulas  

0. No hay datos 

1. Sí  

2. No 

Encarcelamiento 

0. No hay datos 

1. Sí  

2. No 

Caída involuntaria del 

pesario  

0. No hay datos 

1. Sí  

2. No 

Causa de suspensión 

1. Leucorrea persistente 

2. Úlcera persistente 

3. Mal apego a tratamiento 

4. Incapacidad para asistir 

a citas médicas 

5. Dolor 

6. Incomodidad 

7. Reinicio de actividad 
sexual 

8. Optar por 

procedimiento 

quirúrgico  

9. Otra  
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Anexo 2. Hoja de aprobación de filología 
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Anexo 3. Guía de autocuidado del pesario vaginal (dirigida a la paciente o al cuidador) 

¿Qué es un pesario? 

El pesario es un dispositivo que tiene como función principal sostener los órganos 

pélvicos cuando estos han descendido más de lo normal, ya sea la vejiga, el útero o el recto; 

esto se conoce como prolapso de órganos pélvicos. Son una alternativa utilizada desde hace 

miles de años para esta condición. En la actualidad están hechos de silicón, existen de 

diferentes formas y tamaños según el problema por tratar y según la anatomía de la paciente. 

Además, es posible que haya que probar diferentes tipos y tamaños de pesario hasta encontrar 

el más indicado.  

Este tratamiento funciona muy bien para muchas pacientes, aunque en algunos pocos 

casos no ofrece mejoría y es posible que no se logre encontrar el pesario indicado. 

¿Cuáles personas pueden usar un pesario? 

En general cualquier mujer que tenga un prolapso (descenso de la vejiga, útero o recto 

a través de la vagina) y que este le produzca síntomas, podría considerar el uso del pesario. 

Es una alternativa en pacientes que no desean someterse a una cirugía o no pueden hacerlo 

por alguna condición médica. Son igual de efectivos que la cirugía y pueden tener un impacto 

muy positivo en la calidad de vida. 

Antes de colocar el pesario, el médico deberá asegurarse de que no haya una infección 

activa a nivel vaginal, una lesión en el tejido de la vagina o un sangrado que deba estudiarse 

primero. La persona debe estar en la capacidad de asistir a citas médicas con la frecuencia 

que el médico lo indique. 

Si la paciente tiene problemas de memoria, debe existir un familiar o cuidador que 

pueda supervisar la administración del tratamiento y asegurar la asistencia a las citas.  
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¿En qué consiste el procedimiento? 

El procedimiento, por lo general, no es doloroso y dura solo unos minutos. 

Inicialmente es el médico quien lo coloca y después la paciente o el familiar puede aprender 

a colocarlo en el hogar.  

El médico le solicita que se acueste en la camilla, toma el pesario con la mano y lo 

introduce en la vagina. El pesario es de material flexible, por lo que una vez introducido en 

la vagina recupera su forma y no debe producir molestias. 

Se le pedirá que puje, tosa y que vaya al baño a orinar, esto con el fin de asegurarse 

de que el pesario se mantiene en su lugar, que no hay incontinencia urinaria al toser, en caso 

de que no la tuviera antes, y que no tenga dificultad para orinar. 

En caso de que el médico realice los cambios, esto será cada 2 o 3 meses, momento 

en que se realiza una exploración física para descartar la presencia de lesiones, sangrados o 

infecciones a nivel vaginal. 

¿Puede haber complicaciones? 

El uso del pesario es un procedimiento muy seguro. Las complicaciones, por lo 

general, son leves y fáciles de tratar, si asiste a los controles médicos y sigue las indicaciones, 

la probabilidad de complicaciones serias es mínima.  

El pesario puede caerse, si esto ocurre, tómelo, lávelo con agua y jabón líquido y 

guárdelo en una bolsa hasta la próxima cita.  

Podría notar un aumento en el flujo vaginal, irritación vaginal, sangrados leves o 

dificultad para orinar o defecar. Si alguna de estas molestias es severa, consulte a su médico. 
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¿Cuál información importante debo saber? 

• Es indispensable asistir puntualmente a todas las citas asignadas para control del 

pesario. 

• El uso de la crema de estrógenos vaginales, según la indicación médica, es 

necesario y disminuye la probabilidad de que aparezcan complicaciones, como 

infecciones, sangrados o lesiones en el tejido vaginal. 

• El pesario puede cambiarse en el hogar, por la misma paciente o por el familiar. El 

médico puede enseñarle cómo realizar los cambios, es un procedimiento sencillo. 

Esto permite que las citas sean más distanciadas. 

• En caso de que realice los cambios de pesario en el hogar, hágalo según el tiempo 

que el médico indique. El pesario debe lavarse y limpiarse con agua y jabón líquido 

y dejarlo secar antes de recolocarlo. 

• Si usted tiene vida sexual activa, comuníquelo al médico para tomar esto en cuenta 

a la hora de elegir el tipo de pesario. 

• Continúe realizando los ejercicios de Kegel que le enseñó su médico. 

 


